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

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

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem

Artigo de Revisão

Angiotomografia abdominal no paciente com sangramento
gastrintestinal ativo*

Computed tomography angiography in patients with active gastrointestinal bleeding

Reis FRS, Cardia PP, D’Ippolito G. Angiotomografia abdominal no paciente com sangramento gastrintestinal ativo. Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):
381–390.

Resumo

Abstract

O sangramento gastrintestinal representa uma emergência médica comum, com taxas consideráveis de morbimortalidade, sendo essen-

cial um rápido diagnóstico para se obter um prognóstico favorável. A endoscopia digestiva alta é o principal método diagnóstico, porém,

em casos de sangramento maciço, o exato local de sangramento pode não ser detectável. Além disso, nem sempre está disponível um

profissional treinado para a sua execução. A colonoscopia óptica na urgência tem suas limitações ligadas à ausência do preparo intestinal

adequado e não permite avaliar a maior parte do intestino delgado. A cintilografia não determina a localização precisa do sangramento

e não é disponível na emergência. O uso da cápsula endoscópica é inapropriado no cenário emergencial e tem custo elevado. A angio-

grafia digital, apesar de altamente sensível, é 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 opção

promissora no algoritmo diagnóstico desses pacientes, sendo capaz de determinar o local e a causa do sangramento com alta acurácia,

bem como orientar o seu tratamento. Com base em revisão crítica da literatura e na nossa própria experiência, propomos um protocolo

de exame de angiotomografia para o paciente com hemorragia digestiva.

Unitermos: Hemorragia 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.
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de 40–150 casos/100.000 pessoas apresentando SGI alto e
20–27 casos/100.000 pessoas com SGI baixo(1), sendo causa
comum de internação hospitalar nos serviços de emergência.
Entre as principais causas destacam-se as úlceras esofágicas
e gástricas(2). O SGI é classificado em alto e baixo quando
se origina acima ou abaixo do ligamento de Treitz, respec-
tivamente. Aproximadamente 75% dos pacientes com SGI
agudo apresentam hemorragia digestiva alta(3). SGI obscuro
é definido como aquele sem causa determinada após endos-
copia digestiva alta, colonoscopia óptica e avaliação radio-
lógica 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
exteriorização do sangramento ativo decorrente de hematê-
mese, melena, hematoquezia ou enterorragia, levando fre-
quentemente o paciente a procurar um atendimento de ur-
gência e podendo promover instabilidade hemodinâmica(4).
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INTRODUÇÃO

O sangramento gastrintestinal (SGI) representa uma
emergência médica não infrequente, com incidência anual
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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-
táveis(5). Além disso, é frequente a intermitência do SGI, di-
ficultando a identificação da sua causa. Por isso, o pronto
diagnóstico é essencial para se obter um prognóstico favo-
rável nesses pacientes(3). Nesse contexto, o papel do radio-
logista é o de localizar, caracterizar e, quando pertinente,
tratar a lesão sangrante.

ESTRATÉGIAS DE ABORDAGEM DIAGNÓSTICA

Os métodos envolvidos no diagnóstico do SGI são a
endoscopia digestiva alta, a colonoscopia óptica, a cápsula
endoscópica, a cintilografia, a angiografia digital e a tomo-
grafia computadorizada (TC), mais recentemente configu-
rada com múltiplos detectores (TCMD)(6).

A endoscopia digestiva alta é a principal ferramenta diag-
nóstica no SGI alto. É um procedimento seguro e acessível,
durante o qual se pode realizar biópsias 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%(7–9). Contudo, é um método
invasivo, com risco de perfuração e de eficácia limitada nos
casos de hemorragia maciça, em que o sangue em grande
quantidade e a presença de coágulos podem prejudicar a
detecção do local do sangramento(10,11). Em pelo menos uma
série, a endoscopia digestiva alta inicial não foi diagnóstica
em 24% dos casos de hemorragia digestiva alta(12).

