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PREFÁCIO

As imagens médicas são cruciais para os cuidados relacionados à 
saúde pública, medicina preventiva, curativa e paliativa. O diagnóstico 
correto depende, muitas vezes, da qualidade dos exames de imagem para 
confirmar e avaliar o curso de diversas patologias, bem como avaliar as 
respostas a determinados tratamentos1. A geração de imagens de forma 
eficaz, segura e com alta qualidade é importante para muitas decisões 
médicas e pode evitar intervenções desnecessárias2.

Com maior atenção em relação à política de assistência médica, 
aumento da disponibilidade de equipamentos médicos, avanços na 
tecnologia de imagem e aumento da expectativa de vida da população, 
o número de procedimentos baseados em imagens está crescendo 
consideravelmente no mundo todo1,2. Agregado a esses aspectos, a 
pandemia da SARS-CoV-2 demonstrou a importância da radiologia 
médica para auxiliar no diagnóstico. No Brasil, segundo os dados da 
Agência Nacional de Saúde (ANS), o número de exames de imagem 
realizados por pacientes com convênios privados tem aumentado 
consideravelmente, chegando a ultrapassar o número de exames 
realizados por países desenvolvidos, como os Estados Unidos, a França 
e a Alemanha. Nesses países, a média anual de exames de Ressonância 
Magnética Nuclear (RMN) é de aproximadamente 52 exames por um 
mil habitantes, enquanto, no sistema suplementar do Brasil, a média 
foi de aproximadamente 149 exames por um mil de beneficiários, 
segundo documento publicado em 20163. O mesmo ocorre em 
relação à Tomografia Computadorizada (TC), cujo número de exames 
realizados por pacientes com convênios particulares é superior ao de 
países desenvolvidos3. Esses dados não somente refletem a importância 
em se analisar a real necessidade de solicitações desses exames, como 
também dão uma dimensão sobre os impactos econômicos e sociais dessa 
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prática. Devido à alta demanda é de extrema importância fornecer as 
bases científicas, buscar a otimização de procedimentos e disseminar o 
conhecimento para o melhor entendimento dos processos envolvidos 
nos exames de imagem radiológicos. Observa-se, ainda, o aumento no 
uso de agentes de contraste (AC), que são substâncias essenciais em 
grande parte dos procedimentos de imagem. Por exemplo, estima-se 
que cerca de 25% de todos os exames realizados por RMN em todo 
o mundo empregam AC e que o mercado global desses medicamentos 
possa atingir em torno de US$ 6,87 bilhões até 20254. Esse aumento 
decorre não somente do maior uso das técnicas de imagem, mas também 
do aumento das pesquisas relacionadas aos AC5. Por esses motivos, e 
também pela escassez de publicações nacionais relacionadas aos AC, 
o conteúdo desse livro visa fornecer um material básico de referência 
para os diferentes profissionais envolvidos na realização dos exames de 
imagem contrastados (principalmente médicos, tecnólogos em radiologia, 
biomédicos, enfermeiros, odontólogos, físicos, químicos e técnicos em 
geral), cooperando assim para o melhor conhecimento, aprimoramento 
e otimização da qualidade dos exames de imagem realizados no país e, 
primordialmente, visando o bem-estar do paciente.
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Aspectos físicos da produção do contraste em 
imagens radiológicas
Kellen Adriana Curci Daros e Camila Hitomi Murata

Contraste

Quando a palavra CONTRASTE é utilizada em algum contexto, 
ela remete à ideia de diferença entre dois ou mais objetos ou situações 
de uma mesma natureza, seja um contraste social, financeiro ou um 
contraste visual baseado nas cores de uma imagem, por exemplo. No 
entanto, em imagens radiológicas, o contraste basicamente é requerido 
para melhor visualizar estruturas de interesse solicitadas no exame, 
como: tecidos ósseos ou tecidos moles (músculos e órgãos) ou ductos, 
veias e/ou artérias, entre outras.

Nas figuras a seguir há duas imagens, 1A e 1B, feitas por exposição 
a uma fonte de luz visível: uma para a observação de detalhes da mão 
em si (figura 1A) e outra produzindo sua sombra (figura 1B). Na figura 
1A, podemos perceber um alto contraste entre a pele da mão e as unhas 
pintadas de cor escura e baixo contraste entre a pele e a pérola do anel, 
por exemplo. Ou seja, há um alto contraste entre cores de tons muito 
diferentes e um baixo contraste entre cores semelhantes, respectivamente.

Na figura 1B, observando a imagem no anteparo, podemos perceber 
apenas alto contraste resultante da diferença entre a sombra e a parte 
iluminada pela luz no anteparo. Uma vez que a luz não possui energia 
suficiente para ultrapassar os tecidos que compõem a mão, a ausência de 
iluminação no anteparo define uma sombra que projeta a imagem da mão.
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Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 1 – Imagens de uma mão e seus contrastes: (A) fotografia de uma 
mão mostrando contraste entre a pele, a unha e o anel; (B) fotografia com a 
sombra de uma mão mostrando o contraste no anteparo formando a imagem; 
(C) Primeira radiografia de uma mão mostrando contraste entre os ossos e o 
tecido mole; (D) Radiografia atual de uma mão; (E) Imagem usando agente de 
contraste para produzir contraste entre tecidos moles e vasos sanguíneos de 
uma mão; e (F) Imagem realizada por ressonância magnética, demonstrando 
os contrastes decorrentes de diferentes tecidos de uma mão.

Ainda na figura 1, em C, D, E e F, entretanto, é possível observar 
imagens típicas de mãos provenientes de estudos para o diagnóstico por 
imagem. Na figura 1C, temos a imagem da primeira radiografia realizada 
há mais de 100 anos da mão da esposa do físico Wilhelm Conrad Röntgen, 
que descobriu os raios X (RX). Na figura 1D, uma imagem atual de uma 

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas

( B )( A )

( C ) ( D ) ( E ) ( F )
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radiografia de mão1,2,3. Nela podemos observar a melhoria do contraste 
produzido nas imagens, sendo possível visualizar as estruturas da mão 
(ossos e articulações) com maior nitidez. Ambas as imagens somente 
foram possíveis devido ao maior poder de penetração dos raios X que, 
em relação à luz visível, é cerca de 10.000 vezes mais alto. Esse assunto 
será abordado com mais detalhes neste capítulo.

Adicionalmente, na figura 1E, podemos perceber um alto contraste 
entre os tecidos moles da mão e os vasos que nela existem. Nesse caso, 
foi usada uma técnica especial e foi necessário injetar no paciente um 
elemento denominado agente de contraste (AC) para produzir diferenças 
de tons de cinza (contraste) para melhor expor as estruturas de interesse, 
pois os vasos sanguíneos e seu conteúdo possuem densidades (g/cm3) 
tão baixas que não são visualizados por meio dos exames de raio X 
convencionais4.

Finalmente, na figura 1F, temos uma imagem de uma mão 
realizada em um equipamento de ressonância magnética (RM) que não 
utiliza raios X, mas utiliza para produção da imagem a combinação de 
radiofrequências e campos magnéticos intensos5. Nela é possível observar 
os diferentes tecidos e possíveis patologias por meio dos contrastes 
produzidos.

Produção de contraste em radiodiagnóstico

Os raios X e a luz visível são ondas eletromagnéticas que são 
estudadas pela Física, em Mecânica Quântica. Assim como elas, as 
micro-ondas (transmissão de sinal de rádio, de telefonia móvel e de wi-fi, 
por exemplo) se propagam no vácuo na velocidade da luz como ondas 
eletromagnéticas. Essas ondas compõem o espectro eletromagnético, 
conforme é demonstrado na figura 2. Quanto mais energética (eV- 
elétron-volt) a onda eletromagnética, maior será sua frequência e menor 
será seu comprimento de onda, o que aumenta o seu poder de penetração 
na matéria.

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas
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Assim, os raios X, por possuírem maior poder de penetração na 
matéria, podem produzir imagens das estruturas que compõem o interior 
de um corpo, tornando- se um grande aliado da medicina na investigação 
de patologias. Um feixe de raios X usado no diagnóstico por imagem em 
radiologia possui energias médias no intervalo aproximado de 10.000 a 
80.000 eV, em comparação, a energia da luz visível possui energias em 
torno de 1.000 eV.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 2 – Diagrama do espectro das radiações eletromagnéticas.

Dessa forma, a formação de uma imagem em radiologia médica 
utilizando os raios X depende da interação desses últimos com o meio 
material o qual atravessam. O processo necessita basicamente da 
energia dos raios X e da densidade (g/cm3) do meio que eles atravessam. 
Quanto maior a densidade (g/cm3) do meio, maior a probabilidade de 
interação dos raios X com os átomos que o compõem. Inversamente, 
quanto menor a densidade (g/cm3) do meio, menor a probabilidade dos 
raios X interagirem com os átomos que o compõem. Assim, é possível 
compreender por que os raios X interagem mais e produzem uma imagem 
radiopaca (branca) nos tecidos ósseos compostos por átomos de cálcio 

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas
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– de maior densidade ou maior número atômico (Z) – e interagem menos 
naqueles outros que compõem uma determinada estrutura, como os tecidos 
moles (músculos, por exemplo), que possuem menor número atômico.

Assim, a obtenção de uma imagem em radiologia médica com 
bom contraste usando os raios X, como nos equipamentos de Raios X 
convencionais e na Tomografia Computadorizada, pode ser alcançada 
devido às diferentes atenuações do feixe de raios X no corpo do paciente, 
ou seja, devido a sua absorção ou transmissão parcial do feixe de raios 
X. Essas propriedades são caracterizadas e conceituadas pelos estudos do 
Efeito Fotoelétrico (EF) e Efeito Compton (EC) da Mecânica Quântica, 
descritos a seguir de forma simplificada.

Ressalta-se o fato que, devido à sua alta energia e, consequentemente, 
seu alto poder de penetração, os raios X podem ionizar o meio por onde 
passam, produzindo cargas elétricas e, assim, gerar um efeito biológico 
indesejável. Para garantir a segurança e o sucesso no diagnóstico por 
imagem, todas as exposições à radiação devem ser indicadas por um médico 
e feitas de forma otimizada, respeitando os princípios da Radioproteção1,6,7.

Absorção dos raios X - Efeito Fotoelétrico

Na faixa de energia dos raios X, sua absorção é dada pelo Efeito 
Fotoelétrico causado nos tecidos biológicos. De forma simplificada, o 
Efeito Fotoelétrico ocorre quando os raios X interagem diretamente com 
os elétrons que compõem a camada eletrônica de um determinado átomo. 
De maneira didática, um determinado feixe de raio X transfere toda sua 
energia para um único elétron orbital do átomo do meio exposto e, assim, 
por esse elétron absorver toda a sua energia, o raio X deixa de existir. Por 
sua vez, o elétron que absorveu o raio X ganha energia suficiente para 
ser ejetado da camada eletrônica do átomo, produzindo a ionização no 
meio1,8.

Considerando que o elétron ejetado do átomo possui uma energia de 
ligação intrínseca – energia que liga o elétron (que possui carga negativa) ao 

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas
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núcleo do átomo (que possui carga positiva) a sua espécie química –, o Efeito 
Fotoelétrico só poderá ocorrer nas camadas da eletrosfera do meio com 
potencial de ionização da mesma faixa de energia do RX incidente. Ou seja, 
a energia dos raios X incidentes nos elétrons que compõem um determinado 
átomo deve suprir sua energia de ligação para que ocorra a absorção dos 
raios X pelo meio, ou seja, para que ocorra o Efeito Fotoelétrico.

Nesse caso, a energia do raio X (ERX) é transferida ao meio, 
vencendo a energia de ligação do elétron (Elig) e dando a este elétron uma 
energia cinética (Ec) relativa ao seu movimento. O elétron ejetado com 
Ec é chamado de fotoelétron e poderá perder sua energia, produzindo 
ionizações nos átomos vizinhos. Nessa situação temos, portanto, a 
geração de um par de íons sendo o íon positivo aquele átomo que perdeu 
o elétron por absorção do RX e, íon negativo, o átomo da vizinhança que 
recebeu o fotoelétron. Esse processo de transferência de energia do raio X 
por Efeito Fotoelétrico é dado pela equação 1:

ERX  = Elig + Ec (Eq. 1)

Em que ERX é a energia do RX incidente; Elig é a energia de ligação 
do elétron na sua órbita de origem e Ec é a energia cinética do fotoelétron.

Na figura 3, temos a representação esquemática do Efeito 
Fotoelétrico (EF).

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 3 – Representação esquemática do EF e das energias envolvidas no seu 
processo.

