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Resumo

Abstract

0 sangramento gastrintestinal representa uma emergéncia médica comum, com taxas consideraveis de morbimortalidade, sendo essen-
cial um rapido diagndstico para se obter um progndstico favoravel. A endoscopia digestiva alta é o principal método diagndstico, porém,
em casos de sangramento macico, o exato local de sangramento pode néo ser detectavel. Além disso, nem sempre esta disponivel um
profissional treinado para a sua execugao. A colonoscopia Optica na urgéncia tem suas limitagdes ligadas a auséncia do preparo intestinal
adequado e nao permite avaliar a maior parte do intestino delgado. A cintilografia ndo determina a localizagdo precisa do sangramento
e nao é disponivel na emergéncia. O uso da capsula endoscopica € inapropriado no cenario emergencial e tem custo elevado. A angjo-
grafia digjtal, apesar de altamente sensivel, € um método invasivo, tem riscos associados ao cateterismo, além de baixa disponibilidade
emergencial. Por outro lado, pela sua rapidez, ampla disponibilidade e baixa invasividade, a angiotomografia desponta como op¢ao
promissora no algoritmo diagndstico desses pacientes, sendo capaz de determinar o local e a causa do sangramento com alta acuracia,
bem como orientar o seu tratamento. Com base em revisao critica da literatura e na nossa propria experiéncia, propomos um protocolo
de exame de angjotomografia para o paciente com hemorragia digestiva.

Unitermos: Hemorragja gastrintestinal; Tomografia computadorizada; Angiografia; Tomografia computadorizada multidetectores.

Gastrointestinal bleeding represents a common medical emergency, with considerable morbidity and mortality rates, and a prompt diagnosis
is essential for a better prognosis. In such a context, endoscopy is the main diagnostic tool; however, in cases where the gastrointestinal
hemorrhage is massive, the exact bleeding site might go undetected. In addition, a trained professional is not always present to perform
the procedure. In an emergency setting, optical colonoscopy presents limitations connected with the absence of bowel preparation, so
most of the small bowel cannot be assessed. Scintigraphy cannot accurately demonstrate the anatomic location of the bleeding and is
not available at emergency settings. The use of capsule endoscopy is inappropriate in the acute setting, particularly in the emergency
department at night, and is a highly expensive method. Digital angiography, despite its high sensitivity, is invasive, presents catheterization-
related risks, in addition to its low availability at emergency settings. On the other hand, computed tomography angiography is fast, widely
available and minimally invasive, emerging as a promising method in the diagnostic algorithm of these patients, being capable of determining
the location and cause of bleeding with high accuracy. Based on a critical literature review and on their own experience, the authors
propose a computed tomography angiography protocol to assess the patient with gastrointestinal bleeding.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage; Computed tomography; Angiography; Multidetector computed tomography.

INTRODUCAO

O sangramento gastrintestinal (SGI) representa uma
emergéncia médica ndo infrequente, com incidéncia anual
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de 40—150 caso0s/100.000 pessoas apresentando SGI alto e
20-27 caso0s/100.000 pessoas com SGI baixo", sendo causa
comum de internacdo hospitalar nos servicos de emergéncia.
Entre as principais causas destacam-se as tlceras esofagicas
e gastricas®. O SGI é classificado em alto e baixo quando
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se origina acima ou abaixo do ligamento de Treitz, respec-
tivamente. Aproximadamente 75% dos pacientes com SGI
agudo apresentam hemorragia digestiva alta®. SGI obscuro
é definido como aquele sem causa determinada apds endos-
copia digestiva alta, colonoscopia 6ptica e avaliacdo radio-
légica do intestino delgado. Pode ser oculto, quando detec-
tado apenas laboratorialmente por teste de sangramento oculto
nas fezes, ou evidente, quando se manifesta clinicamente com
exterioriza¢do do sangramento ativo decorrente de hematé-
mese, melena, hematoquezia ou enterorragia, levando fre-
quentemente o paciente a procurar um atendimento de ur-

géncia e podendo promover instabilidade hemodinamica™.
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Em aproximadamente 75% dos casos o sangramento
cessa espontaneamente, entretanto, pode recorrer em 25%
dos casos, causando mortalidade que varia de 8% a 14%, e
pode chegar a 40% nos pacientes hemodinamicamente ins-
taveis®., Além disso, é frequente a intermiténcia do SGI, di-
ficultando a identificacdo da sua causa. Por isso, o pronto
diagnéstico é essencial para se obter um prognéstico favo-
ravel nesses pacientes®. Nesse contexto, o papel do radio-
logista é o de localizar, caracterizar e, quando pertinente,
tratar a lesdo sangrante.

ESTRATEGIAS DE ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Os métodos envolvidos no diagnéstico do SGI sdo a
endoscopia digestiva alta, a colonoscopia éptica, a capsula
endoscépica, a cintilografia, a angiografia digital e a tomo-
grafia computadorizada (TC), mais recentemente configu-
rada com miiltiplos detectores (TCMD)©,

A endoscopia digestiva alta é a principal ferramenta diag-
néstica no SGI alto. E um procedimento seguro e acessivel,
durante o qual se pode realizar biépsias e o tratamento
concomitante de vasos com sangramento ativo e daqueles com
risco de sangrar. Possui sensibilidade reportada de 92-98%
e especificidade de 33-100%"~?. Contudo, é um método
invasivo, com risco de perfuracio e de eficicia limitada nos
casos de hemorragia macica, em que o sangue em grande
quantidade e a presenca de codgulos podem prejudicar a
deteccio do local do sangramento!'V. Em pelo menos uma
série, a endoscopia digestiva alta inicial ndo foi diagnéstica
em 24% dos casos de hemorragia digestiva alta!?,

A colonoscopia 6ptica é muitas vezes o primeiro método
diagnéstico realizado nos pacientes com SGI baixo, com
sensibilidade ao redor de 50% para deteccdo da localizacao
e causa do sangramento'?, E um método bastante acessivel
e permite realizar tratamento local e biépsias. Porém, sua
implementacdo no cendrio emergencial possui diversos obsta-
culos, como a necessidade de preparo intestinal e a visuali-
zacdo ndo adequada do célon em razio da grande quantidade
de sangue e codgulos, além de ser um método invasivo, ndo
isento de complica¢des como o risco de perfuracio intesti-
nal "% Segundo um amplo estudo realizado no contexto
emergencial, a colonoscopia pode identificar a fonte defini-
tiva do sangramento em apenas 13% dos pacientes e a fonte
provavel em 67%1%.