A colonoscopia óptica é muitas vezes o primeiro método
diagnóstico realizado nos pacientes com SGI baixo, com
sensibilidade ao redor de 50% para detecção da localização
e causa do sangramento(13). É um método bastante acessível
e permite realizar tratamento local e biópsias. Porém, sua
implementação no cenário emergencial possui diversos obstá-
culos, como a necessidade de preparo intestinal e a visuali-
zação não adequada do cólon em razão da grande quantidade
de sangue e coágulos, além de ser um método invasivo, não
isento de complicações como o risco de perfuração intesti-
nal(11,14). 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
provável em 67%(15).

A cápsula endoscópica é usada para avaliação de sangra-
mento obscuro, sendo impraticável no cenário emergencial.
Estudos mostraram que no sangramento obscuro a cápsula
endoscópica pode ser diagnóstica em 50–70% dos pacien-
tes(16). Como vantagens, pode-se citar que é um método que
rastreia todo o intestino delgado, sendo mais sensível nos
pacientes com sangramento visível clinicamente do que nos
com sangramento oculto. Porém, não é possível realizar bióp-
sia, e assim, como nos métodos endoscópicos, a hemorragia
maciça pode obscurecer o local do sangramento ativo(3,16).

A cintilografia com hemácias marcadas com tecnécio-
99m é um método não invasivo que dispensa preparo intes-

tinal e detecta sangramento arterial e venoso, com sensibili-
dade de até 93% e especificidade de até 95%, na presença de
taxa de sangramento igual ou superior a 0,4 mL/min(10).
Permite aquisição de imagens durante um longo período de
tempo, sendo particularmente útil no sangramento intermi-
tente. Sua principal limitação é definir de maneira imprecisa
a localização anatômica do sangramento. Além disso, é um
método diagnóstico nem sempre disponível, de longa dura-
ção para a sua execução e de difícil implementação no setor
de emergência, principalmente nos períodos noturnos(3,10).

A angiografia digital é um método largamente utilizado
no SGI quando a endoscopia digestiva alta e a colonoscopia
óptica são negativas para a identificação do sítio do sangra-
mento ou quando é necessária uma intervenção terapêutica.
Todavia, é um método invasivo, de custo elevado e que de-
pende de profissionais especializados, o que pode limitar sua
disponibilidade em determinados serviços e períodos. Além
disso, possui risco de complicações inerentes ao cateterismo
e pode apresentar falso-negativos diante de variações anatô-
micas vasculares. A taxa de sangramento necessária para de-
tecção 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%(3,10,17).

Desde a sua implementação clínica, a TCMD demons-
trou elevada resolução espacial e temporal(18). Pela TCMD
é possível realizar estudo angiográfico com reconstruções
multiplanares. Com isso, a angiotomografia computadori-
zada (angio-TC) tornou-se um método rápido, minimamente
invasivo, bastante disponível e que permite a localização
acurada do SGI alto e baixo, notadamente no íleo e jejuno,
sítios de difícil acesso pela endoscopia digestiva alta e colo-
noscopia óptica(3,5). Revisões sistemáticas para avaliar a acu-
rácia da angio-TC no SGI demonstraram sensibilidade de
85,2–89,0% e especificidade de 85,0–95,0%(17,19,20). Um
estudo em modelo animal demonstrou que a angio-TC é
capaz de detectar sangramentos de 0,3 mL/min(21).

A vantagem da angio-TC sobre os procedimentos endo-
vasculares está relacionada à sua capacidade de avaliar com
precisão anormalidades extraluminais, vasos nutridores e de
drenagem, anatomia regional e relação da doença com as
estruturas adjacentes. Dessa forma, o adequado mapeamento
arterial por meio da angio-TC, antes de um procedimento
terapêutico como a angiografia digital, pode reduzir o tempo
de intervenção, exposição à radiação e dose de contraste,
beneficiando o paciente(3).

A localização do sangramento e o diagnóstico da causa
podem ter importância no manejo e tratamento desses pa-
cientes. Por exemplo, a identificação exata do sítio de san-
gramento pode determinar como será a abordagem endoscó-
pica, especialmente nos casos em que é difícil a diferencia-
ção entre sangramento alto e baixo, baseada no quadro clí-
nico do paciente(10) (Figura 1).