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas
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A direção de saída do fotoelétron varia com a energia do raio X 
incidente e o seu alcance é de poucos micrometros. Isto faz com que o 
efeito do fotoelétron seja essencialmente um processo local, com toda 
energia do RX sendo absorvida na posição de interação1,8.

 
Dessa maneira, temos na figura 1 (D e E) a representação do Efeito 

Fotoelétrico localmente no tecido ósseo e no agente de contraste utilizado 
para visualização das veias, respectivamente.

Na tabela 1, temos alguns exemplos do número atômico (Z) e 
dos valores aproximados de energia de ligação do elétron da camada 
K dos meios biológicos do corpo humano que são representados nas 
radiografias1.

ELEMENTO QUÍMICO NÚMERO ATÔMICO O ELÉTRON NA CAMADA K* 
(keV)

Hidrogênio 1 0,02

Carbono 6 0,3

Oxigênio 8 0,5

Cálcio 20 4,1

Iodo 53 33,0

Bário 56 37,0

Chumbo 82 88,0

Tabela 1 – Número atômico e  valores aproximados de energia de ligação do 
elétron da camada K para diferentes elementos químicos expostos aos raios X.
( * ) Valores aproximados para ilustração.

Espalhamento dos raios X - Efeito Compton

No Efeito Fotoelétrico, o raio X incidente em um elétron do 
meio, em que o número atômico é elevado, deixa de existir. E o que 
ocorre quando esse mesmo raio X deposita sua energia em um elétron 

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas
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da eletrosfera do mesmo átomo com menor energia, como aqueles das 
camadas mais externas da eletrosfera?

De forma simplificada, o Efeito Compton ocorre quando o raio 
X incidente transfere apenas uma parte de toda sua energia ERX para 
um elétron orbital do átomo de uma região da eletrosfera com menor 
energia. Nesse caso, a ERX é transferida ao meio, vencendo facilmente 
a Elig do elétron, dando a ele (elétron Compton) uma Ec para seu 
movimento, assim como ocorre no Efeito Fotoelétrico. Como nem nas 
camadas menos energéticas do meio e nem na ejeção do elétron foi gasta 
toda ERX incidente, a energia residual do raio X incidente se propaga na 
vizinhança do meio exposto como RX espalhado com energia secundária 
(ESRX). Esse processo de transferência de energia de ERX por Efeito 
Compton pode ser dado pela equação 21,8: 

ERX  = Elig + Ec + ESRX (Eq. 2)
Em que ERX é a energia do RX incidente; Elig é a energia de 

ligação do elétron na sua órbita de origem; Ec é a energia cinética do 
fotoelétron e ESRX é a energia do RX espalhado pelo meio.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 4 – Representação esquemática do Efeito Compton e das energias 
envolvidas no seu processo.

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas
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Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas

Assim como ocorre no EF, no Efeito Compton (EC), o elétron 
Compton também poderá perder sua energia ionizando os átomos 
vizinhos e gerando um par de íons.

O RX secundário com ESRX pode se propagar em qualquer direção 
e, portanto, não contribui para a formação da imagem, pelo contrário, pode 
prejudicar a qualidade da imagem devido à sua divergência em relação ao 
feixe de raios X incidente. Em geral, a probabilidade de ocorrer o EC diminui 
com o aumento de ERX sendo ainda inversamente proporcional à ERX (1/ 
ERX) e independente do número atômico do meio exposto. Como os tecidos 
moles possuem baixos números atômicos, é mais provável que ocorra o EC 
neles do que no cálcio que compõe os átomos de osso1,8.

Atenuação dos raios X

Portanto, até o momento, foi possível compreender que um feixe 
de raios X utilizado em radiodiagnóstico perde sua energia por Efeito 
Fotoelétrico e Efeito Compton dependendo, basicamente, da energia dos 
raios X incidentes e do número atômico dos átomos que compõem o meio 
exposto. Assim, quando os raios X incidem nos tecidos dos pacientes, 
parte do feixe será absorvido (Efeito Fotoelétrico) e parte será espalhado 
(Efeito Compton). A transmissão dos raios X resultante desses processos 
é conhecida como atenuação.

A atenuação dos raios X é dada como uma função exponencial 
dependente da espessura e do coeficiente de atenuação linear (relacionada 
à densidade) do meio para determinada energia, podendo ser expressa 
pela equação 31,8: 

I = I0 e- µ.x (Eq. 3)

Em que I0 é a intensidade do RX incidente na superfície do meio 
exposto; I é a intensidade do RX transmitido; µ é coeficiente de atenuação 
linear do meio para determinada energia e x é a unidade de comprimento 
(espessura) do meio.
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Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas

Graças ao EF, ao EC e à atenuação resultante das diferentes 
espessuras e densidades dos tecidos expostos, contendo ou não agentes 
de contraste iodados ou baritados no interior do paciente, o operador de 
equipamento de raios X pode controlar a energia e a intensidade do feixe 
de raios X, produzindo, assim, contrastes parciais e totais que compõem 
a imagem final com nitidez adequada para os estudos em radiologia 
médica.

Produção de imagens por Ressonância Magnética

O princípio básico da formação da imagem em Ressonância 
Magnética (RM) é a absorção e transmissão de energia em forma de 
ondas de radiofrequência (RF), como ondas de rádio ou de celular.

Os prótons dos átomos de hidrogênio presentes nos tecidos irão 
absorver as ondas de RF e, conforme a característica e concentração desse 
elemento em cada tecido, é possível diferenciá-los na imagem de RM.

Para que a RF seja absorvida pelos prótons, deve ocorrer a 
ressonância. O fenômeno de ressonância é definido como a absorção 
seletiva de energia por meio de excitações de mesma frequência. Portanto, 
é necessário que os prótons tenham a mesma frequência das ondas de RF 
para que ocorra a ressonância. A frequência desses prótons é chamada de 
frequência de Larmor, ou seja, a frequência de precessão (movimento do 
pião), que ocorre quando expostos a um campo magnético elevado (ex. 
1,5 Tesla). Após a absorção da RF, cada próton irá retornar ao seu estado 
inicial, emitindo um sinal. Esse sinal será captado por uma bobina, como 
se fosse uma antena, e convertido em imagem9.

O contraste produzido em imagens de ressonância magnética é 
basicamente a diferença entre dois sinais de regiões de tecidos vizinhos10. 
A base da obtenção do contraste nessas imagens é relacionada com a 
amplitude e o tempo em que a RF é aplicada nas sequências de pulsos para 
aquisição das imagens9. Ao alterar os parâmetros de pulso como tempo de 
repetição (TR, tempo entre as RF) e tempo de eco (TE, tempo da emissão 
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do sinal), a dependência de contraste pode ser ponderada em relação a 
T1, T2 ou densidade de prótons. Os parâmetros de tempo T1 e T2 são 
os tempos de relaxação longitudinal e transversal, respectivamente, de 
cada tecido. Essa diferença de tempo de resposta de cada tecido é o que os 
diferencia nas imagens de RM. As imagens ponderadas em T1 requerem 
TR e TE curtos. Nas imagens de RM, como as do cérebro ponderadas 
em T1, são observados (figura 4) gordura com sinal intenso, seguida de 
matéria branca, matéria cinza e por último líquido cerebrospinal (CSF).

As imagens ponderadas em densidade de prótons (DP) requerem 
um longo TR e curto TE. O contraste é baseado na densidade de prótons 
do tecido. Portanto, o sinal será intenso na gordura, na matéria cinza e 
branca e por último no CSF, como demonstra a figura 4.

Já a ponderação em T2 requer longos TR e TE. Ao comparar as 
imagens ponderadas em T1, a inversão do contraste do tecido se manifesta 
com o sinal do CSF mais intenso, e a matéria cinza e branca são invertidas.

  

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 5 – Imagens do cérebro por RM nas três ponderações.

Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas

T1                                                         DP                                                          T2
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Aspectos físicos da produção do contraste em imagens radiológicas

Ação dos agentes de contraste (AC) em RM

Os agentes de contraste (AC) utilizados nos exames de ressonância 
magnética (RM) alteram as propriedades do tecido, mudando os tempos 
de relaxação T1 e T2. Esses AC atuam de forma diferente dos AC 
utilizados em radiografias, uma vez que eles absorvem os raios X. Um 
dos AC mais utilizados nos exames de RM é o gadolínio, injetado via 
intravenosa. Ele é um agente paramagnético, ou seja, capaz de se alinhar 
a um campo magnético externo (por exemplo, o campo B0 de 3T de 
um equipamento de RM)9. O alinhamento do gadolínio promove um 
aumento do campo magnético local que reduz os tempos de relaxação T1 
e T2. Tempos de relaxação são particulares de cada tecido, e a diferença 
entre eles proporciona o contraste das imagens. Nas imagens ponderadas 
em T1, haverá um aumento do sinal com o uso do gadolínio, o que torna 
o tecido mais claro ou hiperintenso. E nas imagens ponderadas em T2, 
o sinal será reduzido, tornando o tecido mais escuro ou hipointenso. 
Portanto, o uso do gadolínio, devido a sua susceptibilidade magnética, 
auxilia no aumento do contraste entre tecidos que possuem tempos de 
relaxação próximos, promovendo melhora na diferenciação tecidual10,11.
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Introdução aos agentes de contraste (conceito 
e classificação geral)
Cássio Miri Oliveira e Mirian Hayashi

Exames radiológicos com agentes de contraste (AC) são 
ferramentas de diagnóstico importantes para a medicina moderna 
que têm contribuído para o avanço na capacidade de diagnóstico por 
métodos não-invasivos em diferentes patologias como o diagnóstico e 
estadiamento de tumores, avaliação anatômica de vasos sanguíneos, 
avaliação da cinética de perfusão de vários órgãos do corpo humano e 
também para a avaliação quantitativa da função renal, entre outras.

Os AC são substâncias que propiciam maiores informações 
geradas nos exames de diagnóstico por imagem, por serem úteis para 
promover o aumento da sensibilidade e a especificidade dos diagnósticos.

A primeira imagem médica com AC em exames de raios X simples 
obtida com êxito foi realizada por Osborne e Roundtree em 1923, 
utilizando o iodeto de sódio (NaI) para a realização de um pielograma. 
Essa descoberta foi possível após verificarem que pacientes com sífilis, 
tratados com o iodeto de sódio administrado por via intravenosa, 
apresentaram excreção urinária radiopaca1. No mesmo ano, Berberich 
e Hirsch realizaram um angiograma femural, utilizando o brometo de 
estrôncio e, em 1924, Brooks realizou um angiograma utilizando o 
iodeto de sódio. Outros metais pesados, como o bismuto, sais de bário 
e chumbo já haviam sido testados para a realização de um angiograma 
em uma mão amputada em 18962. No entanto, tais elementos foram 
considerados inseguros para a administração in vivo em humanos. 
Assim, desde a descoberta dos raios X por Wilhelm Conrad Röntgen em 
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1895, esforços têm sido feitos para produzir AC ideais, e com a menor 
toxicidade possível.

O uso de AC é fundamental para a visualização de estruturas 
com densidades semelhantes, não facilmente distinguíveis nas imagens 
produzidas nos exames. Dessa forma, os AC são substâncias sem efeito 
farmacológico e que cooperam para o diagnóstico radiológico por promover 
a melhor visualização de tecidos e órgãos e por permitir a avaliação e o 
monitoramento de alterações anatômicas e/ou funcionais de estruturas 
com contrastes (densidades) semelhantes3. A densidade de uma estrutura 
oca pode ser reduzida se preenchida com gás ou ar, produzindo-se, assim, 
uma imagem com contraste negativo. Inversamente, vasos sanguíneos ou 
outras estruturas podem ser preenchidos com líquidos de maior número 
atômico médio, fornecendo então imagens com contrastes positivos, ou seja, 
de maior densidade quando visualizados nos exames de radiodiagnóstico 
utilizando os raios X.

Os principais AC utilizados nos equipamentos de imagem emissores 
de raios X são o sulfato de bário (BaSO4) e os compostos à base de iodo. 
Por sua vez, em ressonância magnética nuclear (RMN), um dos principais 
AC é à base de gadolínio (ACG) [paramagnético]. De uma forma geral, os 
AC podem ser classificados quanto aos aspectos visuais produzidos por 
eles nas imagens geradas nos exames radiológicos. Além disso, de forma 
específica, os AC são classificados quanto às suas características físico-
químicas, como aqueles compostos à base de iodo ou de gadolínio (Gd).

Em relação aos aspectos visuais produzidos nas imagens 
radiológicas, os AC podem ser classificados em:

a) AC positivos – agentes que produzem imagens com maior 
radiopacidade (brancas), devido à sua alta densidade e que, por esse 
motivo, apresentam maior capacidade de absorção dos raios X;

b) AC negativos  – agentes que produzem imagens radiotransparentes 
(escuras), devido à sua menor densidade, e que absorvem menos a radiação;

c) AC neutros – agentes com densidades próximas a da água e cuja 
função é a de distender as estruturas ou órgãos para sua melhor visualização 
(exemplo: intestino)4,5.

