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Objetivos

: . : , .. 1) Conhecer os métodos de imagem
Radlologla € D|agnost|c:o por disponiveis para a avaliacao das visceras ocas.

Imagem do Trato Digestério 2) Conhecer as vantagens, desvantagens e
limitagbes de cada método de imagem.

3) Identificar as les6es fundamentais.

Dra. Angela Bellucci

Indicacdes de Radiografia Simples do Abdome em

Métodos de avaliagdo por imagem Fung&o do Quadro Clinico

Dor abdominal, pélvica ou no flanco
Exames contrastados Vomitos
Ultrassonografia (US) — transabdominal Distensé@o abdominal Constipacao Diarreia
endoscopica, transoperatoria Massa abdominal palpavel

) . Visceromegalia
TomOQraﬂa CompUtadonzada (TC) Acompanhamento pos-operatorio

Ressonancia magnética (RM) Pesquisa de corpo estranho

Endoscopia digestiva alta (EDA), Planejamento de exames contrastados

d ia di iva bai | q Pesquisa de pneumoperitonio
endoscopia digestiva baixa (colonoscopia) Localizagéo de material cirargico

Algumas Indicacbes de
Videodeglutograma

Disfagia orofaringea

Pneumonia aspirativa

Desordens mioneuroldgicas que afetam a degluticdo
Massas cervicais que afetam a degluticio
Acompanhamento da disfuncéo da degluticio

Radiografia simples em decubito dorsal (A) e em ortostéatica (B) em
paciente com suspeita de obstrucéo intestinal. Notam-se distensao de
alcas de delgado (seta em A) e niveis hidroaéreos (seta em B).




Exame contrastado

Meios de contraste positivo
— Sulfato de bario

— lodado

Meio de contraste negativo
— Ar

Padroes basicos das anormalidades do
TGI nos exames contrastados

Defeitos de enchimento — lesées que projetam para dentro da
luz intestinal. Ex. P6lipos, massas, compresséo extrinseca

Anormalidades intrinsecas da parede — lesdes que afetam
a estrutura da propria parede intestinal. Ex. edema , espessamento
das pregas, rigidez da parede

Projecdes extraluminais — lesées que se projetam para fora
da luz do intestino. Ex. Ulceras, diverticulos

Distensao — dilatagao da luz intestinal. Ex. fleo adinamico
secundario ao uso de analgésicos, ou anatdbmica, como na
obstrucédo intestinal por aderéncias pos-cirurgicas

Estenose — redugéo da luz intestinal. Ex. lesdes anatdmicas
(carcinoma, d¢a de Crohn), espasmo muscular

Falha de enchimento
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Enema opaco com contraste iodado hidrossoltvel dilu ido a 50%,
com incidéncia em AP (A) e perfil (B).

Nota-se contrastacao da cavidade vaginal (V) e cavidade uterina (U),
caracterizando o trajeto fistuloso. R, Reto.

Padrdes basicos das anormalidades
do TGI nos exames contrastados

A0

a ompresséo
Normal  Pdlipo Séssil Circundante  Ulcera  Divertioulo  extrinseca
Al de quardanapo’

LGN

Aspecto com contraste Unico

ProjecOes extra-luminais
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Anormalidade intrinseca
da parede Estenose

Ultrassonografia

» Transabdominal — avaliagdo da juncéo
es6fagogastrica

ESTONAGO

Dlstensfﬂ

Ultrassonografia Ultrassonografia

» Transabdominal — avaliagéo mural e » Endoscopica — avaliacdo das camadas da
extramural parede

~%Mucosa
"4 Muscular da mucosa

Tomografia computadorizada

» Avaliacao extra-luminal

» Extenséo e estadiamento
dos processos neoplasicos

» Avaliacdo de complicacées A RADIOLOGIA DO ESC)FAGO

« Sindrome Boerhaaver — perfuragdo
espontanea do esofago




Indicacdes de Esofagograma

* Suspeita de RGE (Refluxo gastro esoféagico)
« Disfagia e odinofagia

« Suspeita de disturbios da motilidade
 Esofagite

« Estenose esoféagica (p. ex., caustica)