A angio-TC pode determinar com elevada acurácia as
quatro principais causas de SGI baixo – angiodisplasia, di-
vertículo colônico, neoplasias e colites –, direcionando o tra-
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tamento específico. Assim, a localização do sangramento no
intestino delgado pode evitar o exame endoscópico desneces-
sário, antecipando o tratamento endovascular ou cirúrgico(10).
A diferenciação entre SGI proveniente de um divertículo
daquele decorrente de angiodisplasia é importante, pois na
angiodisplasia não tratada o sangramento pode recorrer em
até 85% dos pacientes, ao contrário da doença diverticular,
em que a recorrência acomete cerca de 25% dos pacien-
tes(22,23). Os tumores que causam hemorragia digestiva exi-
gem preferencialmente tratamento cirúrgico. Quando reali-
zada colectomia, sem que se conheça previamente a causa e
a localização do sangramento, as taxas de mortalidade são
de até 33% na colectomia total e de até 57% na colectomia
parcial(24).

Há diversos protocolos de exame de angio-TC na litera-
tura para avaliação do SGI, além de muitas variáveis técnicas
que podem influenciar na eficácia do exame(5,13,14,18,25–40)

(Tabela 1), mas ainda não está claro como esses parâmetros
podem ser combinados para a obtenção de um exame com
elevada acurácia, curto tempo de execução e limitada dose
de radiação, evitando-se fases de aquisição desnecessárias.

Frente a isso, realizamos uma revisão crítica da literatura
procurando determinar, mediante análise das variáveis téc-
nicas adotadas, o protocolo de exame que pode apresentar
os melhores resultados no diagnóstico do paciente com SGI
atendido no serviço de urgência, e oferecer sugestões práti-
cas para evitar erros comuns de execução e interpretação.

VARIÁVEIS ENVOLVIDAS NO PREPARO
E EXECUÇÃO DO EXAME DE ANGIO-TC

Preparo do exame (jejum e contraste por via oral)
O jejum não é indispensável e com frequência é imprati-

cável, pois a necessidade diagnóstica é, em regra, emergen-
cial e o paciente pode ter se alimentado há pouco tempo. Além
disso, pela natureza intermitente da hemorragia digestiva, é
importante que a angio-TC seja realizada o mais rápido
possível, assim que o SGI ativo for detectado clinicamente,
para maximizar a capacidade diagnóstica do método(10).

O sangramento ativo é caracterizado na angio-TC pelo
extravasamento do meio de contraste injetado por via intra-
venosa para a luz intestinal(6) (Figura 2). Por essa razão, a
administração por via oral de meios de contrastes neutros

Figura 1. Paciente masculino, 60 anos. Nota-se sangramento ativo no cólon ascendente caracterizado por aumento de densidade com aspecto linear na fase arterial
(seta em B), quando comparado com a imagem sem contraste (A).

A B

Tabela 1—Parâmetros do exame de angio-TC para o paciente com sangramento gastrintestinal, segundo dados obtidos na literatura e demonstrando sua grande
variabilidade(5,10,11,15,22–37).

Parâmetro

Fases

Contraste oral

Concentração do contraste intravenoso

Velocidade de injeção do contraste intravenoso

Volume de contraste intravenoso

kV

mA

Espessura

Número de detectores

Limiar (threshold aorta abdominal)

Literatura

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

Não / Sim (água)

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
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(por exemplo: água) ou positivos (por exemplo: iodo diluído
a 5%) deve ser evitada, pois no caso da água pode ocorrer
diluição do meio de contraste injetado por via intravenosa e
extravasado para o lúmen da alça intestinal, dificultando a
sua detecção; por outro lado, o meio de contraste positivo
ocupando o lúmen intestinal não permitirá identificar o ex-
travasamento do meio de contraste injetado por via intrave-
nosa, resultando em um falso-negativo (Figura 3). Também
é possível agilizar a execução do exame evitando-se o preparo
intestinal, antecipando, assim, o diagnóstico e uma eventual
necessidade de tratamento, com indiscutíveis vantagens para
o paciente(6,41).