Introdução aos Agentes de Contraste (conceito e classificação geral)
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Exemplos de diferentes tipos de AC são apresentados na Tabela 1.

POSITIVO NEGATIVO NEUTRO

Bário Ar Água

Iodo Dióxido de Carbono (CO2) Manitol

Gadolínio* Leite

Tabela 1 – Tipos de AC e classificação.

( * ) AC utilizado em ressonância magnética e que é considerado AC positivo, porém, que 
apresenta propriedades particulares que serão melhor descritas no capítulo.

Em relação às características físico-químicas, os AC podem ser 
classificados de acordo com alguns dos seguintes parâmetros:

a)  Ionicidade
Refere-se à sua capacidade de dissociação molecular:

• Iônico – quando, em solução, dissociam-se em partículas com 
carga positiva e/ou negativa;
• Não iônico – não liberam partículas com carga.

b)  Estrutura molecular
Para compostos à base de iodo:

• Monomérico – possuem um único anel benzênico;
• Dimérico – possem dois anéis benzênicos.

Para compostos à base de gadolínio:

• Linear – a molécula contém átomos dispostos de forma linear e 
acíclica.
• Macrocíclica – molécula cíclica com três ou mais átomos 
doadores de pares de elétrons em um anel de pelo menos nove 
átomos6.

Introdução aos Agentes de Contraste (conceito e classificação geral)
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c)  Solubilidade
Capacidade de uma substância dissolver-se em líquidos:

• Contraste hidrossolúvel – solúveis em água; 
• Contraste lipossolúvel – solúveis em lipídios;
• Contraste insolúvel – não são solúveis em água e nem em lipídios.

d) Osmolaridade
Refere-se à quantidade de partículas (soluto) que está presente 
por L de solução. Podem ser classificadas em relação ao valor da 
osmolaridade do plasma sanguíneo (~290 mOsmol/L).

• Contraste hipotônico – baixa concentração de soluto por litro de 
solução em relação ao plasma sanguíneo;
• Contraste isotônico – concentração similar de soluto por litro de 
solução em relação ao plasma sanguíneo;
• Contraste hipertônico – alta concentração de soluto por litro de 
solução em relação ao plasma sanguíneo.

e)  Osmolalidade
Refere-se à quantidade de partículas (soluto) que está presente por 
kg de solução (~290 mOsmol/kg)

• Contraste hiposmolar – osmolalidade mais baixa que a do plasma 
sanguíneo, ou seja, baixa concentração (soluto) por kg de solução;
• Contraste isosmolar – osmolalidade similar ao do plasma sanguíneo;
• Contraste hiperosmolar – osmolalidade mais alta do que a do plasma 
sanguíneo, ou seja, alta concentração de soluto por kg de solução.

f)  Viscosidade
A viscosidade de uma substância é a medida da sua resistência 
ao fluxo da solução, sendo expressa em milipascal por segundo 
(mPa/s). Ou seja, quanto maior a viscosidade, menor será a 
velocidade de injeção e maior será a dificuldade da substância 
para se misturar aos fluidos corporais. É maior em baixas 
temperaturas e altas concentrações. O aquecimento do AC à 
temperatura corporal, além de reduzir sua viscosidade, facilita a 
injeção, promovendo assim conforto ao paciente e a sua melhor 
tolerabilidade6-9. A viscosidade depende do tamanho e da estrutura 
molecular, concentração do soluto e da temperatura10.

Introdução aos Agentes de Contraste (conceito e classificação geral)
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Vias de administração

As diferentes vias de administração dos AC podem ser classificadas 
como: endovenosa, oral e intra-arterial (principais vias); endocavitária 
(cavidades naturais); intra-articular; intratecal (canal raquidiano) e 
intracavitário (cavidades específicas: fístula). É importante ressaltar 
que a via de administração utilizada em um determinado procedimento 
é determinada pela aplicação clínica, e pode influenciar a qualidade 
da imagem produzida no exame realizado em um indivíduo, além de 
induzir uma maior probabilidade de reações adversas11. A importância 
da administração lenta dos AC tem sido valorizada12,13.

Estudos comparativos para a administração de AC utilizando veias 
de membros inferiores e superiores sugerem resultados melhores e menor 
risco de embolia pulmonar para o uso das veias de membros inferiores, 
embora alguns ajustes específicos devam ser considerados no uso dessa 
via14. Outro estudo, avaliando o efeito do posicionamento do paciente 
durante a administração por via oral do AC durante o preparo para a 
enterografia por tomografia computadorizada (CTE), sugere a importância 
desse posicionamento do paciente para a adequada distensão do íleo 
ou da bexiga. Além de ser importante para uma boa visualização das 
paredes teciduais15, o uso de AC para tomografia computadorizada (TC) 
demonstrou ser útil para o diagnóstico de angiomiolipoma ou carcinoma 
renal16.

Os AC ainda podem ser aplicados por via nasofaríngea, com uso de 
cateter, visando a distribuição tópica na região nasofaríngea, incluindo a 
superfície dorsal do palato mole e laringe, enquanto a administração por 
via oral não permite este tipo de distribuição17. Para as administrações por 
via oral, a palatabilidade do AC ainda precisa ser considerada18. Embora, 
geralmente, seja empregado o uso de corante azul e/ou de radiofármacos 
em procedimentos cirúrgicos invasivos, o mapeamento de redes linfáticas 
para a identificação de linfonodos sentinelas é um importante recurso 
para a predição do prognóstico de pacientes com câncer de mamas. 
Entretanto, recentemente, o emprego de ultrassom com administração 
subdermal de AC tem sido proposto como uma técnica de imagem 
alternativa e que está em fase de estudos clínicos19.

Introdução aos Agentes de Contraste (conceito e classificação geral)
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O conhecimento sobre os AC, já rotineiramente utilizados nos 
exames radiológicos, é de grande importância para a realização de 
procedimentos de imagem com maior confiabilidade e segurança. Os AC 
são indispensáveis na maioria dos exames de imagem por RMN e, por 
este motivo, devem ser aprimorados em conjunto com os equipamentos, 
cuja potência tem sido aumentada visando a sensibilidade, a qualidade 
das imagens e a diminuição das doses necessárias dessas substâncias20-25.

O desenvolvimento de equipamentos que permitem a captura 
de imagens de alta qualidade e com varreduras mais rápidas de áreas 
anatômicas mais amplas poderia contribuir dramaticamente no aumento 
efetivo de informações obtidas por meio de uma administração única de 
AC, que, por natureza, já se distribui por todo organismo do paciente. Esse 
desenvolvimento tecnológico deverá não apenas facilitar a otimização 
dos protocolos de aquisição de imagem tornando-os mais acessíveis a 
um número cada vez maior de pacientes, mas também poderá aumentar 
significativamente o volume de informações que poderiam ser extraídas 
de uma única análise por imagem, aumentando, assim, o seu valor 
como ferramenta de diagnóstico. Portanto, a atual tendência é a maior 
padronização e simplificação dos protocolos adotados nos diferentes 
centros de imagem, visando maior uniformidade e padronização na 
interpretação dessas imagens19.
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Fatores de risco e reações adversas
Mirian Hayashi e Cássio Miri Oliveira

Os AC são considerados como medicamentos e, obviamente, todos 
os riscos associados a essa classe de compostos se aplicam a eles1. Entre 
os principais efeitos adversos esperados estão a possível reação alérgica 
ou de hipersensibilidade aguda ou tardia2, ou ainda, os relacionados 
aos efeitos órgão-específicos como a nefrotoxicidade, toxicidade 
cardiovascular, neurotoxicidade ou toxicidade pulmonar3-7. Mas, assim 
como ocorre com muitos outros medicamentos, os estudos pré-clínicos 
e clínicos para a pré-comercialização não necessariamente permitem a 
adequada avaliação dos riscos e benefícios do seu uso em larga escala 
na prática clínica, devido às próprias limitações características inerentes. 
Portanto, os estudos de farmacovigilância durante todo o período de 
comercialização do produto em diferentes populações já se provaram ser 
de inestimável importância, principalmente para o monitoramento do 
efeito em indivíduos ‘frágeis’, portadores de comorbidades e em regime 
de terapia polifarmacêutica. Um exemplo da contribuição desse tipo de 
estudo foi a identificação da nefropatia induzida pelos AC, que acomete 
principalmente indivíduos com doenças renais avançadas, e que hoje é 
um dos mais importantes e conhecidos riscos associados ao uso clínico 
desses AC em humanos8-10.

A nefropatia induzida por AC é uma das principais causas de 
morbidade e mortalidade em casos de complicações em intervenções 
cardíacas percutâneas. E procedimentos alternativos foram propostos para 
evitar essa ocorrência, incluindo, principalmente, a diminuição da dose de 
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AC a ser administrada11,12. Várias estratégias para diminuir a dose necessária 
de AC, sem a perda da qualidade da imagem, foram descritas13-18. Nesse 
contexto, sistemas de monitoramento preciso do volume de AC injetado 
em tempo real podem ser úteis para o manejo do risco de injúria renal 
aguda19.

A aplicação de AC adaptado individualmente ao peso corporal do 
paciente para a aquisição de imagens é reconhecida, e, mais recentemente, 
foi concluído que o volume total de AC administrado poderia ser 
seguramente diminuído em pelo menos metade dos pacientes submetidos 
à captura de imagens de TC do fígado20,21, conforme sugerido também por 
outros estudos e também para diversas outras aplicações22,23. Essa conduta 
poderia ser especialmente útil para pacientes em risco para nefropatias24-26.

As características físico-químicas estão diretamente relacionadas à 
eficácia e à segurança dos AC. No entanto, além das características físico- 
químicas desses agentes, a forma de condução do exame radiológico 
contrastado, incluindo a via de administração e as condições do paciente, 
pode influenciar nas possíveis reações adversas. 

Por   este   motivo,   é   importante   considerar   algumas   ações   
para   a administração de AC nos pacientes que se submetem aos exames 
radiológicos: (a) assegurar que a administração do AC seja apropriada 
para aquele paciente e para aquela indicação; (b) ponderar fatores de 
risco de uma reação adversa no paciente com o benefício produzido pelo 
exame; (c) promover o diagnóstico e o tratamento de forma eficaz; (d) 
estar preparado para tratar as reações adversas que possam vir a ocorrer 
após a administração dos AC. 

Tais ações são realizadas por meio de análise específica e minuciosa 
do histórico do paciente, considerando os riscos para o uso do AC (como 
eventuais contraindicações e a avaliação da probabilidade de ocorrência   
de reação adversa), preparando o paciente de forma apropriada para o 
exame e utilizando equipamentos adequados27. 

No entanto, mesmo tomando todos os cuidados necessários 
mencionados acima para se evitar possíveis intercorrências, há, ainda 
assim, a possibilidade do paciente vivenciar reações adversas.

Fatores de risco e reações adversas
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Fatores de risco para a administração de AC

Dentre os principais fatores de risco associados à administração de AC 
por via intravenosa, podemos citar os pacientes que possuem (a) histórico 
anterior de reação alérgica a um AC, já que este histórico aumenta em 
cinco vezes a probabilidade de se observar uma nova reação àquela mesma 
substância28; (b) histórico anterior de asma, que também apresentam maior 
risco de desenvolver reações alérgicas aos AC28,29;  (c)  insuficiência  renal  
(reação  não  alérgica  ou  nefrotóxica), que requerem a implementação 
de estratégias para evitar reações nefrotóxicas e/ou fibrose nefrogênica 
sistêmica (FNS), que conduz à fibrose da pele e de tecidos moles, como 
coração, pulmão e músculo esquelético, entre outros30; (d) comprometimento 
cardíaco (angina, estenose aórtica severa, arritmias,   hipertensão   pulmonar   
primária),   diabetes30,  e ansiedade, que também apresentam maior chance 
de manifestar reações adversas 27,31. Além disso, outras características que 
predispõem ao desenvolvimento de reações adversas estão relacionadas 
ao (e) sexo e idade, uma vez que pacientes mulheres apresentam maior 
probabilidade de reações do que homens, recém-nascidos e crianças em 
idade infantil e também adultos maiores que 60 anos apresentam maior 
probabilidade de reações32,33. Entretanto, estudos mais recentes sugerem 
que o gênero/sexo não seja um fator determinante para a predisposição de 
reações adversas associadas ao uso dos AC34.