« Varizes de es6fago

» Massas mediastinais

* Neoplasia de es6fago

« Suspeita de fistula esoféagica

» Pés-operat6rio

Esofagograma

Peristaltismo
Esofagite
Estenose
Es6fago de Barret
Adenocarcinoma
Hérnia hiatal (tipo,
redutivel ou nao)
RGE

Esbéfago
normal

Esofagite

Granularidade —
edema da mucosa
Espessamento das
pregas — edema da
submucosa
Ulceracdes
Ulceras e erosdes
MEEIES

Terco inferior ou
metade inferior do
esobfago
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Esofagite caustica

Ingestdo de substéncias
causticas

Esofagite na fase aguda
Estenose — apos 1-3
meses

Depende do grau de
injuria

Estenose péptica

Hérnia hiatal

Esofago e estomago normais Hérnia do hiato por deslizamento  Hémia do hiato paraesofagica

Diafragma 7 Esofago
. i

Estomago

Estenose péptica

Estreitamento
concéntrico

Simétrico ou assimétrico

Saculagbes,
pseudodiverticulos

1-4 cm de comprimento

Esoéfago de
Barret

Metaplasia colunar da
mucosa esofagica
Esofagite de refluxo
Condicdo pré-maligna
— Adenocarcinoma
Padréo reticular fino,
estenose distal ou
terco médio

11/04/2012

Hérnia por deslizamento — tipo |
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Hérnia
paraesofagica —
tipo Il

Diverticulo esofagico

« Disfagia,
regurgitacéo, halitose
e tosse pos-prandial
Superior — pulséo,
hipofaringe (Zenker)
Médio — tracao por
doenca
granulomatosa

Inferior - epifrénico

Diverticulo esofagico

Diverticulo de Zenker Diverticulo de ulo
epifrénico

(hipofaringe) tragéo

Megaesofago chagasico




Carcinoma

« EDA com bidpsia — é o
método mais importante
Esofagograma — reducéo
abrupta da luz esofagica,
com contornos
irregulares e nodular
(miolo de uma maca
mordida)

US endoscopico

» US endoscoépico — profundidade da invasdo
tumoral

* T1-mucosa e submucosa
* T2 - muscular propria

* T3 - adventicia

¢ T4 - gordura para-esofagica

Carcinoma

e CT - avalia:

— Espessura da parede
esofagica

— Invaséo direta do
mediastino

— Linfoadenopatias
regionais

— Metéastase pulmonar,
hepética, adrenal e para
linfonodo distante
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Carcinoma

il
Pré-operat6rio P6s-operatorio

Estadiamento do Carcinoma di Células Escamosas do
Eso6fago segundo o Critério TNM

is Carcinoma in situ
T1 Tumor invade a lamina prépria ou submucosa
T2 Tumor invade a muscular préopria
T3 Tumor invade a adventicia
T4 Tumor invade estruturas adjacentes
NO Ausencia de linfonodos acometidos
N1 Presenca de linfonodos regionais acometido
MO Ausencia de metastases
M1 Presenca de metastases

Carcinoma
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Indicacdes de EED em
Funcéo do quadro clinico - 1

* RGE (Refluxo gastroesofagico)
* Epigastralgia

« Dispepsia

* Nauseas e vomitos
Estdbmago e duodeno » Sangramento digestivo alto

* Anemia de origem a esclarecer
* Perda de peso

* Massa abdominal

Radiologia e diagndstico por
imagem :
aparelho digestorio

Indicacdes de EED em .
Func&o do quadro clinico - 2 Estomago

Gastrite e duodenite  Cardia, fundo, corpo, antro e piloro

Ulcera peptica « Armazenamento e liquefagdo dos
Hérnia hiatal alimentos (cél. antro e piloro secretam
Varizes gastrina — cél. principais secretam
Neoplasia pepsinogénio e cél. parietais secretam
Obstrucéo gastrica acido cloridrico e fator intrinseco)
Controle p6s-operatorio « IndicacGes: dor epigastrica, pirose,
Fistula gastroduodenal vOmitos e hematémese