Parâmetros técnicos (kV, mAs, espessura do corte)

A redução de dose de radiação tem sido preocupação
constante no desenho de protocolos de TC, procurando-se

limitar os níveis de utilização de kV e mAs, além de se redu-
zir o número de fases de aquisição do exame tomográfico
em função da sua indicação clínica(42,43).

Já foi demonstrado que na avaliação da aorta abdomi-
nal por angio-TC em pacientes com peso inferior a 70 kg a
redução da voltagem do tubo para 90 kV mantém a eficácia
diagnóstica do exame, com redução na dose de radiação(44).
Em outro estudo, os autores concluíram que, ao reduzir a
voltagem do tubo, o volume de contraste intravenoso tam-
bém pode ser diminuído sem causar degradação da quali-
dade da imagem(45). No entanto, ainda não há evidências na
literatura que o mesmo possa ocorrer na avaliação do SGI,
e a grande maioria dos artigos que avaliaram a eficácia da
angio-TC no SGI utilizou uma tensão no tubo igual ou supe-
rior a 120 kV(5,14,18,26,29,30,32,33,37–40). De maneira análoga,
ainda não há estudos que tenham demonstrado o impacto
direto da miliamperagem e da espessura de corte tomográ-
fico sobre a eficácia da angio-TC no diagnóstico do SGI.
Ao se analisar a literatura atual, a intensidade de corrente
utilizada na pesquisa do SGI tem variado expressivamente
(Tabela 1), não sendo possível estabelecer um nível mínimo
de mA recomendado. A adoção de estratégias de redução da
dose de radiação, entre elas o uso de novos algoritmos de
reconstrução, como os iterativos (por exemplo: ASIR® ou
iDose®), devem estabelecer novos padrões de miliampera-
gem utilizados em exames tomográficos, e entre eles, a an-
gio-TC abdominal(46–48).

Meio de contraste intravenoso (concentração, dose,
velocidade de injeção)

A concentração de iodo, a dose do meio de contraste e
a sua velocidade de injeção são variáveis que indiscutivel-
mente influenciam de alguma forma na qualidade diagnós-
tica de muitos exames tomográficos(49,50). No entanto, não
há consenso na literatura sobre o fato de a concentração de
iodo do meio de contraste intravenoso influenciar ou não a

Figura 2. Paciente masculino, 63 anos,
com hematêmese. Angio-TC na fase
arterial (A) mostrando extravasamento
ativo do meio de contraste (seta) na pri-
meira porção do duodeno, que se acen-
tua na fase portal (B) (seta).

A B

Figura 3. Paciente cirrótico, com varizes de esôfago e hematêmese. Apesar da
extensa circulação colateral, bem identificada na TC (setas), não é possível apre-
ciar um possível sangramento ativo em razão da presença do meio de contraste
iodado na cavidade gástrica (asterisco).

�
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qualidade do exame de angio-TC. Por outro lado, os estudos
mais bem desenhados e dirigidos para essa questão apon-
tam que os meios de contrastes iodados com alta densidade
(350–400 mgI/mL) proporcionam maior realce das artérias
abdominais do que os com densidade mais baixa (300–320
mgI/mL)(51–53).

No exame tomográfico 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 concentração de iodo utilizada), e para a avaliação
vascular abdominal esta dose pode ser reduzida para 1,0–
1,5 mL/kg(54). Considerando-se que muitos dos pacientes
com SGI merecem uma avaliação 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 injeção (4–5 mL/s)
é importante para a aquisição da fase arterial(55), e a maior
parte dos estudos da literatura na avaliação do SGI utilizou
velocidade de injeção ≥ 4 mL/s(5,14,25,26,30–35,38,39).