A cédpsula endoscépica é usada para avaliacdo de sangra-
mento obscuro, sendo impraticdvel no cendrio emergencial.
Estudos mostraram que no sangramento obscuro a capsula
endoscépica pode ser diagnéstica em 50—70% dos pacien-
tes"?. Como vantagens, pode-se citar que ¢ um método que
rastreia todo o intestino delgado, sendo mais sensivel nos
pacientes com sangramento visivel clinicamente do que nos
com sangramento oculto. Porém, néo é possivel realizar bigp-
sia, e assim, como nos métodos endoscépicos, a hemorragia
macica pode obscurecer o local do sangramento ativo®'®).

A cintilografia com hemacias marcadas com tecnécio-
99m é um método ndo invasivo que dispensa preparo intes-
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tinal e detecta sangramento arterial e venoso, com sensibili-
dade de até 93% e especificidade de até 95%, na presenca de
taxa de sangramento igual ou superior a 0,4 mL/min'?),
Permite aquisicdo de imagens durante um longo periodo de
tempo, sendo particularmente ttil no sangramento intermi-
tente. Sua principal limitacdo é definir de maneira imprecisa
a localiza¢@o anatomica do sangramento. Além disso, é um
método diagnéstico nem sempre disponivel, de longa dura-
¢do para a sua execucio e de dificil implementacéo no setor
de emergéncia, principalmente nos periodos noturnos®'?.,

A angiografia digital ¢ um método largamente utilizado
no SGI quando a endoscopia digestiva alta e a colonoscopia
Optica sdo negativas para a identificacio do sitio do sangra-
mento ou quando é necessdria uma intervencao terapéutica.
Todavia, é um método invasivo, de custo elevado e que de-
pende de profissionais especializados, o que pode limitar sua
disponibilidade em determinados servicos e periodos. Além
disso, possui risco de complicacdes inerentes ao cateterismo
e pode apresentar falso-negativos diante de varia¢des anato-
micas vasculares. A taxa de sangramento necessdria para de-
teccdo por esse método é de 0,5 mL/min, com sensibilidade
de 63-90% para o SGI alto e 40-86% para o SGI baixo, e
especificidade que pode chegar a 100%'%17),

Desde a sua implementacao clinica, a TCMD demons-
trou elevada resolucio espacial e temporal '®. Pela TCMD
é possivel realizar estudo angiografico com reconstrugdes
multiplanares. Com isso, a angiotomografia computadori-
zada (angio-TC) tornou-se um método rdpido, minimamente
invasivo, bastante disponivel e que permite a localiza¢io
acurada do SGI alto e baixo, notadamente no ileo e jejuno,
sitios de dificil acesso pela endoscopia digestiva alta e colo-
noscopia 6ptica®>), Revisdes sistematicas para avaliar a acu-
racia da angio-TC no SGI demonstraram sensibilidade de
85,2-89,0% e especificidade de 85,0-95,0%7!%29 Um
estudo em modelo animal demonstrou que a angio-TC é
capaz de detectar sangramentos de 0,3 mL/min®".

A vantagem da angio-TC sobre os procedimentos endo-
vasculares est4 relacionada a sua capacidade de avaliar com
precisdo anormalidades extraluminais, vasos nutridores e de
drenagem, anatomia regional e relacdo da doenca com as
estruturas adjacentes. Dessa forma, o adequado mapeamento
arterial por meio da angio-TC, antes de um procedimento
terapéutico como a angiografia digital, pode reduzir o tempo
de intervengdo, exposic¢do a radiacdo e dose de contraste,
beneficiando o paciente®.

Alocaliza¢do do sangramento e o diagnéstico da causa
podem ter importancia no manejo e tratamento desses pa-
cientes. Por exemplo, a identificacdo exata do sitio de san-
gramento pode determinar como serd a abordagem endoscé-
pica, especialmente nos casos em que é dificil a diferencia-
¢do entre sangramento alto e baixo, baseada no quadro cli-
nico do paciente'” (Figura 1).

A angio-TC pode determinar com elevada acuricia as
quatro principais causas de SGI baixo — angiodisplasia, di-
verticulo colonico, neoplasias e colites —, direcionando o tra-
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Figura 1. Paciente masculino, 60 anos. Nota-se sangramento ativo no célon ascendente caracterizado por aumento de densidade com aspecto linear na fase arterial
(seta em B), quando comparado com a imagem sem contraste (A).

tamento especifico. Assim, a localiza¢do do sangramento no
intestino delgado pode evitar o exame endoscépico desneces-
sario, antecipando o tratamento endovascular ou cirtirgico!?.
A diferenciacdo entre SGI proveniente de um diverticulo
daquele decorrente de angiodisplasia é importante, pois na
angiodisplasia ndo tratada o sangramento pode recorrer em
até 85% dos pacientes, ao contrario da doenca diverticular,
em que a recorréncia acomete cerca de 25% dos pacien-
tes®®?3). Os tumores que causam hemorragia digestiva exi-
gem preferencialmente tratamento cirtirgico. Quando reali-
zada colectomia, sem que se conheca previamente a causa e
a localizacdo do sangramento, as taxas de mortalidade sdo
de até 33% na colectomia total e de até 57% na colectomia
parcial ¥,

Ha diversos protocolos de exame de angio-TC na litera-
tura para avaliacdo do SGI, além de muitas varidveis técnicas
que podem influenciar na eficicia do exame®131418:25-40)
(Tabela 1), mas ainda ndo estd claro como esses parimetros
podem ser combinados para a obten¢do de um exame com
elevada acurécia, curto tempo de execucdo e limitada dose
de radiagdo, evitando-se fases de aquisicdo desnecessarias.