SEGD (Seriografia es6fagogastroduodenal ou
Duodeno SEED (Seriografia esofago-estdmago-duodeno) —

o . contraste simples ou duplo contraste
Desde o canal pilorico até o ligamento de

Treitz

Dividido em 4 partes:
— Primeira parte (bulbo duodenal) — intraperitoneal,
90% das Ulceras pépticas

— Segunda porcao (descendente) — ampola de
Vater

— Terceira porgao (horizontal) — para a esquerda
até um ponto entre a VCI e a aorta

— Quarta porcao (ascendente) — até o ligamento de
Treitz, na altura de L1-L2)




Tumor
carcindide

’_—'{"ﬁ‘z |

Sindrome de Peutz-Jeghers

Ulcera gastrica

Colegdes persistentes de
bério que se projetam além
da luz géstrica, geralmente
com uma borda elevada de
edema circundante
Benignas ou malignas
Sinais de benignidade —
pregas mucosas estendento
para cima na direcéo da
cratera, atividade peristaltica
normal

Helicobacter pylori —
produtor de urease

Defeito de enchimento

Pélipo adenomatoso

Pdlipo hamartomatoso
Metastase

Restos pancreaticos
Linfoma

Carcinéide

Sarcoma de Kaposi

Lipoma

neurofibromatose
Leiomioma/leiomiossarcoma

Ulcera péptica duodenal

90% das Ulceras
pépticas do
duodeno ocorrem
no bulbo

Ulceras em outras
porgdes — pensar |8
na possibilidade de @
hiperacidez
acentuada. Ex.

Sind. Zollinger-
Ellison
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Sindrome de Zollinger-Ellison

» Recorréncia de
Ulceras pépticas
resistentes ao
tratamento, diarréia
e dor abdominal

90% tumor secretor
de gastrina, no
pancreas ou
duodeno

50% das Ulceras
sdo malignas
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Cancer gastrico

Adenocarcinoma € o tumor maligno mais
comum do estbmago

Alta incidéncia no Japao, Chile e China
M>F

> 60 anos

Dieta com alimentos salgados e defumados
ricos em nitrito, associado a auséncia de
refrigeracéo

Forma polipdide e infiltrativo

Muitos se manifestam como Ulceras
Sobrevida em 5 anos é de apenas 15%

Cancer gastrico

Linite plastica
Adenocarcinoma — cél.
em anel de cinete
5-15% dos canceres
gastricos
Infiltragdo cirrosa da
parede gastrica
Disseminacédo tumoral
pela submucosa
Inicio na porgéo distal do
estdmago, piloro, e
ascente ao anto, corpo e
fundo

10
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Linite plastica

e Importante no
estadiamento dos
tumores — avaliando a
extensao e invasao local
e metastases (figado)

—

Intestino delgado

Angulo de Treitz até a valvula ileo-cecal (7m)

Fixado na parede abdominal posterior pelo
mesentério (30 cm) que se estende
obliqguamente do HCE até a FID.

— Contém os vasos sanguineos, linfaticos e nervos
Digestéo e absorcdo dos alimentos
IndicacOes de exames — dor abdominal,
malabsorcéo, diarréia e sangue nas fezes

Transito Intestinal - Normal

Indicacbes de Transito Intestinal em
Funcao da Suspeita Clinica

Obstrucgéo intestinal

Neoplasia

Doenca inflamatéria intestinal

Sangramento intestinal de origem a esclarecer
Sindrome de méa-absorcéo

Fistula intestinal

Avaliagdo pos-operatoéria (p. ex., cirurgia bariatrica)
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Transito delgado normal Transito delgado normal

D. Crohn

Doenca de Crohn

Indicéncia — 3/100.000
Adultos jovens, brancos e judeus

Processo inflamatorio transmural do intestino e
granulomas nédo caseosos.