É importante mencionar ainda que alguns hospitais e clínicas 
realizam pré-testes para a avaliação da função renal, por meio da 
avaliação dos níveis de creatinina ou da taxa de filtração glomerular30. E 
ainda, algumas outras medidas também podem ser implementadas para se 
evitar possíveis reações adversas como, por exemplo, a suspensão do uso 
de medicamentos, como a metformina, usada por pacientes com diabetes, 
já que este composto pode causar acidose metabólica em pacientes com 
insuficiência renal30. 

Em relação aos AC, as substâncias que apresentam (h) alta 
osmolalidade (hiperosmolar) e/ou iônicos apresentam maior risco de 
promover reações adversas. Adicionalmente, a (i) via de administração 
intrarterial e, também, a (j) velocidade mais rápida da injeção dos AC 
também aumentam a probabilidade de reações adversas. 
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Ressalta-se ainda que os fatores de risco não podem ser impeditivos 
para a administração do AC, caso o benefício final do exame de imagem 
seja indispensável e superior aos efeitos deletérios associados aos efeitos 
adversos27.

Reações adversas

As reações adversas agudas (que ocorrem até uma hora após a 
administração do AC) podem ser classificadas em alérgicas ou fisiológicas, 
e podem ser diferenciadas segundo o grau de severidade (que pode ser 
leve, moderado e/ou grave), conforme a sugestão do American College 
Radiology (ACR), publicado em 201827.

A padronização da classificação das reações adversas é importante 
para a harmonização e o melhor entendimento dos trabalhos já publicados, 
pois, na literatura, encontram-se trabalhos que classificam as reações 
de formas diversas, limitando ou impedindo uma análise comparativa 
adequada. Mas, de forma geral, as reações podem ser classificadas em 
(1) leves, que não apresentam progressão; (2) moderadas, que requerem 
gerenciamento médico; e (3) graves, que requerem tratamento imediato, 
pois há risco de morte35.

a) Reações alérgicas

As reações alérgicas se manifestam de maneira semelhante às 
reações observadas com outros medicamentos, e nem sempre podem 
ser facilmente identificadas. As reações adversas ao AC do tipo alérgico 
são também denominadas de “anafilactóides”, “idiossincráticas” e/ou 
reações de “hipersensibilidade”. As reações do tipo alérgico não são 
dependentes da dose de contraste administrada, e nem de uma determinada 
concentração limiar, além de não apresentarem etiologia clara e, por este 
motivo, são as mais preocupantes. O tratamento para as reações adversas 
alérgicas a um AC é realizado da mesma forma que o empregado para 
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uma reação alérgica a outros medicamentos27. As reações alérgicas ou 
anafilactóides podem ser divididas em agudas (imediatas) ou tardias (que 
se manifestam de uma hora até sete dias após a administração do AC). As 
reações adversas tardias apresentam sintomas similares às agudas, mas 
apenas as reações tardias com manifestações cutâneas, por serem as mais 
comuns, são bem documentadas. Ressalta-se ainda que as reações tardias 
são consideradas as mais leves e autolimitantes36.

b) Reações fisiológicas

Reações fisiológicas ou quimiotóxicas estão provavelmente 
relacionadas a atributos moleculares específicos que levam à 
quimiotoxicidade37-40, osmotoxicidade (reações adversas devido à alta 
osmolalidade) ou ligação molecular a certos ativadores41. Reações 
fisiológicas são dependentes da dose e da concentração do AC.

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam as reações adversas com os seus 
respectivos graus de severidade.

LEVES
Alérgicas Fisiológicas

Urticária e prurido (coceira) Náusea e vômito

Edema cutâneo
Rubor/sensação de calor/arrepios/
tremores transitórios

Garganta “arranhada” Cefaleia/tontura/ansiedade

Congestão nasal Hipertensão leve

Espirros/conjuntivite/rinorreia Reação vasovagal (autolimitada)

Tabela 1 – Reações adversas agudas leves

As reações adversas “moderadas” são as mais frequentes e, em 
geral, requerem tratamento médico. Algumas dessas reações têm o 
potencial de se tornarem graves, caso não sejam devidamente tratadas27.
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MODERADAS
Alérgicas Fisiológicas

Urticária difusa/prurido Náusea e vômito prolongado

Eritema difuso com sinais vitais 
estáveis

Urgência hipertensiva

Edema facial sem dispneia Dor torácica isolada

Estreitamento na garganta ou 
rouquidão sem dispneia

Reação vasovagal (requer tratamento)

Broncoespasmo ligeiro com hipóxia Reação vasovagal (autolimitada)

Tabela 2 – Reações adversas agudas moderadas

As reações adversas graves podem causar morbidade permanente 
ou até a morte, se não forem tratadas adequadamente. A parada 
cardiorrespiratória é um resultado final inespecífico e que pode ser 
determinado por uma variedade de reações graves, tanto alérgicas 
quanto fisiológicas. Se a etiologia da parada cardiorrespiratória não 
for clara, pode ser sensato assumir que a reação tenha sido de origem 
alérgica.

O edema pulmonar é uma reação rara e grave, que pode 
ocorrer em pacientes com reserva cardíaca tênue (edema pulmonar 
cardiogênico) ou em pacientes com função cardíaca normal (edema 
pulmonar não-cardiogênico). O edema pulmonar não-cardiogênico 
pode ser alérgico ou fisiológico. Se a etiologia não é clara, pode ser 
sensato assumir que a reação foi alérgica27. Mesmo que tais reações 
não sejam frequentes, é necessário determinar os fatores de risco de 
forma prévia à administração, visando-se, assim, implementar um 
procedimento diagnóstico e terapêutico adequado para a segurança do 
paciente42.
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GRAVES
Alérgicas Fisiológicas

Edema difuso ou facial com dispneia Reação vasovagal resistente

Eritema difuso com hipotensão Arritmia cardíaca

Edema laríngeo com estridor (som 
ofegante) e/ou hipóxia

Convulsões

Pieira (chiado na expiração) 
Broncoespasmo com hipóxia 
significativa

Emergência hipertensiva

Choque anafilático
(hipotensão + taquicardia)

Tabela 3 – Reações adversas agudas graves

Embora não existam tratamentos eficazes para o extravasamento 
dos AC, os pacientes não devem ser liberados do setor de radiologia até que 
se possa confirmar que eles não apresentem sintomas ou sinais importantes 
relacionados. Os pacientes devem ser instruídos a procurar ajuda médica 
ao menor sinal de sintomas ou alterações no seu estado de saúde43.

Medidas profiláticas

O uso preventivo de alguns fármacos foi avaliado com sucesso na 
prevenção de injúrias renais causadas por AC10,44-46. Da mesma forma, 
como intervenções não farmacológicas como o pré-tratamento por 
infusão com solução de cloreto de sódio (NaCl) e o uso de isotônicos 
(hidratação) também são preconizadas, e com relatos de efetiva 
contribuição na prevenção da nefropatia induzida por AC47,48. Entretanto, 
ainda existem controvérsias com relação às medidas preventivas para a 
nefropatia induzida pelos AC49.

Foi ainda demonstrado que o volume e a osmolalidade do AC 
utilizado também representam um fator de risco para a nefropatia induzida 
por essas substâncias50-51.
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Além disso, outros fatores de risco, como hiperglicemia, 
intervenção cardíaca, baixa hemoglobina, homocisteína elevada, gênero, 
idade avançada, entre outros, são também reconhecidos52-58.

O uso de fármacos como a atorvastatina ou rosuvastatina, que 
são estatinas empregadas para baixar os níveis de colesterol no sangue, 
também foi sugerido para reduzir o risco de nefropatia induzida por 
AC59. Além disto, o ácido ascórbico também foi sugerido para melhorar 
a injúria renal em modelos animais para a nefropatia induzida por AC60.

O uso de medicamentos vasodilatadores como a trimetazidine, que 
é primariamente utilizada para angina de peito, também foi mostrado 
ser capaz de prevenir a nefropatia induzida por AC em pacientes com 
insuficiência renal. A molécula anticoagulante in vivo antitrombina III 
também protege da nefropatia induzida por AC61.

O uso de fármacos antialérgicos ou anestesia geral também tem 
sido proposto62. A pré-administração de corticosteroides também pode 
ser empregada63.

Muitos métodos para a avaliação do risco de nefropatia induzida 
por AC são propostos64, mas foi demonstrado que o emprego de 
protocolos de hidratação baseados no uso de bicarbonato de sódio e salina 
isotônica, entre outros, reduz significativamente a nefropatia induzida 
por AC65-67. Ou seja, não existe tratamento específico e a hidratação é 
ainda o procedimento padrão para sua a prevenção68-70.

Trabalhos recentes sugerem protocolos baseados em apresentação 
gradativa de doses dos AC para o manejo de pacientes com 
hipersensibilidade a esse tipo de composto71. A ativação do inflamassoma 
pela via S100A8/A9-TLR4-NLRP3 foi demonstrado ser crucial para a 
injúria renal aguda induzida por AC, representando, portanto, um 
potencial alvo para terapias preventivas72. Entretanto, estes manejos 
ainda são controversos e com eficácia não comprovada.

Portanto, o conhecimento das características dos AC e a avaliação 
detalhada do histórico individual de cada paciente, levando-se em conta 
os fatores de risco, é de extrema importância para evitar ou diminuir 
possíveis reações adversas. E a melhor forma de condução do exame 
utilizando AC poderá ser eleita pela equipe de profissionais envolvida no 
procedimento, somente frente a este conhecimento.
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Agentes de contraste à base de iodo (ACI)
Cássio Miri Oliveira e Mirian Hayashi

Propriedades dos ACI

O iodo é um elemento não metálico que se encontra na tabela 
periódica com o número atômico (Z=53) e massa atômica (A=12,9045). 
Os compostos à base de iodo foram os primeiros AC usados1 e, 
atualmente, são os mais utilizados2. Estima-se que aproximadamente 75 
milhões de doses de AC à base de iodo (ACI) sejam administradas a cada 
ano ao redor do mundo3.

O iodo é utilizado como AC por possuir três características 
essenciais: (1) alta densidade e, por isso, maior atenuação do feixe 
de raios X, produzindo assim o contraste, (2) ligação estável ao anel 
benzeno, e (3) baixa toxicidade4,5. O raio atômico de um átomo de iodo 
ligado covalentemente é de aproximadamente 133 picômetros, o que se 
enquadra na faixa de comprimentos de ondas dos raios X (que é de 10 
a 10.000 picômetros)6. Além disso, a energia de ligação  do elétron da 
camada K é de aproximadamente 32 keV, ou seja, próxima à energia 
média utilizada nos exames de diagnóstico por raios X. Assim, a seleção 
da kilovoltagem (kVp) ideal deve ser de aproximadamente 63 a 77 kVp 
e, dessa forma, os feixes de raios X são atenuados com maior facilidade 
pelos átomos de iodo7, embora não tenha sido observada diferença 
significativa na qualidade das imagens obtidas a 80 ou 120 kVp para 
ACI isoosmolar em exames abdominais (aminopélvico)8.

A quantidade de iodo necessária depende da sensibilidade do 
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método de aquisição da imagem. Por exemplo, imagens capturadas em 
equipamentos de raios X convencionais e utilizando filmes radiográficos 
devem conter maior concentração de ACI do que aquelas capturadas 
em equipamentos de tomografia computadorizada (TC), acoplados com 
fotodetectores mais eficientes9. A concentração de iodo nos AC pode 
influenciar na qualidade da imagem obtida por TC10, embora a dose, 
osmolalidade e velocidade de administração possam também influenciar 
na qualidade da imagem a ser obtida11,12.

Alguns artigos propuseram limiares de concentração do iodo 
para o diagnóstico e podem ser empregados para a diferenciação precisa 
de lesões malignas e benignas e de tecidos viáveis e não viáveis13-15. 
Entretanto, a importância de se determinar a concentração mínima de 
iodo que possa ser detectado em scanners de diferentes fornecedores foi 
reconhecida, e observou-se que todos os fornecedores foram capazes de 
desenvolver scanners que permitem a detecção bem-sucedida, mesmo 
de pequenas quantidades de iodo. Neste estudo, o intervalo relatado de 
detecção de iodo entre os fornecedores variava pouco (intervalo 0,2-0,5 
mg de iodo por mililitro – mg/mL)16.

Grupamentos moleculares

Todos os ACI compartilham um grupo funcional similar – 
constituído por um anel benzeno tri-iodado, nas posições 2, 4 e 6, e com 
associação a radicais ácidos ou orgânicos nas posições 1, 3 e 5. O radical 
ácido (H+), quando substituído por um cátion (sódio ou meglumina) dá 
origem aos AC iônicos que, quando substituídos por aminas com grupos 
hidroxila, geram os AC não iônicos4. Os ACI podem ser divididos em 
quatro grupos moleculares17.