Frente a isso, realizamos uma revisio critica da literatura
procurando determinar, mediante andlise das varidveis téc-
nicas adotadas, o protocolo de exame que pode apresentar
os melhores resultados no diagnéstico do paciente com SGI
atendido no servico de urgéncia, e oferecer sugestdes prati-
cas para evitar erros comuns de execugdo e interpretacao.

VARIAVEIS ENVOLVIDAS NO PREPARO
E EXECUCAO DO EXAME DE ANGIO-TC

Preparo do exame (jejum e contraste por via oral)

O jejum nio é indispensével e com frequéncia é imprati-
cavel, pois a necessidade diagnéstica é, em regra, emergen-
cial e o paciente pode ter se alimentado ha pouco tempo. Além
disso, pela natureza intermitente da hemorragia digestiva, é
importante que a angio-TC seja realizada o mais rapido
possivel, assim que o SGI ativo for detectado clinicamente,
para maximizar a capacidade diagnéstica do método"'?.

O sangramento ativo é caracterizado na angio-TC pelo
extravasamento do meio de contraste injetado por via intra-
venosa para a luz intestinal® (Figura 2). Por essa razio, a
administragdo por via oral de meios de contrastes neutros

Tabela 1—Parametros do exame de angjo-TC para o paciente com sangramento gastrintestinal, segundo dados obtidos na literatura e demonstrando sua grande

variabilidade(®-10:11:15,22-37)

Parametro Literatura

Fases Arterial / sem contraste + arterial / sem contraste + portal / arterial + portal / sem contraste + arterial
+ portal / sem contraste + arterial + portal + tardia / arterial + entérica + portal

Contraste oral Nao / Sim (agua)

Concentragao do contraste intravenoso
Velocidade de injecao do contraste intravenoso
Volume de contraste intravenoso

kv

mA

Espessura

Numero de detectores

Limiar (threshold aorta abdominal)

270-400 mg/mL
3-5 ml/s
60-160 mL
100-140
180-586
0,6-5,5 mm
4, 8, 16, 40, 64
100-150 UH

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390
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(por exemplo: dgua) ou positivos (por exemplo: iodo diluido
a 5%) deve ser evitada, pois no caso da agua pode ocorrer
dilui¢do do meio de contraste injetado por via intravenosa e
extravasado para o limen da alca intestinal, dificultando a
sua deteccdo; por outro lado, o meio de contraste positivo
ocupando o limen intestinal ndo permitird identificar o ex-
travasamento do meio de contraste injetado por via intrave-
nosa, resultando em um falso-negativo (Figura 3). Também
é possivel agilizar a execu¢do do exame evitando-se o preparo
intestinal, antecipando, assim, o diagnédstico e uma eventual
necessidade de tratamento, com indiscutiveis vantagens para
o paciente“”“”.

Parametros técnicos (kV, mAs, espessura do corte)

A reducio de dose de radia¢do tem sido preocupagio
constante no desenho de protocolos de TC, procurando-se

Figura 3. Paciente cirrético, com varizes de es6fago e hematémese. Apesar da
extensa circulacdo colateral, bem identificada na TC (setas), ndo é possivel apre-
ciar um possivel sangramento ativo em razéo da presenca do meio de contraste
jodado na cavidade géstrica (asterisco).
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Figura 2. Paciente masculino, 63 anos,
com hematémese. Angio-TC na fase
arterial (A) mostrando extravasamento
ativo do meio de contraste (seta) na pri-
meira por¢éo do duodeno, que se acen-
tua na fase portal (B) (seta).

limitar os niveis de utilizacdo de kV e mAs, além de se redu-
zir o nimero de fases de aquisicdo do exame tomografico
em funcio da sua indicacdo clinica>*?,

Ja foi demonstrado que na avalia¢do da aorta abdomi-
nal por angio-TC em pacientes com peso inferior a 70 kg a
reducdo da voltagem do tubo para 90 kV mantém a eficacia
diagnéstica do exame, com reduciio na dose de radiacao®.
Em outro estudo, os autores concluiram que, ao reduzir a
voltagem do tubo, o volume de contraste intravenoso tam-
bém pode ser diminuido sem causar degradacio da quali-
dade da imagem™®. No entanto, ainda nao h4 evidéncias na
literatura que o mesmo possa ocorrer na avaliacdo do SGI,
e a grande maioria dos artigos que avaliaram a efic4cia da
angio-TC no SGI utilizou uma tensdo no tubo igual ou supe-
rior a 120 kV®1418:26:29,30,32,33,37-40) Do maneira analoga,
ainda ndo ha estudos que tenham demonstrado o impacto
direto da miliamperagem e da espessura de corte tomogra-
fico sobre a eficdcia da angio-TC no diagnéstico do SGI.
Ao se analisar a literatura atual, a intensidade de corrente
utilizada na pesquisa do SGI tem variado expressivamente
(Tabela 1), ndo sendo possivel estabelecer um nivel minimo
de mA recomendado. A ado¢do de estratégias de reducdo da
dose de radiacdo, entre elas o uso de novos algoritmos de
reconstrugio, como os iterativos (por exemplo: ASIR® ou
iDose®), devem estabelecer novos padrdes de miliampera-

em utilizados em exames tomograficos, e entre eles, a an-
g g b b
gio-TC abdominal 469,