Diarréia, dor abdominal, cansaco e perda
ponderal.

Boca até o anus — 40% delgado (ileo terminal) e
30% colon.

LesGes aftosas(ulceragdes minusculas), leses
em paralelepipedo (ulceracoes lineares com
mucosa interveniente intacta), estenose e rigidez,
fistula

LesOes interrompidas ou salteadas no intestino.

Doenca de Crohn Doenca de Crohn
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Linfossarcoma

Tumores

Local menos frequente
Mais comum é tumor carcinéide:

— Células endocrinas profundas da mucosa e
secretam substancias vasoativas, como
serotonina

— fleo local mais comum

— Pequenos defeitos de enchimento, estenose e
meta hepatica

» Adenocarcinoma
— Delgado proximal
— Prognostico sombrio, pois o diagnéstico é tardio

Linfoma

Origem e infiltragéo dos
tecidos linféides,
especialmente no ileo terminal

Tl — espessamento e
apagamento das pregas,
alargamento da luz,
envolvimento de multiplos
locais

CT — Grande massa
espessando e infiltrando
difusamente a parede, com
preservacao dos planos
gordurosos de parede, sem
obstrucéo, associado a
volumosa linfoadenopatia
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Tuberculose

Thb intestinal é rara

Geralmente regido
ileo-cecal (90%)

Espessamento
concéntrico da parede
com estreitamento
luminal, incompeténcia
da valvula ileo-cecal
espasmo,
hipermotilidade e
edema de pregas
(inicial)

Adenocarcinoma delgado proximal
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Colon

Ceco, apéndice cecal, ascendente, transverso,
descendente, sigmadide, reto e canal anal

1,5 m de comprimento

Absor¢éo, armazenamento e eliminagéo
Artéria mesentérica superior — angulo de Treitz ate
flexura esplénica

Artéria mesentérica inferior — porgdes distais a
flexura esplénica

Colon ascendente e descendente sdo
retroperitoniais

Colon sigmoide e transverso podem ser longos
(redundantes)

IndicagGes de exames — sangramento retal, dor
abdominal, anemia, perda ponderal.

Enema opaco normal

\“ ) * Injecao retrograda de
jﬁk 5 contraste
' . [ — Contraste simples (bario
\ ou iodado) — lesdes
obstrutivas e fistulas
— Duplo contraste (bério e
ar) — lesdes polipoides,
avaliacdo da mucosa
(carcinoma, doencas
inflamatdrias)

e Preparo do célon

/
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Radiologia e Diagndstico por
Imagem do Cdlon

Indicacbes de Enema Opaco em Funcéo do
Quadro Clinico

* Dor abdominal

* Diarreia ou constipacéo

* Mudanca de habito intestinal

« Sangramento intestinal

» Anemia de causa desconhecida
* Massa abdominal

» Obstrucao intestinal baixa
 Perda de peso

« Fistula enteral

» Pés-operatério

Fezes simulando lesao
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Retocolite ulcerativa

6:100.000
Brancos

Diarréia sanguinolenta e dor
abdominal

Colangite esclerosante,
artrite, transtornos oculares e
dermatol6gicos

Mucosa
Reto (95%) e célon

Nao provoca lesdes
salteadas

10-30x > risco malignidade

Megacolon toxico

Potencialmente fatal

Colite transmural,
perda do tonus motor
e rapida dilatacédo da
luz colbnica
Intoxicagdo sistémica,
diarréia sanguinolenta
abundante

Dilatacdo acentuada
do célon, geralmente
célon tranverso,
>6Ccm
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Retocolite ulcerativa

Mucosa com aspecto
granular

Ulceras em botéo de
colarinho (secundarias a
destruicao da mucosa)
Redugao do diametro do
c6lon