Fases do exame e tempos de aquisição

A execução do exame de angio-TC na suspeita de SGI
tem sido implementada com uma ampla variabilidade de
protocolos (Tabela 1), mas com maior frequência adotan-
do-se três fases de aquisição (sem contraste, arterial e por-
tal)(14,25,26,28,29,31,34,35,37,39,40).

É consenso que o uso da fase sem contraste é importante
para evitar pitfalls, como material de sutura, clipes cirúrgi-
cos, corpo estranho e contraste retido(3,6,10). Contudo, deve-
se ter cautela com a dose de radiação utilizada, principal-
mente nos pacientes jovens, e por isso o uso de um protocolo
de baixa dose para a fase sem contraste é recomendado(14).

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

quando comparado com uma fase única(56). A fase portal pode
melhorar a acurácia da fase arterial na detecção e localiza-
ção do sangramento, principalmente se o sangramento é
originado de tumores intestinais(11). 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 acúmulo intraluminal do meio de contraste iodado,
trazendo maior confiabilidade diagnóstica; ao contrário, a
adoção da fase tardia (ou de equilíbrio, realizada entre 3 e 5
minutos após o início da injeção intravenosa do meio de
contraste) não contribuiu com achados adicionais e com a
melhora da acurácia da angio-TC em pacientes com SGI(33).

ANÁLISE DO EXAME DE ANGIO-TC E ACHADOS
DE IMAGEM

O critério tomográfico para o diagnóstico de sangramento
digestivo ativo é o extravasamento para o lúmen 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)(5,29,34,35,38,40). Na nossa
experiência, assim como na de outros autores(3,10), a sim-
ples comparação visual entre as imagens das fases pré- e pós-
injeção intravenosa do meio de contraste para confirmação
do diagnóstico é suficiente, evitando os pitfalls já mencio-
nados. Esse extravasamento pode ter aparência linear, em
jato, em redemoinho, elipsoide ou ocupar toda a espessura
luminal da alça intestinal, devendo-se ter cuidado para não
confundir o extravasamento intraluminal do contraste com
o realce mucoso normal da alça intestinal, principalmente
quando esta se encontra colabada(3,10). Achados secundários
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(14)

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

A B
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(Figura 5). Outros achados que podem indicar a causa do
sangramento e direcionar o manejo desses pacientes são: a)
hiporrealce e/ou espessamento parietal intestinal; b) presença
de lesão tumoral (Figura 6); c) anomalia vascular; d) vari-
zes de esôfago, do fundo gástrico ou retais (Figura 7); e)
úlcera (Figura 8); f) pólipo ou divertículo com realce anor-
mal(5,25,31,33–35,38).

A análise das reformatações multiplanares pode melho-
rar a capacidade diagnóstica do SGI agudo, especialmente
em pacientes com pequenas lesões, como a angiodisplasia e
malformações arteriovenosas(33). As imagens reformatadas
no plano coronal com técnica maximum intensity projection

(MIP) ajudam na localização abdominal do segmento intes-
tinal com sangramento e na avaliação da vascularização fe-
moral proximal quando a angiografia for indicada (Figuras

4 e 9). Já as imagens reformatadas no plano sagital MIP são
úteis para a avaliação do reto, da aorta e da origem das arté-
rias mesentérica superior e mesentérica inferior(10).

A diverticulose colônica hemorrágica é uma causa fre-
quente de SGI baixo. Comumente, envolve o cólon ascen-
dente, enquanto o cólon descendente e o sigmoide são mais
frequentemente associados a complicações inflamatórias/
infecciosas. Seu diagnóstico prescinde de uma localização
precisa do divertículo sangrante, e a presença de divertículo
isolado sem evidência de sangramento ativo não é suficiente
para atribuir a causa do sangramento à doença diverticular(57)

(Figura 6).
No nosso serviço, na avaliação do exame tomográfico

do paciente com SGI, procuramos identificar os seguintes
sinais: a) extravasamento de contraste para o lúmen do trato

Figura 5. Angio-TC de abdome, fases sem contraste (A) e arterial (B). Nota-se grande quantidade de sangue na câmara gástrica, caracterizada por material hiper-
denso na fase sem contraste (48 UH) e sem realce na fase arterial (47 UH). Não há evidência de sangramento ativo.