Meio de contraste intravenoso (concentracio, dose,
velocidade de injecao)

A concentracio de iodo, a dose do meio de contraste e
a sua velocidade de injecdo sdo varidveis que indiscutivel-
mente influenciam de alguma forma na qualidade diagnés-
tica de muitos exames tomograficos*>*?. No entanto, ndo
ha consenso na literatura sobre o fato de a concentracio de
iodo do meio de contraste intravenoso influenciar ou nio a

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390
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qualidade do exame de angio-TC. Por outro lado, os estudos
mais bem desenhados e dirigidos para essa questdo apon-
tam que os meios de contrastes iodados com alta densidade
(350—400 mgl/mL) proporcionam maior realce das artérias
abdominais do que os com densidade mais baixa (300—320
mgl/mL)®1=53),

No exame tomografico do abdome, a dose de iodo deve
ser de 35-45 g ou cerca de 1,5-2,0 mL/kg de peso (depen-
dendo da concentracio de iodo utilizada), e para a avalia¢do
vascular abdominal esta dose pode ser reduzida para 1,0—
1,5 mL/kg®®. Considerando-se que muitos dos pacientes
com SGI merecem uma avalia¢do visceral, além da mera-
mente vascular, a dose do meio de contraste adotada pela
maioria dos autores pesquisados encontra-se ao redor de 1,5—
2,0 mL/kg (ou entre 100 e 150 mL) (Tabela 1).

Sabe-se que uma alta velocidade de inje¢do (4—5 mL/s)
¢ importante para a aquisicdo da fase arterial®>

parte dos estudos da literatura na avaliacdo do SGI utilizou
0> 4 mL/s(31425,26,30-35,38,39)

, € a maior

velocidade de inje¢a

Fases do exame e tempos de aquisi¢cdo

A execug¢do do exame de angio-TC na suspeita de SGI
tem sido implementada com uma ampla variabilidade de
protocolos (Tabela 1), mas com maior frequéncia adotan-
do-se trés fases de aquisi¢do (sem contraste, arterial e por-
tal)(1425:26,28,29,31,34,35,37,39,40)

E consenso que o uso da fase sem contraste é importante
para evitar pitfalls, como material de sutura, clipes cirtrgi-
cos, corpo estranho e contraste retido®®!?. Contudo, deve-
se ter cautela com a dose de radiacao utilizada, principal-
mente nos pacientes jovens, e por isso o uso de um protocolo
de baixa dose para a fase sem contraste é recomendado''?.

Em um estudo experimental demonstrou-se que o uso
combinado da fase arterial e portal apresenta maior sensibi-
lidade para detec¢do de sangramento do intestino delgado

quando comparado com uma fase tinica®®. A fase portal pode
melhorar a acuricia da fase arterial na deteccio e localiza-
¢do do sangramento, principalmente se o sangramento é
originado de tumores intestinais''", Em outro estudo de-
monstrou-se que a fase arterial foi capaz de identificar o lo-
cal de sangramento em todos os casos positivos e a fase por-
tal confirmou os achados, com aumento do realce da parede
e/ou do actiimulo intraluminal do meio de contraste iodado,
trazendo maior confiabilidade diagnéstica; ao contrério, a
adoc¢do da fase tardia (ou de equilibrio, realizada entre 3 e 5
minutos apés o inicio da inje¢do intravenosa do meio de
contraste) nio contribuiu com achados adicionais e com a
melhora da acuricia da angio-TC em pacientes com SGI®?).

ANALISE DO EXAME DE ANGIO-TC E ACHADOS
DE IMAGEM

O critério tomogréfico para o diagnéstico de sangramento
digestivo ativo é o extravasamento para o limen do trato
gastrintestinal do meio de contraste injetado por via intrave-
nosa (Figuras 1, 2 e 4), e alguns autores utilizam uma me-
dida de densidade objetiva no interior da luz intestinal maior
que 90 unidades Hounsfield (UH)52%34353840) Nga nossa

(3’10), a sim-

experiéncia, assim como na de outros autores
ples comparacio visual entre as imagens das fases pré- e pos-
injecdo intravenosa do meio de contraste para confirmacio
do diagnéstico é suficiente, evitando os pitfalls ja mencio-
nados. Esse extravasamento pode ter aparéncia linear, em
jato, em redemoinho, elipsoide ou ocupar toda a espessura
luminal da alca intestinal, devendo-se ter cuidado para ndo
confundir o extravasamento intraluminal do contraste com
o realce mucoso normal da al¢a intestinal, principalmente
quando esta se encontra colabada'®'?), Achados secundarios
devem também ser avaliados e, quando presentes, aumen-
tam a sensibilidade do exame. Por exemplo, o hematoma
agudo na fase sem contraste indica sangramento recente!!?

Figura 4. Angio-TC na fase arterial (A) e a correspondente reconstrugéo angiografica com técnica maximum intensity projection (MIP) (B). Nota-se sangramento ativo
no jejuno (seta em A). A reconstrucdo MIP permite identificar o ramo da artéria mesentérica superior como fonte do sangramento (seta em B).

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390
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Figura 5. Angio-TC de abdome, fases sem contraste (A) e arterial (B). Nota-se grande quantidade de sangue na camara gastrica, caracterizada por material hiper-
denso na fase sem contraste (48 UH) e sem realce na fase arterial (47 UH). Nao ha evidéncia de sangramento ativo.