1. Monômeros iônicos – esse grupo de ACI possui um único 
anel benzeno tri-iodado ligado a um grupo funcional orgânico. Esses 
compostos iônicos são determinados pela presença de um grupo funcional 
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carboxilato (-COO-) ligado a um lado da cadeia orgânica. Em solução, 
os monômeros iônicos do ACI se dissociam em ânions (que podem ser 
iodamida, metrizoato, diatrizoato e iotalamato) e cátions (íons de sódio 
ou meglumina), promovendo o aumento da osmolalidade. A razão entre o 
número de partículas em solução e o número de átomos de iodo contidos 
no grupamento molecular é denominada “razão agente de contraste” e é 
essencial para a avaliação química do AC. A razão para os monômeros 
iônicos é de 2:3 ou 1:1,518.

2. Dímeros iônicos – esses ACI possuem dois anéis benzeno tri-
iodados, com ao menos um grupo funcional carboxilato (-COO-) em um 
dos anéis. Esses ACI apresentam seis átomos de iodo divididos entre os 
dois anéis (dois monômeros iônicos) que, ao se dissociarem, liberam dois 
componentes iônicos a cada seis átomos de iodo presentes (razão 1:3).

3. Monômeros não iônicos – esses ACI não se dissociam em 
solução e possuem um único anel benzeno tri-iodado ligado a um grupo 
funcional orgânico, e portanto, uma única molécula contém três átomos 
de iodo (razão 1:3). Os monômeros não iônicos estão associados à 
menor ocorrência de reações adversas em relação aos AC de primeira 
geração. Alguns dos AC monômeros não iônicos utilizados são: 
Iohexol (Omnipaque), Iopamidol (Isovue), Ioxilan (Oxilan), Iopramida 
(Ultravist), Ioversol (Optiray), o Iomeprol, o Iopentol, e o Iobiditrol, e 
um composto dímero iônico (Ioxaglato - Hexabrix).

4.  Dímeros não iônicos – possuem dois anéis benzeno e apresentam 
seis átomos de iodo por partícula (razão 1:6). Esses ACI são ideais 
por possuírem maior número de átomos de iodo (3 átomos por anel 
benzênico) e, por isso, apresentam menor osmolalidade.

É importante ressaltar que três átomos de iodo ligados 
covalentemente a um anel benzeno oferecem duas principais vantagens: 
(1) aumento do tamanho molecular efetivo, o que também promove maior 
atenuação dos raios X; e (2) ligação covalente a um grupo funcional 
orgânico estável, o que reduz o risco de efeitos tóxicos do iodo livre5,19.
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Gerações dos ACI

A primeira geração de ACI era composta pelos monômeros iônicos 
de alta osmolalidade. Esses agentes de primeira geração foram associados 
às altas taxas de reações adversas observadas nas administrações por via 
intravenosa, já que a osmolalidade desses compostos em solução alcança 
600 a 2100 mOsm/kg, que é aproximadamente sete vezes maior do que a 
osmolalidade do plasma (290 mOsm/kg)20,21. Mas é importante ressaltar 
que alguns AC de primeira geração ainda são utilizados em exames 
urológicos e em exames do trato gastrointestinal, devido ao seu baixo 
custo e ao alto grau de opacidade produzido nas imagens22.

Os ACI de segunda geração possuem osmolalidade menor e são em 
geral denominados de AC de baixa osmolalidade (500 a 850 mOsm/kg).

A terceira geração é composta pelos AC iso-osmolares, ou seja, 
que possuem osmolalidade igual ao do plasma humano23,24. Estes 
agentes têm menor probabilidade de promover reações adversas, como 
o Iodixanol (Visipaque). Os AC iso-osmolares afetam em menor grau a 
barreira hematoencefálica e a função cardíaca comparados aos AC de 
baixa osmolalidade22.

Farmacocinética dos ACI

Até cinco minutos após a administração intravenosa de ACI, 70% 
da dose injetada é difundida do plasma para o espaço intersticial. O 
equilíbrio entre os dois espaços ocorre em aproximadamente 2h após 
a injeção do AC25. Posteriormente à administração intravascular, a 
eliminação contínua do ACI do plasma para a urina ocorre por meio da 
filtração glomerular, sendo que a principal via de eliminação do ACI é 
renal (99%). O restante (1%) é excretado via biliar, lacrimal e sudorípara. 
Para pacientes com função renal normal, cerca de 75% da dose injetada 
é excretada em 4h após administração. Após 24h, o AC já foi quase 
completamente eliminado do organismo (98%). A eliminação pode se 
estender por semanas em pacientes com insuficiência renal e o AC pode, 
então, ser também eliminado por via hepática, biliar e intestinal26,27.
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Considerações específicas sobre as reações adversas aos 
ACI

As reações adversas aos ACI apresentam três fatores de risco 
preponderantes: histórico de reação alérgica ao AC, asma e atopia 
(tendência à produção de imunoglobulina (IgE) na presença de substâncias 
que produzem reação alérgica tendo como resultado o desenvolvimento 
de rinoconjuntivite e asma, por exemplo)28,29.

A incidência geral das reações tardias pode alcançar 14-30% dos 
pacientes que fizeram uso do ACI. As reações cutâneas tardias estão mais 
associadas aos ACI iso-osmolares (dímeros não iônicos)30 e em pacientes 
tratados com interleucina 2 (regulador de atividades de células brancas 
do sangue), estimuladora de linfócitos T20,31. Acredita-se que as reações 
tardias estejam mais relacionadas ao grupo molecular do ACI do que 
propriamente ao iodo32.

A mortalidade geral por reações aos ACI é de 1:13.000 a 
1:169.00033. As reações graves na maioria dos casos surgem como 
prurido e urticária, além de broncoespasmo, dispneia, hipotensão, edema 
da laringe e colapso cardiovascular.

A taxa de incidência de hipotireoidismo induzido por ACI por 
1.000 pessoas-ano foi estimada em 9,66 (95%), e deve ser especialmente 
considerada em crianças pequenas e com baixo peso, submetidas a 
exames de cardio-angiografia34-36. Isto sugere, portanto, a importância 
do monitoramento sistemático da função tireoidiana nessa população 
de pacientes, visando evitar possíveis consequências adversas para o 
desenvolvimento infantil. Entretanto, testes de função tireoidiana em 
recém-nascidos prematuros (<30 semanas e >48 h) expostos ao ACI para 
averiguar a certeza da posição da ponta do cateter central de inserção 
periférica (PICC) indicaram a não supressão da função tireoidiana 
nesses pacientes, quando comparado aos controles; o ACI ajudou na 
visualização adequada do PICC, não se observando contraindicação para 
este emprego37.

Reações de hipersensibilidade imediata aos ACI são uma 
preocupação frequente. Testes de reatividade na pele e de desafio controlado 
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são utilizados na prática clínica, mas ainda enfrentam limitações devido 
aos resultados falso-negativos e à reatividade cruzada reportados para 
alguns casos38,39.

O ACI é responsável por 11% dos casos de lesão renal aguda 
(LRA) relatados, e é a terceira causa mais comum de hospitalização de 
pacientes40-42. Embora os mecanismos fisiopatológicos ainda não estejam 
completamente esclarecidos, a nefrotoxicidade induzida pelo ACI é 
parcialmente consequência de um efeito citotóxico direto nas células 
epiteliais e endoteliais tubulares renais, e da hemodinâmica intrarenal 
prejudicada, estando esses dois mecanismos intimamente ligados entre 
si43. Ou seja, a nefrotoxicidade depende não só da via de administração 
do ACI nos pacientes, mas também da dose e do local de injeção do 
AC, pois estes influenciam muito na concentração máxima do AC no 
sangue arterial renal, e na velocidade com a qual essa concentração 
aumenta e diminui, além da possibilidade de embolismo induzido pelo 
cateter nos capilares arteriais intrarenais44,45. Entretanto, não existe 
tratamento específico e a hidratação é ainda o procedimento padrão 
para a sua prevenção, segundo as diretrizes da Sociedade Europeia de 
Radiologia Urogenital de 2018 e do American College of Radiology de 
2018, também de acordo com outros estudos recentes sobre o assunto43. 
A prevenção de lesão renal aguda  induzida por AC foi recentemente 
discutida por Nyman e colaboradores46.

Reações cutâneas tardias aos ACI também foram relatadas e 
pacientes que necessitam de readministração do ACI podem experimentar 
morbidades que poderiam ser evitadas48. O volume total de AC 
administrado poderia ser seguramente diminuído em pelo menos metade 
dos pacientes49,50, conforme sugerido por outros estudos e também para 
diversas outras aplicações51,52. Essa conduta poderia ser especialmente 
útil para pacientes em risco para nefropatias53-55.

Foi sugerido que, se mantidas uma dose total de ACI e velocidade 
de administração constantes (compensando a taxa e o volume da 
injeção), a injeção de um AC com concentração reduzida de iodo resulta 
em um aumento máximo maior do contraste, que seria benéfico para o 
diagnóstico, e ainda com uma duração mais longa do pico de aumento 
de contraste56.

Outro estudo evidencia que o aquecimento do AC altera a cinética 
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do bolus e a pressão de injeção do ACI, o aquecimento extrínseco a 37°C 
antes da administração intravenosa foi associado a uma redução na taxa 
de reações alérgicas aos ACI como o ioprometo 370, iopamidol 370 e 
iohexol 35057.

E ainda, a avaliação dos efeitos in vitro da ACI na função 
plaquetária do plasma humano autólogo rico em plaquetas (PRP) 
demonstrou que os dois ACI mais amplamente utilizados para 
as infiltrações intra-articulares, (Visipaque® e Iopamiron®), não 
influenciaram a função plaquetária in vitro nem a qualidade do PRP58.

A incidência geral de reações adversas agudas “graves” aos ACI 
depende do grupo molecular administrado e, como já mencionado, a 
osmolalidade do AC influencia no risco de reações adversas, pois influencia 
no gradiente osmolar extracelular. Os ACI iônicos, monomérico e de alta 
osmolalidade apresentam risco de 0,22% em relação aos ACI de baixa 
ou de iso-osmolaridade 0,04%. As reações agudas “leves” incluem dor 
no local da injeção intravascular, náusea e vômito e erupção cutânea33. 
Tais reações leves ocorrem em até 6,7% dos pacientes que recebem ACI, 
sendo mais comuns com os ACI iônicos e de alta osmolaridade59.

A encefalopatia induzida por AC tem sido associada à administração 
intra-arterial de ACI durante a cateterização cardíaca60. Além disso, 
existem relatos de aumento de danos no DNA de células sanguíneas 
circulantes frente ao uso de ACI em exames de raios X, possivelmente, 
devido à atuação dos ACI como fonte secundária de irradiação, sugerindo 
possível risco de promover o câncer em casos específicos que permitam 
a chegada destes agentes nas redes capilares e/ou fluidos intersticiais61.

Embora ainda haja baixa conformidade com as diretrizes 
britânicas na prevenção da injúria renal aguda nos serviços de saúde da 
Grã-Bretanha (que inclui a Escócia, o País de Gales e a Inglaterra), pouca 
incidência de injúria renal aguda foi encontrada em um estudo conduzido 
em 2017, avaliando 7.159 exames de tomografia computadorizada com 
ACI62.
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Agentes de contraste à base de gadolínio (ACG)
Mirian Hayashi e Cássio Miri Oliveira

Propriedades do gadolínio

O gadolínio (Gd) é um lantanídeo encontrado na natureza 
como metal de terra rara, e que se apresenta à temperatura ambiente 
como um cristal branco prateado com brilho metálico, maleável e com 
propriedades paramagnéticas. Deve ser mantido ao abrigo da umidade e 
do ar, pois, em contato com ar úmido, reage com o oxigênio formando 
óxidos (GdO e Gd2O3). O Gd foi introduzido na prática clínica em 
19981, possui apenas um estado de oxidação (Gd3+), e para ser utilizado 
como AC nos estudos de RMN, passa por um processo de quelação com 
moléculas maiores, formando um complexo mais estável. Em sua forma 
livre, o íon Gd apresenta alta toxicidade com meia-vida biológica de 
semanas, podendo se precipitar em vários tecidos (como fígado, nódulos 
linfáticos e ossos), bloqueando o transporte de cálcio nas células, e assim, 
interferindo na transmissão neuromuscular2.

Os ACG têm a capacidade de afetar um grande número de prótons 
de água adjacentes, requerendo, portanto, uma dose muito menor 
daquela necessária para os ACI para se obter o mesmo nível de contraste3. 
Portanto, o ACG é o AC de escolha para os indivíduos com função renal 
comprometida4, embora o ACI administrado por via parenteral ainda 
seja o mais utilizado aqui no Brasil. Por outro lado, relatos de Fibrose 
Nefrogênica Sistêmica (FNS) em indivíduos com insuficiência renal foram 
relacionados com o uso de ACG a partir de 20065. E essa condição se 
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desenvolve após o contato com o ACG, por vários dias ou até vários 
meses6.

