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INTRODUÇÃO   

A Colonoscopia Virtual ou Colonografia por TC é um método 
de estudo do cólon por TC que permite a visão endoluminal

do cólon com detalhe suficiente para detecção de lesões 
polipóides



VANTAGENS/DESVANTAGENS

Não necessita sedação

Pouco invasiva

Rápida (+/- 10 min)

Recuperação imediata

Deteção lesões extra-cólicas

Baixo risco de complicações

Orientação anatómica para 
outros exames ou intervenções 
(ex: polipectomia)

Não permite poliectomias

Não permite biópsias de 
massas cólicas

Mais dispendioso



ENQUADRAMENTO NA INSTITUIÇÃO

Serviço de Gastroenterologia (adultos) concentrado no 
pólo HUC, depois da fusão dos hospitais em 2011



ENQUADRAMENTO NA INSTITUIÇÃO

Exame realiza-se em dois equipamentos, em diferentes pólos 
hospitalares:

• HUC – Ge Light Speed VCT ( 64) 

• HG – Philips BrillianceP (16) 



DADOS ESTATÍSTICOS

2016 2017

Ge Light Speed 
VCT 

304 173

Philips 
BrillianceP

25 22

Maioria dos exames  realizam-se no Ge Light Speed VCT

Maioria dos exames em regime de ambulatório

Maior número na população feminina

Faixa etária  mais comum – sexta, sétima e oitava décadas de vida



INDICAÇÕES

 Quando não é possível Colonoscopia Convencional

(intolerância, estenose ou recusa do paciente)

 Rastreio Carcinoma Coloretal

 Tumor Cólico Diagnosticado (avaliação novas lesões)



CONDIÇÕES

TC Multi-Detectores – 64(HUC) e 16(HG)

Aquisição: Supinação e Pronação

Marcação Fecal

Utente bem “preparado”

Profissionais treinados

Consolas de trabalho adequadas



PREPARAÇÃO

LAXANTES 
PREPARAÇÃO SECA

MARCAÇÃO 
FECAL

PREPARAÇÃO 
MÍNIMA 

(internamento)
APÓS CO INCOMPLETA

Fosfato de sódio – 1 dose de 45
ml (Contra-indicado na insuf.
renal, desequilíbrio hidro-
electrolítico, insuf. cardíaca
congestiva)

ou Citrato de magnésio – 18 a
24 g

Bisacodil (Dulcolax) – 2 a 4
drageias

Marcação de fezes

250 a 400 ml de sulfato
de bário a 2 %
ou 40 a 60 ml de sulfato
de bário a 40%

Marcação de líquido
contraste iodado – 30 a
60 ml de Gastrografina ®

Dieta pobre em resíduos
80 a 100 ml de Gastrografina
®
Vantagem: Melhora a
tolerância do doente
Desvantagem: Dificuldade na
leitura 3D;

Preparação com polietilenoglicol
(PEG):

• Por tumor obstrutivo - realizar o
exame aproveitando a preparação e
administrar contraste i.v.

• Por outras causas - programar uma
segunda preparação com marcação
fecal

Inicia 2 dias antes

Dieta líquida ou pobre em resíduos

Laxantes

Marcação fecal



PREPARAÇÃO

http://clinicauniversitariaradiologia.pt/colonoscopia.html



INSUFLAÇÃO

Administração de 1 ampola de Buscopan
20mg/ml diluído em 100 cc de soro fisiológico 

com o objectivo de diminuir desconforto 
abdominal e permitir uma distensão 

abdominal mais eficaz.

Utilizar cânula fina e flexível, contendo 
na extremidade um balão insuflável



INSUFLAÇÃO

Ar ou CO2

Manual ou automática

Automática com CO2

•Topograma AP – avalia-se a distensão 
abdominal

• Risco mínimo de perfuração

• Controlo do volume insuflado

• Registo e controlo da pressão - máx. de 25mm 
de Hg

Insuflador automático CO2

Topograma em Supinação



PARÂMETROS TÉCNICOS

Protocolos de baixa dose

Aquisição AbdPelv com curta apneia (aparelhos multi-detectores)

Espessura de corte de 1mm a 1.5mm (aumentar a resolução 
espacial)



PROTOCOLOS
Light Speed VCT (64Cortes) Brilliance P(16 Cortes) 

Menor dose possível , menor ruído, melhor resolução espacial



INDICAÇÕES PARA CONTRASTE I.V

Melhor caracterização das lesões

Estadiamento de massas cólicas

Antecedentes cirúrgicos a CCR

Depois de uma colonoscopia Incompleta



PÓS PROCESSAMENTO

Análise em séries 2D axiais

Leitura 3D

MPR Coronais e sagitais

Navegação endoluminal anterógrada e retrógada, nas duas 
aquisições

Detecção assistida por computador (CAD)

Subtracção electrónica de resíduos



PÓS PROCESSAMENTO

IMAGENS 2D IMAGENS 3D

• Mais específica

• Nas lesões planas, anelares
e parcialmente colapsadas,
leitura superior a 3D

• Caracterização rápida das
lesões.

• Preferencial em doentes
obesos

• Todas as lesões suspeitas
carecem de caracterização
complementar nas imagens 2D;

• Navegação endoluminal
anterógrada e retrógada em
ambos os decúbitos visualizando
todo o cólon mesmo em pontos
cegos.

• Maior sensibilidade para pólipos
superiores ou iguais a 10mm
(pólipos de pequena e média
dimensão).

• Método intuitivo e com menor
variabilidade inter-observador.



PÓS PROCESSAMENTO 

Visualização da estação de pós-

processamento, divisão da área de

trabalho em diferentes quadrantes, para

visualização sincronizada das duas

aquisições permitindo reconstrução com

vista endoscópica

GE Advanced Work Stations



PÓS PROCESSAMENTO

Lesão Polipóide de 5.7mm

Artefactos provocados PTA



PÓS PROCESSAMENTO

Imagens axiais em Supinação e Pronação. Comportamento dos resíduos 
fluidos de acordo com a posição do doente.



PÓS PROCESSAMENTO 

Lesão neoplásica a 86cm da margem anal   

Plano Sagital e Coronal



REGISTO DE DOSE

Ex: Ficheiro de Dose- Light Speed VCT

EX:Ficheiro de Dose - BrillianceP

Supinação Pronação

Ge Light Speed 
VCT 

120KV
50-300mAs 
(modulação)

120KV
50-200mAs 
(modulação)

Philips 
BrillianceP

120KV
150mAs

120KV
50mAs



JUSTIFICAÇÃO DE PROTOCOLOS

Aquisição supinação e pronação:

• Distensão de segmentos cólicos que se encontrem colapsados numa das
posições

• Distinção entre pólipos e fezes/fluidos

• Mobilização de líquidos

• Redução mAs em pronação, muitas vezes informação redundante em relação
à supinação.

Especificidade/
Sensibilidade

Falsos-positivos



JUSTIFICAÇÃO DE PROTOCOLOS

Baixa dose

A modulação da corrente ajuda a manter um nível de ruído estático
(doentes obesos se houver modulação, existe uma discrepância).

Aumentar a resolução espacial - espessura de corte de 1 a 1,5mm

Aquisição com curta apneia

Visualização de pólipos mais pequenos, depende da colimação/

espessura de corte em menor grau de corrente
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