Perda das haustragbes
normais

Pseudopdlipos — areas
de mucosa relativamente
presevada circundada
por erosdes

Megacolon toxico

=3

Enema ou
colonoscopia sdo
contra-indicados
devido ao risco de
perfuracéo
Mortalidade de 20%

TC - extenséo
transmural,
complicacdes intra-
peritoniais (abscesso,
fistula e perfuracéo)
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Megacolon toxico Doenca de Chron

Qualquer parte do TGI (+
freq ileo terminal e ceco)
Reto relativamente
poupado

LesOes salteadas
Fistulas perianais
Processo transmural com
nodularidade, imagem
em paralelepipedeo,
fissuras, fistulas e
abscessos

Doenca diverticular do colon

>50% dos norte-
americanos >60anos tém
diverticulos colbnicos

Espectro da doenga

— Diverticulose simples —
multiplos diverticulos

Doenca diverticular —
multiplos diverticulos +
hipertrofia da musculatura do
célon

Diverticulite — inflamac&o de
um dos diverticulos, que
pode levar a perfuracéo e
abscesso

Polipos

* Hamartomasos

» Adenomatosos —pré-
maligno
—<lcm-1%
—1-2cm - 10%
— >2 cm — 30-50%

— <1,5 cm — geralmente
nao invasivo (nao
comprometimento da
muscular da mucosa)

— >5 cm adenoma viloso —
30% sé&o invasivos
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Polipose familiar

* Hamartomatosos —
sindrome de Peutz-
Jegher, polipose
juvenil, Cowden

» Adenomatosos —
sindrome de Gardner,
Turcot

Adenocarcinoma do coélon direito

» Massas polipdides

* Anemia, sangue nas
fezes, invaginagao
intestinal
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Adenocarcinoma de coélon

Segunda neoplasia mais comum
156.000 novos casos por ano no EUA
58.000 mortes por ano

> 50 anos, pico 60-70 anos

2-3 M:F

Origem — adenoma ou area de displasia
mucosa

Adenocarcinoma do colon
esquerdo

b » Disseminagao

- circunferencial dentro
, dos linfaticos da
Y camada circular da
» : muscular propria

¢ Aspecto circunferencial,

reducao da luz,
alteracdo da mucosa,
“miolo da maga”

¢ Alteragdo do habito

intestinal, fezes em fita,

obstrucao intestinal

Fistula sigmdido-vaginal
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Carcinoma de reto

Metastase ca colon Colonoscopia por TC

» Disseminagéo linfatica
ou hematogénica
Metastases:

— Figado — 75%

— Pulméo - 5-50%

— Adrenal — 14%

— Mesentério — 10%

— Ovaério — 3-8% (tumor de
Krukenberg)

— Osso - 5%

— Cérebro — 5%

Conclusao Conclusao

Diferentes patologias podem ter achados * Embora a endoscppia_(alta e baixa) ten@a a
radiograficos parecidos, por isso a clinica é vantagem de avaliar diretamente as lesdes do
importante para orientar o diagnéstico. TG, permltlno_lo bIOE)SIar as Ie_soes, 0s exames

. . N contratados ainda tém papel importante, pois
.O l.JS e~um examg_barato e acessivel e tém permitem além da avaliacdo destas lesdes, uma
indicacBes especificas no TGl avaliacdo panoramica da morfologia, motilidade

* ATC e RM séo importantes na avalia¢cdo de e esvaziamento do TGI.

complicacdes e no estadiamento de tumores.
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Conclusao

» Endoscopia permite a biopsia, porém:
— Dificuldade de atravessar lesdes
estenosantes

—Nao avalia as fistulas

— LesoOes infiltrativas submucosas, como na

linite plastica, podem passar despercebidas
na EDA

— Colonoscopia — 10-20% falso negativo,
dificuldade de avaliar o célon direito

— 3X mais caro que o0 exame contrastado.
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