(Figura 5). Outros achados que podem indicar a causa do
sangramento e direcionar o manejo desses pacientes sdo: a)
hiporrealce e/ou espessamento parietal intestinal; b) presenca
de lesdo tumoral (Figura 6); ¢) anomalia vascular; d) vari-
zes de esofago, do fundo géstrico ou retais (Figura 7); e)
tlcera (Figura 8); f) pélipo ou diverticulo com realce anor-
mal(5:25,31,33-35,38)

A anilise das reformatacdes multiplanares pode melho-
rar a capacidade diagnéstica do SGI agudo, especialmente
em pacientes com pequenas lesdes, como a angiodisplasia e
malformacdes arteriovenosas'
no plano coronal com técnica maximum intensity projection
(MIP) ajudam na localiza¢do abdominal do segmento intes-

33, As imagens reformatadas

tinal com sangramento e na avalia¢do da vascularizacio fe-
moral proximal quando a angiografia for indicada (Figuras

4 e9).J4 as imagens reformatadas no plano sagital MIP sio
tteis para a avalia¢@o do reto, da aorta e da origem das arté-
rias mesentérica superior e mesentérica inferior!'?).

A diverticulose colonica hemorragica é uma causa fre-
quente de SGI baixo. Comumente, envolve o célon ascen-
dente, enquanto o célon descendente e o sigmoide sdo mais
frequentemente associados a complicac¢des inflamatérias/
infecciosas. Seu diagnéstico prescinde de uma localizagao
precisa do diverticulo sangrante, e a presenca de diverticulo
isolado sem evidéncia de sangramento ativo ndo é suficiente
para atribuir a causa do sangramento 4 doenca diverticular®”
(Figura 6).

No nosso servico, na avaliacdo do exame tomogrifico
do paciente com SGI, procuramos identificar os seguintes
sinais: a) extravasamento de contraste para o ltimen do trato

Figura 6. Paciente feminina, 78 anos, com enterorragia ha dois dias. Fase por-
tal da angjo-TC mostra uma lesao estenosante no sigmoide (seta). Como achado
adicional, doenca diverticular do célon.
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Figura 7. Angio-TC, fase arterial, em paciente cirrético com trombose portal e
sangramento retal por varizes de reto e sigmoide (seta).

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390



Reis FRS et al. / Angio-TC no sangramento gastrintestinal ativo

Figura 8. Paciente hemofilico, 19 anos, com dor abdominal h trés dias e hema-
témese. TC com contraste na fase portal demonstra volumosa Ulcera na grande
curvatura gastrica (seta) comunicando a luz do estbmago com colegéo liquida
retrogastrica com densidade elevada, sugerindo origem heméatica (asterisco). Nao
ha evidéncia de sangramento ativo. A endoscopia digestiva alta, realizada apés a
TC, demonstrou na parede posterior do corpo gastrico extensa lesao ulcerada
medindo cerca de 7,0 cm, com fibrina na base, e um grande orificio (4,0 cm de
didmetro) que se comunicava com uma grande cavidade, constituida por paredes
revestidas de sangue e coagulos. O estudo histolégico da lesdo nao revelou si-
nais de neoplasia.

gastrintestinal; b) aumento desse extravasamento na fase
portal; ¢) realce anormal da parede (hiporrealce), indicando
isquemia ou sofrimento de alca; d) espessamento da parede
intestinal (> 3 mm); e) hematoma agudo, caracterizado por
area hiperatenuante na fase sem contraste com ou sem realce
ap6s inje¢do intravenosa do meio de contraste; f) presencga
de lesdo tumoral na parede gastrintestinal; g) sinais de ou-

tras causas de SGI, tais como malformacgao vascular, pélipo
ou diverticulo com realce anormal e presenca de tlcera.

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE EXAME

Com base na revisdo da literatura e na nossa experién-
cia, propomos um protocolo especifico para o paciente com
histéria de SGI ativo (Tabela 2). Inicialmente, lembramos
que pacientes hemodinamicamente instdveis ndo devem ser
submetidos ao exame de angio-TC, em razdo do seu risco
clinico, antecipando-se o exame de angiografia ou endosco-
pia digestiva alta, pela sua capacidade terapéutica. Quando
o paciente é estavel, e pelo fato de, mesmo nesses casos, ser
necessdrio executar o exame de angio-TC o mais rapido
possivel, nés nio exigimos o jejum do paciente. Também
ndo utilizamos nenhum tipo de contraste oral, para nio di-
luir ou mascarar um possivel extravasamento intraluminal
do meio de contraste e para ndo postergar a realizacdo do
exame. As imagens de angio-TC abdominal sdo adquiridas
em equipamento de 64 canais Brilliance 64® (Philips Medi-
cal Systems; Cleveland, OH), com os seguintes parametros:
a) configuracdo do detector: 64 x 0,625 mm; b) espessura
de corte: 1 mm; ¢) espessura de reconstrucdo: 1 e 3 mm; d)
120 kV; e) mAs dependente da modulagio automatica da dose
Tabela 2—Proposta de protocolo de exame de angjo-TC de abdome e pelve para

0 paciente com sangramento gastrintestinal ativo. Equipamento utilizado: tomdgrafo
multidetectores de 64 canais.

Parametro Proposto

Fases Sem contraste + arterial + portal
Contraste oral Nao

Concentracao do contraste intrave- 350 mg/mL

noso

Velocidade de injegao do contraste 4 ml/s

intravenoso

Volume de contraste intravenoso 100 mL ou 1,5 ml/kg

kV 120
mA Automatico
Espessura 1 mm

100 UH
20 segundos apos limiar

Limiar (threshold aorta abdominal)
Tempo de inicio da fase arterial

Tempo de inicio da fase portal 40 segundos apos limiar

Figura 9. Angio-TC sem contraste (A), na fase arterial (B) e reconstru¢ao MIP (C). Sinais de sangramento ativo, notando-se extravasamento do meio de contraste (seta
em B) a partir da artéria gastrica esquerda (seta em C).
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de radiacdo (DoseRight ACS®); f) pitch de 0,67; g) tempo
de rotagdo de 0,5 segundo. O tempo de aquisi¢do da fase
arterial é de aproximadamente 12 segundos, dependendo das
dimensdes do paciente.