Os AC à base de gadolínio (ACG) mais utilizados atualmente são 
o Gd-DTPA e o Gd-DOTA. O Gd-DTPA foi o primeiro complexo a ser 
utilizado como AC oral negativo e é muito utilizado em exames do TGI. O 
complexo Gd-DOTA é o AC mais utilizado devido à sua alta estabilidade, 
além desse composto reduzir o tempo de relaxação T1 (até certo ponto 
dos tempos de relaxação T2). É ainda frequentemente utilizado para a 
visualização de lesões intracranianas com vascularização anormal ou de 
anomalias na barreira hematoencefálica. O uso do Gd em RMN para o 
monitoramento de lesões, após a remoção para prognóstico de edema e 
tamanho de lesão crônica, é reportado com sucesso em estudos com cães7. 
O uso de AC para TC também demonstrou ser útil para o diagnóstico 
de angiomiolipoma ou carcinoma renal8, enquanto a administração 
intra-articular de ACG e ACI demonstrou ser útil para o diagnóstico 
músculoesquelético8. O uso do ACG em imageamento por RMN 7.0 T 
para a determinação do volume da câmara anterior do olho e para a 
avaliação do influxo ocular foi também proposto experimentalmente em 
ratos vivos anestesiados10.

Grupamentos moleculares ou estruturas moleculares

Os ACG podem ser diferenciados quanto à sua estrutura molecular 
em macrocíclico ou linear. O macrocíclico é responsável por envolver o íon 
Gd como em uma cápsula, apresentando baixa constante de dissociação. 
Quanto menor for esta constante, menores são as chances da molécula se 
romper e do íon ficar livre no organismo. Por isso, esse grupo de quelantes 
é considerado o mais seguro, uma vez que são mais estáveis que os de 
cadeia linear. Os ACG macrocíclicos aprovados pelo FDA e pela European 
Medicines Agency são: Gadobutrol (Gadavist), gadoterato de meglumina 
(Dotarem) e Gadoteridol (ProHance)11-13. Os lineares (gadodiamida, ácido 
gadopentético, ácido gadobénico, ácido gadoxético, gadoversetamida) 
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apresentam uma cadeia linear e costumam ter constantes de dissociação 
maiores que aquelas dos quelantes macrocíclicos, sendo, por esse motivo, 
mais instáveis e menos seguros.

Os AC mais estáveis (ou seja, aqueles cujo quelante oferece menos 
chances de dissociação do íon Gd no sangue) são o gadopentato de 
dimeglumina (Magnevist) e o gadobenato de dimeglumina (MultiHance). 
O Magnevist é o agente mais utilizado e, portanto, o mais amplamente 
testado. Estudos indicaram que ele é seguro até para os pacientes com 
insuficiência renal crônica, mas o seu uso, incluindo outros ACG lineares, 
foi suspenso em fevereiro de 2018, e os lotes remanescentes no mercado 
foram recolhidos devido aos relatos de depósito de Gd no cérebro dos 
pacientes que fizeram uso deste ACG14. Os AC macrocíclicos gadoteridol 
(Prohance), gadobutrol (Gadovist), e ácido gadotérico (Dotarem) assim 
como o ácido gadopentético permanecem autorizados somente para o 
uso intra- articular15.

Gd na RMN

Diferentemente dos outros AC, o Gd não é visualizado diretamente 
na imagem da RMN, e o seu efeito como contraste é obtido por meio da 
propriedade paramagnética sobre os tecidos ao seu redor, o que encurta 
o tempo de relaxamento T1 (dos tecidos), resultando assim num sinal 
hiperintenso nas imagens ponderadas em T1. O efeito esperado pelo Gd 
é o encurtamento do tempo de relaxamento T1 e T2 dos tecidos, sendo 
com menor influência neste último16.

O agente linear MultiHance (gadobenato de dimeglumina) 
apresenta duas vezes o tempo de relaxamento T1 de outros agentes 
quelantes, ou seja, metade de sua dose equivale a uma dose inteira de 
outros quelantes de Gd e, por isto, existe a possibilidade de se reduzir a 
dose deste AC injetada nos pacientes. Já o agente linear Primovist (ácido 
gadoxético) reduz o tempo de relaxamento T1 mais que o MultiHance, 
mas ele ainda é novo no mercado europeu e ainda precisa de aprovação 
nos Estados Unidos14.

Agentes de contraste à base de gadolínio (ACG)



59

Farmacocinética do Gd

O Gd é utilizado ligado a compostos orgânicos que impedem a 
sua absorção pelas células e limita a sua biodistribuição nos espaços 
extracelulares, aumentando assim a sua excreção por filtração renal e 
reduzindo a sua toxicidade17. Após a quelação, sua farmacocinética é 
alterada, reduzindo a sua meia-vida no organismo para apenas 1,5h. Isso 
permite a sua eliminação antes do íon livre alcançar os tecidos do corpo, 
tornando-o mais seguro se comparado aos outros AC utilizados na 
radiologia convencional e na TC18-20, embora ainda existam considerações 
relevantes quanto aos potenciais efeitos adversos a longo prazo21.

No geral, a farmacocinética dos ACG é semelhante à descrita para 
os ACI. Em suma, estes AC circulam e são livremente distribuídos no 
espaço extracelular, sendo, principalmente, excretados pela via renal, 
que pode alcançar de 50% (para o ácido gadoxético) a até 100% de 
depuração renal para a maioria dos outros ACG. No entanto, o tempo 
de eliminação dos ACG é obviamente menor em pacientes com disfunção 
renal. E como já mencionado, o aumento consequente no tempo para 
a eliminação, juntamente com a liberação do Gd dos ACG nesses 
pacientes, podem atuar em conjunto para o surgimento da FNS22,23. O Gd 
foi associado à FNS, que ocorre apenas em pacientes com insuficiência 
renal (grave ou moderada) e que pode levar à morte24. A FNS grave pode 
resultar em fibrose das articulações, de órgãos internos e da pele. Os 
ACG são eliminados principalmente por via renal, que pode alcançar 
50% (para o ácido gadoxético) até 100% para a maioria dos outros 
ACG. No entanto, a eliminação dos ACG é menor em pacientes com 
disfunção renal, e o maior tempo para a eliminação dos ACG nesses 
pacientes e a liberação do Gd a partir dos ACG são fatores que cooperam 
para o surgimento da FNS23. Nas bulas de contraste paramagnético à 
base de Gd há restrições quanto ao seu uso em pacientes com insuficiência 
severa aguda ou crônica (depuração de creatinina menor do que 30 mL/
min/1,73 m2), pois o efeito do Gd está relacionado à dose cumulativa 
administrada ao paciente, e não somente à dose única administrada25. 
Estudos demonstram que a menor dose possível administrada do ACG 
e que ainda permite a obtenção de uma imagem de boa qualidade reduz 
consideravelmente o desenvolvimento da FNS26. 
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Os ACG vasculares se espalham pelo compartimento vascular 
graças à sua ligação reversível com a albumina sérica, que contribui 
para um significativo aumento na meia-vida sérica para 2 a 3h. Os ACG 
intravascular permanecem no espaço intravascular e são excretados 
mais lentamente que os ACG que se distribuem no espaço intersticial, 
propiciando, portanto, uma janela maior para o imageamento dos vasos 
sanguíneos, e apenas 5% deste ACG é eliminado nas fezes28.

Dependendo da biodistribuição, os ACG podem ser classificados 
como agentes extracelulares, hepato-específicos (hepato-biliar) ou 
vasculares. Os agentes extracelulares foram os primeiros a serem 
utilizados na prática clínica e são excretados pelos rins por filtração 
gromerular, com uma meia-vida plasmática de 1,5h em indivíduos com 
função renal normal29. Por outro lado, o Gd pode chegar ao fígado pela 
artéria hepática e veia porta, sendo livremente distribuído no espaço 
intersticial.

Em caso de extravasamento extravascular, os ACG normalmente 
apresentam a mesma ou até menor toxicidade do que os ACI. E, ainda, 
apresentam a vantagem do volume total de material usualmente injetado 
aos pacientes na RMI ser também em geral menor30. Embora não existam 
tratamentos eficazes para o extravasamento dos AC, os pacientes não 
devem ser liberados do setor de radiologia até que se possa confirmar 
que eles não apresentem sintomas ou sinais importantes relacionados. Os 
pacientes devem ser instruídos a procurar ajuda médica ao menor sinal 
de sintomas ou alterações no seu estado de saúde31.

Reações adversas específicas dos ACG

Os radiologistas e pacientes começaram a questionar a segurança 
do Gd há alguns anos, quando um estudo no final de 2014 demonstrou 
que esse agente se deposita no cérebro. Esse dado, combinado à 
reclamação de pacientes sobre prejuízos no seu estado de saúde após 
exames empregando o Gd, tem fomentado amplo debate sobre a real 
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segurança desse AC32. De fato, doenças associadas à deposição do Gd 
já foram descritas33 e, embora não se conheça os mecanismos que levam 
a essa deposição, os seus efeitos a longo prazo devem ser seriamente 
considerados34. Enquanto alguns poucos estudos clínicos excluem a 
possibilidade de depósito intracraniano de Gd em humanos35, outros 
descrevem o depósito residual de Gd no encéfalo e ossos, mesmo muitos 
anos após o seu uso36-41. A administração repetida de ACG comprovou o 
depósito deste metal no cérebro de ratos42.

Por outro lado, a exposição intrauterina ao ACG em primatas não 
humanos juvenis comprovou a sua capacidade de atravessar a barreira 
placentária, mas, ainda assim, é sugerido que o seu uso em grávidas seja 
seguro43.

Casos de reações adversas agudas ao Gd, como laringoespasmo e 
choque anafilático, são raros. De forma geral, a frequência e severidade 
das reações adversas aos ACG é menor do que as descritas para os 
ACI. Em um estudo que avaliou 456,930 doses de AC, 522 casos de 
reações adversas foram registrados, e desses, 458 reações adversas foram 
atribuídas aos ACI de baixa osmolalidade e apenas 64 a injeções de 
ACG44. Entretanto, nesse estudo, a severidade das reações adversas foi 
duas vezes maior no uso de ACG do que na administração do ACI de 
baixa osmolalidade. Globalmente, a incidência de reações adversas com 
ACI de baixa osmolalidade é de 1,5 eventos por 1.000 doses (dos quais 
2,6% são graves) e de 0,4 eventos por 1000 doses (dos quais 6,2% são 
graves) para os ACG44.

A alta osmolalidade dos ACG tem maior potencial de danos renais 
determinados pela nefrotoxicidade induzida pelo estresse hiperosmótico45,46, 
e cujo risco pode ser diminuído por administrações em baixas doses (< 
0,2 mmol/kg) do AC. Por outro lado, estudos recentemente conduzidos 
em 57 centros na Europa não detectaram eventos nefrotóxicos adversos 
relacionados ao uso de ACG47. Além disso, na ausência de falência renal, 
a administração de ACI ou ACG em neonatos internados não determina 
o aumento de risco de toxicidade renal aguda induzida pelo AC48, embora 
tenha sido demonstrado que o volume e osmolalidade do meio de contraste 
utilizado também representa um fator de risco para a nefropatia induzida 
por AC49-59.

Os principais efeitos adversos aos ACG conhecidos são a 
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hipersensibilidade imediata, os efeitos tóxicos (principalmente devido ao 
Gd livre dissociado) e o fisiológico51. A reação de hipersensibilidade se 
manifesta em até uma hora após a sua administração e é caracterizada 
por náusea, vômitos, calor e dor no local de injeção; com taxa de morte 
reportada bastante baixa, ou seja, em torno de 0,0007% a 0,0019%51-54. 
Além disso, outros fatores de risco como a hiperglicemia, a intervenção 
cardíaca, a baixa hemoglobina, a homocisteína elevada, o gênero, a idade 
avançada, entre outros, são também reconhecidos55-61.

As reações adversas ao Gd indicam baixa prevalência geral24. 
Estudos retrospectivos para efeitos adversos agudos após injeção única 
de ACG permitiram observar que o gadobenato e o gadobutrol estão 
associados com maior frequência de reações do tipo alérgico (p.ex. 
hipersensibilidade) comparados com a gadodiamida ou o gadoterato, 
enquanto o gadoterato, gadobenato, e gadobutrol estão associados com 
a maior frequência de reações fisiológicas (como p. ex., náusea e vômito, 
resposta vasovagal, dores no peito) se comparados à gadodiamida62. 
As reações moderadas são mais pronunciadas que as leves e requer o 
tratamento farmacológico. Pode ocorrer aumento transitório nos níveis 
séricos de bilirrubina e de ferro, mas que regridem completamente em 
24 - 48h.