A B

Figura 6. Paciente feminina, 78 anos, com enterorragia há dois dias. Fase por-
tal da angio-TC mostra uma lesão estenosante no sigmoide (seta). Como achado
adicional, doença diverticular do cólon.

Figura 7. Angio-TC, fase arterial, em paciente cirrótico com trombose portal e
sangramento retal por varizes de reto e sigmoide (seta).



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

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):381–390 387

tras causas de SGI, tais como malformação vascular, pólipo
ou divertículo com realce anormal e presença de úlcera.

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE EXAME

Com base na revisão da literatura e na nossa experiên-
cia, propomos um protocolo específico para o paciente com
história de SGI ativo (Tabela 2). Inicialmente, lembramos
que pacientes hemodinamicamente instáveis não devem ser
submetidos ao exame de angio-TC, em razão do seu risco
clínico, antecipando-se o exame de angiografia ou endosco-
pia digestiva alta, pela sua capacidade terapêutica. Quando
o paciente é estável, e pelo fato de, mesmo nesses casos, ser
necessário executar o exame de angio-TC o mais rápido
possível, nós não exigimos o jejum do paciente. Também
não utilizamos nenhum tipo de contraste oral, para não di-
luir ou mascarar um possível extravasamento intraluminal
do meio de contraste e para não postergar a realização do
exame. As imagens de angio-TC abdominal são adquiridas
em equipamento de 64 canais Brilliance 64® (Philips Medi-
cal Systems; Cleveland, OH), com os seguintes parâmetros:
a) configuração do detector: 64 × 0,625 mm; b) espessura
de corte: 1 mm; c) espessura de reconstrução: 1 e 3 mm; d)
120 kV; e) mAs dependente da modulação automática da dose

Figura 9. Angio-TC sem contraste (A), na fase arterial (B) e reconstrução MIP (C). Sinais de sangramento ativo, notando-se extravasamento do meio de contraste (seta
em B) a partir da artéria gástrica esquerda (seta em C).

BA C

Figura 8. Paciente hemofílico, 19 anos, com dor abdominal há três dias e hema-
têmese. TC com contraste na fase portal demonstra volumosa úlcera na grande
curvatura gástrica (seta) comunicando a luz do estômago com coleção líquida
retrogástrica com densidade elevada, sugerindo origem hemática (asterisco). Não
há evidência de sangramento ativo. A endoscopia digestiva alta, realizada após a
TC, demonstrou na parede posterior do corpo gástrico extensa lesão ulcerada
medindo cerca de 7,0 cm, com fibrina na base, e um grande orifício (4,0 cm de
diâmetro) que se comunicava com uma grande cavidade, constituída por paredes
revestidas de sangue e coágulos. O estudo histológico da lesão não revelou si-
nais de neoplasia.

gastrintestinal; b) aumento desse extravasamento na fase
portal; c) realce anormal da parede (hiporrealce), indicando
isquemia ou sofrimento de alça; d) espessamento da parede
intestinal (> 3 mm); e) hematoma agudo, caracterizado por
área hiperatenuante na fase sem contraste com ou sem realce
após injeção intravenosa do meio de contraste; f) presença
de lesão tumoral na parede gastrintestinal; g) sinais de ou-

Tabela 2—Proposta de protocolo de exame de angio-TC de abdome e pelve para
o paciente com sangramento gastrintestinal ativo. Equipamento utilizado: tomógrafo
multidetectores de 64 canais.

Parâmetro

Fases

Contraste oral

Concentração do contraste intrave-
noso

Velocidade de injeção do contraste
intravenoso

Volume de contraste intravenoso

kV

mA

Espessura

Limiar (threshold aorta abdominal)

Tempo de início da fase arterial

Tempo de início da fase portal

Proposto

Sem contraste + arterial + portal

Não

350 mg/mL

4 mL/s

100 mL ou 1,5 mL/kg

120

Automático

1 mm

100 UH

20 segundos após limiar

40 segundos após limiar
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de radiação (DoseRight ACS®); f) pitch de 0,67; g) tempo
de rotação de 0,5 segundo. O tempo de aquisição da fase
arterial é de aproximadamente 12 segundos, dependendo das
dimensões do paciente.