Considerando a importancia do uso racional da radia-
¢do, a fase sem contraste é adquirida com protocolo de baixa
dose. Utilizamos um volume de 120 mL de meio de con-
traste iodado ndo idnico, injetado por via intravenosa, pre-
ferencialmente em veia antecubital, por meio de bomba in-
jetora automatica Injektron 82 CT/DG® (Guerbet), com
velocidade de inje¢do de 4 mL/s, seguida de um flush de 30
mL de soro fisiolégico, com a mesma velocidade. Realiza-
mos as aquisi¢cdes da fase arterial e portal, pelo fato de se-
rem complementares e aumentarem a eficdcia global do
exame, como previamente mencionado. O inicio da aquisi-
cdo da fase arterial é definido pelo programa de rastreamento
automatico do bolus do meio de contraste na aorta abdomi-
nal (automatic bolus-triggering) disponivel no equipamento
e colocando-se uma regido de interesse circular no interior
da aorta abdominal, imediatamente acima do tronco celiaco.
Iniciamos a fase arterial 20 segundos ap6s alcangar densi-
dade de 100 UH na aorta descendente. A fase portal inicia-se
40 segundos apés esse pico. Ao se optar por tempo fixo, pode-
se adotar os tempos de 40 e 70 segundos apés o inicio da
injecdo intravenosa do meio de contraste, para se obter as
fases arterial e portal, respectivamente. Deve-se considerar
que atrasar o tempo de aquisicdo arterial é menos prejudicial
do que antecipé-lo, uma vez que um intervalo de tempo mais
prolongado permite ao meio de contraste atravessar a del-
gada malha vascular da parede intestinal e alcangar a sua luz,
quando houver um sangramento ativo. No entanto, é impor-
tante observar que os melhores resultados sdo obtidos ao se
utilizar o programa de rastreamento automatico.

A anidlise do exame inicia-se pela fase sem contraste,
procurando-se identificar pontos espontaneamente hipera-

tenuantes no limen intestinal que possam se traduzir em
pitfalls nas fases contrastadas e a presenca de dreas de densi-
dade elevada, na parede intestinal, sugerindo o diagnéstico
de um hematoma agudo (Figura 10). Em seguida, essas

imagens sdo cuidadosamente comparadas com as obtidas nas
fases arterial e portal, buscando identificar dreas de extrava-
samento do meio de contraste na luz gastrintestinal (Figura
10) e sinais secunddrios, como os supramencionados. Final-
mente, mediante reconstrucdes angiograficas multiplanares
com técnica MIP, procura-se identificar com maior preci-
sdo ndo somente a origem do sangramento, mas também, se
possivel, o vaso nutridor (Figuras 4 e 9) e eventuais varian-
tes anatomicas vasculares. Essas informacdes poderdo auxi-
liar no planejamento e execucio da angiografia terapéutica.

CONCLUSAO

O SGI é uma emergéncia médica frequente, com im-
portantes taxas de morbimortalidade, que necessita de uma
ferramenta diagnéstica rapida que localize o sitio e a causa de
sangramento, permitindo instaurar o tratamento adequado
o mais breve possivel. A angio-TC de abdome é um método
rapido, minimamente invasivo, bastante disponivel, que pode
determinar com precisdo e elevada acuricia o local e a causa
da hemorragia digestiva. A eficacia do exame é otimizada ao
se implementar um protocolo de estudo que leve em consi-
deracdo as diversas varidveis técnicas que, de alguma forma,
influenciam na deteccdo do local de sangramento, sem ne-
gligenciar fatores que podem limitar a dose de radiacio uti-
lizada. Com base nessas consideragoes, nés sugerimos que,
no paciente apresentando SGI ativo e hemodinamicamente
estavel, a angio-TC seja realizada como ferramenta diagnés-
tica de primeira linha e o quanto antes, para maximizar a
capacidade de detecc¢do do sangramento e auxiliar no plane-
jamento terapéutico.

REFERENCIAS

1. Manning-Dimmitt LL, Dimmitt SG, Wilson GR. Diagnosis of gas-
trointestinal bleeding in adults. Am Fam Physician. 2005;71:1339—
46.

2. Bezerra KB, Bacelar Jr EA, Pereira NCS, et al. Gastric arteriovenous
malformation: treatment by embolization. Radiol Bras. 2012;45:
126-8.

3. Geffroy Y, Rodallec MH, Boulay-Coletta I, et al. Multidetector CT
angiography in acute gastrointestinal bleeding: why, when, and how.
Radiographics. 2011;31:E35-46.

LI
—

s —

S ———

Figura 10. Ulcera de parede posterior da terceira porcao do duodeno com sinais de sangramento ativo caracterizado pelo extravasamento do meio de contraste
identificado pela diferenca de densidade entre a fase sem contraste (A) (seta) e a com contraste intravenoso (B) (seta) e pelo aspecto do realce.

388

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390



Reis FRS et al. / Angio-TC no sangramento gastrintestinal ativo

4.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Singh V, Alexander JA. The evaluation and management of obscure
and occult gastrointestinal bleeding. Abdom Imaging. 2009;34:
311-9.

. Jaeckle T, Stuber G, Hoffmann MH, et al. Detection and localiza-

tion of acute upper and lower gastrointestinal (GI) bleeding with
arterial phase multi-detector row helical CT. Eur Radiol. 2008;18:
1406-13.