A nefropatia induzida por AC é uma das principais causas de alta 
morbidade e mortalidade. Em casos de complicações em intervenções 
cardíacas percutâneas, procedimentos alternativos têm sido propostos 
para evitar esta ocorrência, incluindo, principalmente, a diminuição da 
dose a ser administrada35,63. Várias estratégias para diminuir a dose de 
AC necessária sem a perda da qualidade da imagem foram descritas64-69. 
Sistemas de monitoramento preciso do volume de contraste injetado 
em tempo real podem ser úteis para o manejo do risco de injúria renal 
aguda70.

Além dos parâmetros intrínsecos ao uso do ACG, estudos 
toxicológicos visando avaliar os efeitos ambientais do Gd sobre animais 
aquáticos sugerem que os ACG podem exibir efeitos antioxidantes e pró-
inflamatórios71.
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3 - Medidas profiláticas para o ACG

As reações alérgicas mais frequentes ocorrem em pacientes que já 
tiveram reações de hipersensibilidade prévias a qualquer tipo de contraste 
de uso interno, quer seja por ACG ou ACI. Pacientes com história de 
reação prévia ao contraste iodado têm mais que o dobro de chance de 
apresentar reação alérgica ao Gd72 e para essa categoria de pacientes 
existe um protocolo de dessensibilização73.

Pacientes podem ter a sua função renal (depuração de creatinina) 
estimada por monitoramento da alteração dos níveis de creatinina sérica, 
cuja elevação está relacionada com pior função renal. Após a finalização 
do exame com ACG, o paciente deve ser conduzido a uma sala de 
repouso, para que a equipe verifique se houve alguma reação adversa 
ou qualquer outra alteração e ficar sob observação por pelo menos 
trinta minutos, que é um período no qual ainda podem ocorrer reações 
adversas tardias53. Orientar a ingestão de líquidos,  principalmente água, 
para auxiliar na metabolização e eliminação do contraste é importante.
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Agentes de contraste à base de bário (ACB)
Cássio Miri Oliveira e Mirian Hayashi

Propriedades do bário

O bário (Ba) é um metal alcalino presente na natureza na forma 
de cátion bivalente combinando com outros elementos. Uma das 
combinações é o mineral barita ou sulfato de bário (BaSO4), que pode 
ser encontrado em rochas ígneas, metamórficas ou sedimentares1.

O bário possui número atômico alto (Z = 56), e um alto coeficiente 
de atenuação de raios X. Por esse motivo, é um contraste positivo 
eficiente em radiografias. Seu uso rotineiro como AC à base de sulfato de 
bário (BaSO4) (ACB), ou simplesmente “bário” ou “AC baritado”, foi 
proposto para os estudos gastrointestinais por não apresentar toxicidade, 
por ser estável, insolúvel em água e ácidos, e por ser de baixo custo. 
Geralmente, é utilizado em exames convencionais de raios X e, às vezes, 
em exames de TC. As doses administradas podem chegar até 450 g/por 
pessoa2,3,4.

Farmacocinética

Devido à sua baixa solubilidade em água e lipídios, o ACB não é 
absorvido pelo TGI em condições rotineiras de administração por via oral 
ou retal, permanecendo totalmente no lúmen do TGI e sendo totalmente 
eliminado nas fezes em até 1 a 2 semanas. No entanto, pacientes que 
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possuem lesões no TGI podem absorver parcialmente o ACB. O Ba é 
90% eliminado por via fecal, e apenas cerca de 2% é excretado por 
via renal, sem ser metabolizado5. A taxa de excreção é dependente da 
atividade peristáltica e da motilidade gastrointestinal do paciente, além 
de ser influenciado também pela via de administração do ACB. Em 
pacientes saudáveis, o ACB é geralmente excretado em até 24h após a 
ingestão oral6.

Considerações específicas sobre as reações adversas ao 
BaSO4

Assim como as reações adversas aos ACI, os ACB também 
apresentam três fatores de risco preponderantes: histórico de reação 
alérgica, asma e atopia (tendência à produção de imunoglobulina (IgE) 
na presença de substâncias que produzem reação alérgica, tendo como 
resultado o desenvolvimento de rinoconjuntivite ou asma, por exemplo)7,8.

Além disso, dentre as reações adversas ao AC de BaSO4 
administrado oralmente, deve-se mencionar a cólica abdominal e diarreia, 
além das reações listadas nas tabelas apresentadas no capítulo “Fatores 
de Risco e Reações Adversas” deste livro. Ainda, a exposição crônica 
a altos níveis de BaSO4 particulados em estruturas micrométricas pode 
induzir a baritose (ou pneumoconiose), como relatado em mineradores9.

Um estudo encontrou apenas 32 casos de precipitação e 
impactação (acúmulo) de ACB em pacientes, num período de 56 anos 
(1950-2006)10,11.

Dentre os fatores de risco associados à impactação de ACB inclui-
se idade avançada, desequilíbrio eletrolítico, desidratação, alterações 
anatômicas específicas (estreitamento do lúmen), uso de drogas que 
afetam a motilidade do cólon, lúpus eritematoso sistêmico, esclerodermia, 
doença de Parkinson, diabetes, ou síndrome de Ogilvie. Metade desses 
casos foi observada dentro das primeiras 4 semanas após o estudo com 
ACB10,12.

Os principais sintomas da obstrução intestinal reportados foram 
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náuseas e vômitos, dor e distensão abdominal e constipação. Em um 
estudo realizado por Yu Bai e Linchun Zhang, em 2017, 19 casos foram 
reportados na literatura entre os anos 1980-2016, em que os pacientes 
apresentaram sintomas em dois dias e até dois anos, após serem 
submetidos aos exames com ACB.

São descritos alguns métodos empregados para aliviar a 
impactação de Ba, como os enemas (introdução de água ou medicamento 
por via anal através de uma sonda) e a extração manual, o uso de laxantes 
e a endoscopia10, embora a cirurgia tenha sido necessária na maioria dos 
casos. Considerando a alta morbidade associada à impactação com Ba, 
é importante que os pacientes sejam devidamente orientados a ingerir 
líquidos, usar laxantes e a relatar à equipe médica caso não consigam 
evacuar após o procedimento com o ACB13.

O procedimento para o tratamento após a detecção da obstrução 
intestinal por Ba consiste na administração de potássio para equilibrar 
a desordem eletrolítica, uso de antiácido (pantoprazol) para proteger a 
mucosa gástrica e a realização de um enema com água e sabão, além 
da administração de lactulose (agente fisiológico que proporciona 
evacuação regular) e de mosaprida (que atua no trânsito intestinal), 
visando promover os movimentos peristálticos gastrointestinais e do uso 
de supositórios de glicerina14.

As reações graves incluem ainda a pneumonite por aspiração, 
impactação, perfuração, com consequente peritonite e formação de 
granulomas, além dos episódios vasovagais e sincopais6. A inalação do 
contraste de Ba pode ocluir pequenos brônquios e causar asfixia fatal, 
e a aspiração de Ba também pode causar pneumonia fatal15. Portanto, 
é importante considerar o emprego de outras técnicas de diagnóstico, 
como a ultrassonografia ou a RMN, nos pacientes que apresentam algum 
destes fatores de risco.

Intoxicações graves por Ba são raras, mas podem ocorrer se houver 
ingestão de ACB com impurezas (sais absorvíveis de bário: cloreto de 
bário, carbonato ou sulfeto), mesmo quando presentes em pequenas 
quantidades ACB16,17,18,19. Esses sais podem causar reações leves (náuseas, 
vômitos e diarreia), ou reações mais graves como fraqueza muscular, 
coma, arritmia cardíaca, parada respiratória e até a morte20,21,22. O metal 
Ba é tóxico para os tecidos em geral, causando estímulo inicialmente, 
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e, depois, paralisia. Os primeiros sintomas geralmente começam nos 
músculos gastrointestinais, o envenenamento agudo por Ba se manifesta 
rapidamente após a ingestão de uma dose tóxica, que promove 
náusea, vômito, cólica e diarreia. Os sintomas esquelotomusculares 
e cardíacos seguem com a estimulação muscular geral e miocárdica, e 
com formigamento das extremidades. Casos graves de envenenamento 
progridem para a perda de reflexos tendinosos, fibrilação cardíaca e 
paralisia muscular geral, incluindo os músculos respiratórios, e à morte23.

No Brasil, no município de Goiás, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) foi acionada pelo Centro de Informações 
Toxicológicas (CIT) em 2003, devido a suspeitas de intoxicação por 
Ba em pacientes que haviam sido submetidos a exames com ACB. Dos 
223 casos de pacientes submetidos aos exames com ACB, 44 pacientes 
(20%) foram considerados suspeitos de intoxicação. Desses pacientes 
analisados, 11 (26%) foram hospitalizados e 9 (21%) faleceram devido 
à utilização do ACB, em até 24h após a administração da substância. 
Estudos laboratoriais realizados nas amostras de ACB utilizados nos 
exames constataram a presença significativa de sais solúveis de bário 
(sulfeto de bário e carbonato de bário), indicado como sendo a causa 
das intoxicações5,24. A concentração média de Ba solúvel encontrada foi 
de 7,19 g/L, e em níveis de até 123,7 g/L. A dosagem da solução mais 
frequente foi de 150 mL, e o intervalo médio entre a administração e o 
início dos sintomas foi de 1h (intervalo de 0,1 a 5h) e todas as mortes 
ocorreram dentro de 24h após a exposição. A administração imediata 
de um sulfato solúvel (por exemplo, sal Glauber) permite a precipitação 
do BaSO4 no trato digestivo, permitindo, assim, interromper a absorção 
intestinal, sendo a infusão de potássio a principal base do tratamento 
para a toxicose por Ba25.

Algumas recomendações foram elaboradas a partir desse caso, 
com o objetivo de fornecer sugestões para a maior vigilância e o uso 
seguro dos ACB. Entre elas:

(a) em suspeita da ocorrência de reações adversas ou intoxicação 
a fármacos, registrar no prontuário: solução parenteral administrada; 
empresa fabricante; número do lote; data de validade; volume 
administrado por paciente;
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(b) intensificar a farmacovigilância e a inspeção sanitária nas 
farmácias dos hospitais/clínicas e empresas fabricantes de produtos 
farmacêuticos, compreendendo sua produção, distribuição e 
comercialização de fármacos;

(c) estabelecer e/ou intensificar o controle de qualidade de produtos 
farmacêuticos;

(d) em caso de suspeita de reação adversa ou intoxicação, 
dar continuidade à investigação laboratorial e análise de amostras 
aleatórias, objetivando ampliar a possibilidade de encontrar os agentes 
contaminantes24.

Além disso, o ACB é contraindicado para os pacientes que 
apresentam hipersensibilidade aos seus componentes, perfuração e/
ou obstrução gastrointestinal. Recomenda-se uma intervenção severa 
precoce para o Ba na cavidade abdominal, incluindo a sua remoção 
cirúrgica da cavidade abdominal. Pode ser administrado em crianças de 
forma criteriosa, não devendo ser utilizado em pacientes grávidas ou com 
eventual suspeita de gravidez. Deve-se levar em conta que a administração 
de ACB pode alterar a absorção de outros medicamentos que possam 
estar sendo utilizados pelos pacientes26.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Luz, A.B. e Lins, F.A.F. Rochas & Minerais Industriais: usos e especificações 
– 2ª Edição Revisada e Ampliada, CETEM/MCT, 2008. 

2. Gelfand, D.W. High density, low viscosity barium for fine mucosal detail 
on double-contrast upper gastrointestinal examinations, Am. J. Roentgenol., 
130, 831-833, 1978). 

3. Low, V.H., Levine, M.S., Rubesin, S.E., Laufer, I., Herlinger, H. Diagnosis 
of gastric carcinoma sensitivity of double-contrast barium studies, Am. J. 
Roentgenol., 162, 329-334, 1994. 

Agentes de contraste à base de bário (ACB)



76

4. Baert, A.L. Encyclopedia of Diagnostic Imaging, Springer-Verlag, New 
York, 2008, 485-490.

5. Cunha LC, Oliveira RB, Azeredo FS, Valadares MC. Contrastes baritados: 
a toxicologia experimental como ferramenta no estabelecimento de nexo 
causal de intoxicação maciça por bário. Revista Eletrônica de Farmácia Vol 
3 (2), 68-74, 2006. 

6. Food and Drug Administration. Clinical Review. Barium sulfate powder 
for suspension. 2015. Disponível em: https://www.fda.gov/files/drugs/ 
published/208036-barium-sulfate- clinical-prea.pdf.