Considerando a importância do uso racional da radia-
ção, a fase sem contraste é adquirida com protocolo de baixa
dose. Utilizamos um volume de 120 mL de meio de con-
traste iodado não iônico, injetado por via intravenosa, pre-
ferencialmente em veia antecubital, por meio de bomba in-
jetora automática Injektron 82 CT/DG® (Guerbet), com
velocidade de injeção de 4 mL/s, seguida de um flush de 30
mL de soro fisiológico, com a mesma velocidade. Realiza-
mos as aquisições da fase arterial e portal, pelo fato de se-
rem complementares e aumentarem a eficácia global do
exame, como previamente mencionado. O início da aquisi-
ção da fase arterial é definido pelo programa de rastreamento
automático do bolus do meio de contraste na aorta abdomi-
nal (automatic bolus-triggering) disponível no equipamento
e colocando-se uma região de interesse circular no interior
da aorta abdominal, imediatamente acima do tronco celíaco.
Iniciamos a fase arterial 20 segundos após alcançar densi-
dade de 100 UH na aorta descendente. A fase portal inicia-se
40 segundos após esse pico. Ao se optar por tempo fixo, pode-
se adotar os tempos de 40 e 70 segundos após o início da
injeção intravenosa do meio de contraste, para se obter as
fases arterial e portal, respectivamente. Deve-se considerar
que atrasar o tempo de aquisição arterial é menos prejudicial
do que antecipá-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 alcançar a sua luz,
quando houver um sangramento ativo. No entanto, é impor-
tante observar que os melhores resultados são obtidos ao se
utilizar o programa de rastreamento automático.

A análise do exame inicia-se pela fase sem contraste,
procurando-se identificar pontos espontaneamente hipera-
tenuantes no lúmen intestinal que possam se traduzir em
pitfalls nas fases contrastadas e a presença de áreas de densi-
dade elevada, na parede intestinal, sugerindo o diagnóstico
de um hematoma agudo (Figura 10). Em seguida, essas

imagens são cuidadosamente comparadas com as obtidas nas
fases arterial e portal, buscando identificar áreas de extrava-
samento do meio de contraste na luz gastrintestinal (Figura
10) e sinais secundários, como os supramencionados. Final-
mente, mediante reconstruções angiográficas multiplanares
com técnica MIP, procura-se identificar com maior preci-
são não somente a origem do sangramento, mas também, se
possível, o vaso nutridor (Figuras 4 e 9) e eventuais varian-
tes anatômicas vasculares. Essas informações poderão auxi-
liar no planejamento e execução da angiografia terapêutica.

CONCLUSÃO

O SGI é uma emergência médica frequente, com im-
portantes taxas de morbimortalidade, que necessita de uma
ferramenta diagnóstica rápida que localize o sítio e a causa de
sangramento, permitindo instaurar o tratamento adequado
o mais breve possível. A angio-TC de abdome é um método
rápido, minimamente invasivo, bastante disponível, que pode
determinar com precisão e elevada acurácia o local e a causa
da hemorragia digestiva. A eficácia do exame é otimizada ao
se implementar um protocolo de estudo que leve em consi-
deração as diversas variáveis técnicas que, de alguma forma,
influenciam na detecção do local de sangramento, sem ne-
gligenciar fatores que podem limitar a dose de radiação uti-
lizada. Com base nessas considerações, nós sugerimos que,
no paciente apresentando SGI ativo e hemodinamicamente
estável, a angio-TC seja realizada como ferramenta diagnós-
tica de primeira linha e o quanto antes, para maximizar a
capacidade de detecção do sangramento e auxiliar no plane-
jamento terapêutico.
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