. Stuber T, Hoffmann MH, Stuber G, et al. Pitfalls in detection of

acute gastrointestinal bleeding with multi-detector row helical CT.
Abdom Imaging. 2009;34:476-82.

. Barbano PR, Coviello D, Mariani M, et al. Hemorrhages of the up-

per gastrointestinal tract. A comparison of the diagnostic accuracy
between endoscopic and radiological examinations. Minerva Chir.
1990;45:1003-8.

. Silverstein FE, Gilbert DA, Tedesco FJ, et al. The national ASGE

survey on upper gastrointestinal bleeding. I. Study design and
baseline data. Gastrointest Endosc. 1981;27:73-9.

. Salvador Afez M, Gonzalez Guerra H, Pacheco JL, et al. Value of

emergency endoscopy in upper digestive hemorrhage. G E N. 1990;
44:125-33.

Laing CJ, Tobias T, Rosenblum DI, et al. Acute gastrointestinal
bleeding: emerging role of multidetector CT angiography and re-
view of current imaging techniques. Radiographics. 2007;27:1055—
70.

Jaeckle T, Stuber G, Hoffmann MH, et al. Acute gastrointestinal
bleeding: value of MDCT. Abdom Imaging. 2008;33:285-93.

Vreeburg EM, Snel P, de Bruijne JW, et al. Acute upper gastrointes-
tinal bleeding in the Amsterdam area: incidence, diagnosis, and clini-
cal outcome. Am ] Gastroenterol. 1997;92:236—43.

Frattaroli FM, Casciani E, Spoletini D, et al. Prospective study
comparing multi-detector row CT and endoscopy in acute gas-

trointestinal bleeding. World J Surg. 2009;33:2209-17.

Marti M, Artigas JM, Garzén G, et al. Acute lower intestinal bleed-
ing: feasibility and diagnostic performance of CT angiography.
Radiology. 2012;262:109-16.

Angtuaco TL, Reddy SK, Drapkin S, et al. The utility of urgent
colonoscopy in the evaluation of acute lower gastrointestinal tract
bleeding: a 2-year experience from a single center. Am ] Gastroen-
terol. 2001;96:1782-5.

Graga BM, Freire PA, Brito |B, et al. Gastroenterologic and radio-
logic approach to obscure gastrointestinal bleeding: how, why, and
when? Radiographics. 2010;30:235-52.

Garcfa-Blazquez V, Vicente-Bartulos A, Olavarria-Delgado A, et al.
Accuracy of CT angiography in the diagnosis of acute gastrointes-
tinal bleeding: systematic review and meta-analysis. Eur Radiol.
2013;23:1181-90.

Yoon W, Jeong YY, Shin SS, et al. Acute massive gastrointestinal
bleeding: detection and localization with arterial phase multi-de-
tector row helical CT. Radiology. 2006;239:160-7.

Chua AE, Ridley L]. Diagnostic accuracy of CT angiography in
acute gastrointestinal bleeding. ] Med Imaging Radiat Oncol. 2008;
52:333-8.

Wu LM, Xu JR, Yin Y, et al. Usefulness of CT angiography in diag-
nosing acute gastrointestinal bleeding: a meta-analysis. World ]
Gastroenterol. 2010;16:3957—-63.

Kuhle WG, Sheiman RG. Detection of active colonic hemorrhage
with use of helical CT: findings in a swine model. Radiology. 2003;
228:743-52.

Elta GH. Approach to the patient with gross gastrointestinal bleed-
ing. In: Yamada T, editor. Textbook of gastroenterology. 4th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. p. 698—
723.

. Schuetz A, Jauch KW. Lower gastrointestinal bleeding: therapeu-

tic strategies, surgical techniques and results. Langenbecks Arch
Surg. 2001;386:17-25.

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Zuckerman GR, Prakash C, Askin MP, et al. AGA technical review
on the evaluation and management of occult and obscure gastrointes-
tinal bleeding. Gastroenterology. 2000;118:201-21.

Ernst O, Bulois P, Saint-Drenant S, et al. Helical CT in acute lower
gastrointestinal bleeding. Eur Radiol. 2003;13:114-7.

Miller FH, Hwang CM. An initial experience: using helical CT
imaging to detect obscure gastrointestinal bleeding. Clin Imaging.
2004;28:245-51.

Tew K, Davies RP, Jadun CK, et al. MDCT of acute lower gas-
trointestinal bleeding. AJR Am ] Roentgenol. 2004;182:427-30.
Sabharwal R, Vladica P, Chou R, et al. Helical CT in the diagnosis
of acute lower gastrointestinal haemorrhage. Eur J Radiol. 2006;
58:273-9.

Scheffel H, Pfammatter T, Wildi S, et al. Acute gastrointestinal
bleeding: detection of source and etiology with multi-detector-row
CT. Eur Radiol. 2007;17:1555-65.

Zink SI, Ohki SK, Stein B, et al. Noninvasive evaluation of active
lower gastrointestinal bleeding: comparison between contrast-en-
hanced MDCT and ?’"Tc-labeled RBC scintigraphy. AJR Am ]
Roentgenol. 2008;191:1107—-14.

Lee S, Welman CJ, Ramsay D. Investigation of acute lower gas-
trointestinal bleeding with 16- and 64-slice multidetector CT. ]
Med Imaging Radiat Oncol. 2009;53:56—63.

Kennedy DW, Laing CJ, Tseng LH, et al. Detection of active gas-
trointestinal hemorrhage with CT angiography: a 4(1/2)-year ret-
rospective review. ] Vasc Interv Radiol. 2010;21:848-55.
Al-Saeed O, Kombar O, Morsy M, et al. Sixty-four multi-detector
computerised tomography in the detection of lower gastrointesti-
nal bleeding: a prospective study. ] Med Imaging Radiat Oncol.
2011;55:252-8.