7. Lang DM, Alpern MB, Visintainer PF, Smith ST. Increased risk for 
anaphylactoid reaction from contrast media in patients on beta-adrenergic 
blockers or with asthma. Ann Intern Med. 1991;115(4):270-6. 

8. Morcos SK, Thomsen HS. Adverse reactions to iodinated contrast media. 
Eur Radiol. 2001;11(7):1267-75. 

9. Doig AT. Baritosis: a benign pneumoconiosis. Thorax. 1976 Feb; 31(1):30-
9. Dosios T, Karydas AG. Baritosis of the mediastinal lymph nodes. Ann 
Thorac Surg. 2003;76:297. doi: 10.1016/S0003-4975(02)04496-X. 

10. Kurer MA, Davey C, Chintapatla S. Intestinal obstruction from 
inspissated barium (Barolith): a systematic review of all cases from 1950 to 
2006. Colorectal Dis 2008;10:431-439. 

11. Miller GV, Petty DR, et al. An update of the systematic review of Barolith 
intestinal obstruction. Colorectal Dis 2008; 10:523-524.

12. Saunders MP. Large bowel obstruction due to an impacted barolith-a 
delayed complication of a barium study. Postgrad Med J 1990;66:684-685. 

13. McDonnell WM, Jung F. Barium impaction in the sigmoid colon. N Engl 
J Med 1997;337:1278. 

14. Yu Bai, Lichun Zhang. Barium-induced intestinal obstruction: a case 
report and literature review. Int J Clin Exp Med 2017;10(11):15713-15718.

15. Morcos SK. Radiological contrast agents. In: Side Effects of Drugs 
Annual, Volume 28, 2005, Pages 552-567, https://doi.org/10.1016/S0378- 
6080(05)80468-4. 

16. McNally WD. Two deaths from administration of barium salts. JAMA, 
1925;84:1805– 7. 

17. Gould DB, Sorrell MR, Lupariello AD. Barium sulfide poisoning: some 
factors contributing to survival. Arch Intern Med 1973;132:891–4. 

18. Wetherill SF, Guarino MJ, Cox RW. Acute renal failure associated with 
barium chloride poisoning. Ann Intern Med 1981;95:187–8. 

Agentes de contraste à base de bário (ACB)



77

19. NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health). Pocket 
guide to chemical hazards (NPG). Washington, DC: U.S. Department of 
Health and Human Services, National Institute for Occupational Safety and 
Health, CDC, 2003; DHHS publication no. (NIOSH) 97-140. Available at 
http://www.cdc.gov/niosh/npg/npg.html. 

20. Roza O, Berman LB. The pathophysiology of barium: hypokalemic and 
cardiovascular effects. J Pharmacol Exp Ther 1971;177:433–9. 

21. Berning J. Hypokalaemia of barium poisoning (Letter). Lancet 1975;1:110.

22. Ahlawat SK, Sachdev A. Hypokalaemic paralysis. Postgrad Med J 
1999;75:193–7. 

23. Oskarsson A, Reeves A.L. In Handbook on the Toxicology of Metals 
(Third Edition), 2007. 

24. Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS). Investigação de surto de 
intoxicação pelo bário, Goiás - junho de 2003. Nº3 pag 1 a 4. 

25. Oskarsson A., Chapter 29 – Barium. In Handbook on the Toxicology of 
Metals (Fourth Edition), 2015, Volume II, 2015, Pages 625-634. https://doi. 
org/10.1016/B978-0-444-59453-2.00029-9. 

26. Owen M, Chapter 6. Radiographic, Computed Tomography, and 
Magnetic Resonance Contrast Media. In: Textbook of Veterinary Diagnostic 
Radiology (Seventh Edition) 2018, 96-109. https://doi.org/10.1016/B978-0- 
323-48247-9.00018-8. 

Agentes de contraste à base de bário (ACB)



78

Agentes de contraste e perspectivas futuras
Mirian Hayashi

Agentes de contraste à base de manganês (ACM)

Os ACM são compostos paramagnéticos utilizados em RM 
que aumentam a intensidade do sinal T1 e que são frequentemente 
utilizados para a detecção de lesões hepáticas. O manganês dissociado 
desses quelatos é captado pelo fígado e excretado na bile1. AC à base 
de manganês clinicamente aprovados como AC para o imageamento 
por RMN mostrou ser altamente sensível para a detecção de tumores 
no fígado2. O manganês também entra nas células por meio dos canais 
de cálcio e, por isto, pode ser utilizado também para o imageamento 
funcional do cérebro3.

Agentes de contraste à base de ferro (ACF)

Os ACF são superparamagnéticos compostos por suspensão 
coloidal de nanopartículas de óxido de ferro, que reduzem a intensidade 
dos sinais T2 nos tecidos que absorvem este AC4. Atualmente, 
apenas  o ACF para uso oral Lumirem (GastroMARK) está disponível 
comercialmente. Entretanto, os ACF apresentam biodistribuição e 
aplicação que diferem dos outros AC, devido à sua pequena dimensão 



79

(nano-tamanho) e formato, sendo reconhecidos como biomarcadores de 
patologias específicas4.

Os ACF também parecem ser uma boa alternativa para a 
diminuição dos custos5. AC usando uma mistura de Gd e ferro também 
foi proposto para a melhora no contraste da parede da bexiga6. Mais 
recentemente, foi sugerido o lutécio (Lu) como composto equivalente ao 
Gd como AC7.

Já os agentes de contraste à base de ferro e platina (ACFP) são 
compostos superparamagnéticos com capacidade de relaxamento 
T2 superior ao dos ACF. Esses AC são utilizados encapsulados em 
imunomicelas, visando o direcionamento específico para células tumorais8.

Tecnologias alternativas

Vários estudos recentes avaliando o uso de AC em tecnologias 
mais modernas,  como  na  ressonância  magnética  de imagem (RMI) 
ou o contraste dinâmico aumentado (dynamic contrast enhanced - DCE) 
e difusão-pesada por RMI (diffusion-weighted MRI), mostram que os 
AC permitem não apenas visualizar as características do tumor e os 
seus fenótipos metabólicos do ponto de vista anatômico, microvascular, 
microestrutural, microambiental e metabolômico, como também 
que eles podem ser empregados para o monitoramento do progresso 
ou da remissão do crescimento tumoral durante o tratamento9,10. 
Formulações alternativas e multifuncionais, principalmente para o 
diagnóstico e tratamento (agente teranóstico) do câncer, também foram 
desenvolvidas11,12, assim como AC tecido-específico já foi proposto13, 
incluindo alguns à base de Gd14. O uso de nanopartículas de ouro como 
AC para a TC também tem sido preconizado15.

No uso de agentes fluorescentes (fluorescein angiography - FA), no 
qual os corantes fluorescentes são injetados nos vasos sanguíneos, não foi 
observada evidente deterioração aguda da função renal, independente da 
função renal basal ou da presença de comorbidades16.

O emprego do CTPA (ou “submillisievert standard-pitch CT 
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pulmonary angiography”) com doses ultrabaixas do AC administrado, 
comparado ao uso de CTPA padrão, mostra qualidade semelhante no 
imageamento de artérias pulmonares em indivíduos de ambos os sexos 
e com suspeita de embolia pulmonar, com uma significativa redução na 
dose de radiação (em aproximadamente 71%) necessária17. De fato, a 
dupla-fonte “high-pitch CTA” com alta concentração (iopamidol 370) 
e pequeno volume (60 mL) de ACI e aquisição em baixa voltagem (100 
kVp) não é inferior se comparado à dupla-fonte “high-pitch CTA” com 
baixa concentração (iopamidol 300) e volume padrão (75 mL) de ACI 
em alta voltagem (120 kVp), e que permite a redução simultânea na dose 
de radiação e volume do AC, sem afetar negativamente o aumento de 
contraste vascular18.

Os AC “microbubble ultrasound” (UCAs) foram recentemente 
aprovados pelo Food and Drug Administration (FDA) para o imageamento 
não cardíaco, e que, diferentemente dos ACI ou ACG, costuma ficar 
confinado no compartimento sanguíneo, quando administrado por via 
endovenosa. E ainda, com a vantagem de não ser nefrotóxico, e com 
potencial de facilitar o imageamento transeccional do abdômen quando 
a TC e a RMN com AC são contraindicados ou impraticáveis19.

O imageamento optoacústico, que é baseado em pulsos de laser 
não-ionizantes aplicados em tecidos biológicos, é uma técnica em rápida 
expansão, e que tem sido proposta para o diagnóstico, caracterização 
e avaliação do tratamento do câncer, e que, associada ao uso de 
‘sonophores’ para a marcação de peptídeos que conferem especificidade, 
proporcionam a essa técnica aplicações e vantagens semelhantes aos 
descritos para os imageamentos por fluorescência20.

Seria esperado, portanto, que, num futuro próximo, muitos 
outros AC sejam desenvolvidos e disponibilizados para o uso clínico, 
e que juntamente com o avanço na tecnologia e dos equipamentos de 
imageamento possibilitem o seu uso cada vez mais frequente para uma 
gama mais extensa de diagnósticos médicos, contribuindo assim de forma 
significativa para a saúde humana e o diagnóstico precoce. É importante 
ressaltar ainda a clara tendência de uso desses AC não somente para o 
diagnóstico, mas também com finalidades terapêuticas concomitantes, 
como é o caso dos agentes teranósticos.
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Imagens de exames contrastados
Adriano Tachibana e Rodrigo Watanabe Murakoshi

Os exames contrastados são ferramentas importantes para o 
diagnóstico em radiologia médica. A seguir são apresentadas algumas 
imagens médicas provenientes de alguns exames contrastados.

A figura abaixo apresenta imagens de ressonância magnética do 
encéfalo com contraste paramagnético de gadolínio (injeção endovenosa).

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 1 (A, B) – Figura A – corte axial T1 pré-contraste. Figura B – mesmo 
plano axial da figura A, porém após a injeção de contraste. Observamos a 
captação do contraste normal das artérias intracranianas (setas).

A figura a seguir apresenta imagens de tomografia utilizando o 
agente de contraste iodado.
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Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 2 (A, B) – Imagens de tomografia computadorizada abdominal com 
contraste iodado (injeção endovenosa) e reconstrução com projeção de 
intensidade máxima (MIP). Na figura A - plano coronal e na figura B – plano 
axial, observamos a captação do contraste da aorta abdominal (setas) e das 
artérias renais (cabeças de setas).

A figura a seguir demonstra imagens de radiografia digital para 
estudo das vias lacrimais: dacriocistografia.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 3 (A, B) – Na figura A observa-se imagem pré-contraste para a pesquisa 
de eventuais lesões ósseas. Na figura B observa-se a captação do contraste 
normal das vias lacrimais (setas) durante a injeção do contraste iodado 
lipossolúvel, com técnica de subtração óssea digital.

Imagens de exames contrastados
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A figura a seguir apresenta radiografia digital para estudo do ducto 
parotídeo: sialografia. 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 4 (A, B) – Na figura A observa-se imagem pré-contraste para a pesquisa 
de eventuais lesões ósseas e calcificações que possam corresponder a cálculos. 
Na figura B observa-se a captação do contraste normal do ducto parotídeo 
(setas) durante a injeção do contraste iodado lipossolúvel e com técnica de 
subtração óssea digital.

A figura a seguir apresenta imagens de radiografia digital para a 
avaliação do trato urinário (bexiga e uretra): uretrocistografia miccional.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 5 (A, B) – Na figura A observa-se imagem pré-contraste para a pesquisa 
de eventuais lesões ósseas e calcificações anômalas na pelve. Na figura B 
observa-se a preenchimento normal pelo contraste na bexiga (seta) após a 
injeção do contraste iodado.

Imagens de exames contrastados
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A figura a seguir apresenta imagens de radiografia digital para a 
avaliação do útero e das tubas uterinas: histerossalpingografia.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 6 (A, B) – Na figura A observa-se imagem pré-contraste para a pesquisa 
de eventuais lesões ósseas e calcificações anômalas na pelve. Na figura B observa-
se o preenchimento e progressão normal na cavidade uterina (seta) e pelas tubas 
uterinas (cabeças de setas) após a injeção do contraste iodado.

Na figura a seguir, imagens de radiografia digital para a avaliação 
do cólon (intestino grosso) e do reto: enema opaco.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Figura 7 (A, B) – Na figura A observa-se imagem pré-contraste para a pesquisa 
de eventuais lesões ósseas e calcificações anômalas abdominais. Na figura B 
observa-se a contrastação normal do cólon e do reto (setas) após a injeção do 
contraste baritado por via retal.

Imagens cedidas pelos autores (Hospital Albert Einstein e InRad).
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