Chang WC, Tsai SH, Chang WK, et al. The value of multidetector-
row computed tomography for localization of obscure acute gas-
trointestinal bleeding. Eur J Radiol. 2011;80:229-35.

Sun H, Jin Z, Li X, et al. Detection and localization of active gas-
trointestinal bleeding with multidetector row computed tomogra-
phy angiography: a 5-year prospective study in one medical center.
J Clin Gastroenterol. 2012;46:31-41.

Yen HH, Chen YY, Yang CW, et al. Clinical impact of multidetector
computed tomography before double-balloon enteroscopy for ob-
scure gastrointestinal bleeding. World ] Gastroenterol. 2012;18:
692-7.

Fung HS, Kwok PC, Lau S, et al. 64-Slice multi-detector com-
puted tomography for detection of acute gastrointestinal bleeding.
J HK Coll Radiol. 2008;11:13-8.

Heiss P, Zorger N, Hamer OW, et al. Optimized multidetector
computed tomographic protocol for the diagnosis of active obscure
gastrointestinal bleeding: a feasibility study. ] Comput Assist
Tomogr. 2009;33:698-704.

Palma ], Mihaila M, Pilleul F. Multidetector computed tomogra-
phy in acute lower gastrointestinal bleeding. Reports in Medical
Imaging. 2010;3:107—13.

Kim JW, Shin SS, Yoon W, et al. Diagnosis of acute gastrointesti-
nal bleeding: comparison of the arterial, the portal, and the com-
bined set using 64-section computed tomography. ] Comput Assist
Tomogr. 2011;35:206—11.

Horton KM, Jeffrey RB, Federle MP, et al. Acute gastrointestinal
bleeding: the potential role of 64 MDCT and 3D imaging in the
diagnosis. Emerg Radiol. 2009;16:349-56.

Costa DMC, Salvadori PS, Monjardim RF, et al. When the non-
contrast-enhanced phase is unnecessary in abdominal computed
tomography scans? A retrospective analysis of 244 cases. Radiol Bras.
2013;46:197-202.

Salvadori PS, Costa DMC, Romano RFT, et al. What is the real
role of the equilibrium phase in abdominal computed tomography?

Radiol Bras. 2013;46:65-70.

389



Reis FRS et al. / Angio-TC no sangramento gastrintestinal ativo

44,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Nakayama Y, Awai K, Funama Y, et al. Lower tube voltage reduces
contrast material and radiation doses on 16-MDCT aortography.
AJR Am ] Roentgenol. 2006;187:W490-7.

. Nakayama Y, Awai K, Funama Y, et al. Abdominal CT with low

tube voltage: preliminary observations about radiation dose, con-
trast enhancement, image quality, and noise. Radiology. 2005;237:
945-51.

Suzuki S, Nishiyama Y, Kuwahara S, et al. Adaptive statistical itera-
tive reconstruction algorithm for measurement of vascular diam-
eter on computed tomographic angiography in vitro. ] Comput Assist
Tomogr. 2013;37:311-6.

Martillotti J, Silva N, Chhabra J, et al. Dose of reduced z-axis length
of computed tomography angiography (CTA) of the chest for pul-
monary embolism using 64-detector rows and adaptive iterative
reconstruction techniques. Emerg Radiol. 2013;20:39—-44.
Cornfeld D, Israel G, Detroy E, et al. Impact of Adaptive Statisti-
cal Iterative Reconstruction (ASIR) on radiation dose and image
quality in aortic dissection studies: a qualitative and quantitative
analysis. AJR Am ] Roentgenol. 2011;196:W336—40.

Rubin GD. Techniques for performing multidetector-row computed
tomographic angiography. Tech Vasc Interv Radiol. 2001;4:2—14.
Capunay C, Carrascosa P, Martin Lépez E, et al. Multidetector
CT angiography and virtual angioscopy of the abdomen. Abdom
Imaging. 2009;34:81-93.

Loewe C, Becker CR, Berletti R, et al. 64-Slice CT angiography of

390

52.

53.

54.

55.

56.

the abdominal aorta and abdominal arteries: comparison of the di-
agnostic efficacy of iobitridol 350 mgl/ml versus iomeprol 400 mgl/
ml in a prospective, randomised, double-blind multi-centre trial.
Eur Radiol. 2010;20:572-83.

Behrendt FF, Mahnken AH, Keil S, et al. Contrast enhancement
in multidetector-row computed tomography (MDCT) of the ab-
domen: intraindividual comparison of contrast media containing
300 mg versus 370 mg iodine per ml. Eur Radiol. 2008;18:1199—
205.

Sahani DV, Soulez G, Chen KM, et al. A comparison of the effi-
cacy and safety of iopamidol-370 and iodixanol-320 in patients
undergoing multidetector-row computed tomography. Invest Radiol.
2007;42:856—-61.

Hammerstingl RM, Vogl TJ. Abdominal MDCT: protocols and
contrast considerations. Eur Radiol. 2005;15 Suppl 5:E78-90.
Brink JA. Contrast optimization and scan timing for single and
multidetector-row computed tomography. ] Comput Assist Tomogr.
2003;27 Suppl 1:S3-8.

Dobritz M, Engels HP, Schneider A, et al. Detection of intestinal
bleeding with multi-detector row CT in an experimental setup. How
many acquisitions are necessary? Eur Radiol. 2009;19:2862-9.

. Duchat F, Soyer P, Boudiaf M, et al. Multi-detector row CT of

patients with acute intestinal bleeding: a new perspective using
multiplanar and MIP reformations from submillimeter isotropic
voxels. Abdom Imaging. 2010;35:296-305.

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381-390



