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Resumo

Abstract

A avaliagao da atividade inflamatéria intestinal em pacientes com doenca de Crohn tem sido tradicionalmente um desafio, princi-
palmente pela dificuldade do acesso endoscépico ao intestino delgado. Por muito tempo os estudos baritados foram a Gnica opgao
disponivel, tendo sido progressivamente substituidos por novas técnicas de imagens seccionais, sendo hoje a enterografia por
tomografia computadorizada (entero-TC) e por ressonancia magnética (entero-RM) as modalidades de escolha para essa avaliagao.
Esses dois métodos de imagem acrescentam informagoes importantes quanto ao acometimento da parede intestinal e as manifes-
tacOes extraintestinais relacionadas a doenga de Crohn, avaliando ndo somente as caracteristicas das lesdes e as complicagoes,
mas também quantificando a atividade inflamatéria intestinal. O objetivo deste artigo é revisar os principais aspectos técnicos dos
exames, as suas indicagoes, contraindicagoes, limitacoes e caracteristicas de imagem da entero-TC e entero-RM na avaliacao da
atividade inflamatéria da doencga de Crohn.

Unitermos: Doenca de Crohn; Ressonancia Magnética; Tomografia computadorizada; Doencas inflamatérias intestinais; Intestino
delgado.

The evaluation of inflammatory bowel activity in patients with Crohn’s disease has traditionally been a challenge, mainly because
of the difficulty in gaining endoscopic access to the small bowel. Historically, barium-based contrast studies were the only option
for the evaluation of inflammatory activity in Crohn’s disease. They were gradually replaced by cross-sectional imaging techniques,
computed tomography enterography (CTE) and magnetic resonance enterography (MRE) now being the modalities of choice for
such evaluations. Those two imaging methods have provided important information regarding intestinal wall involvement and ex-
tra-intestinal manifestations of Crohn’s disease, not only assessing lesion characteristics and complications but also quantifying
inflammatory bowel activity. The objective of this article is to review the main technical aspects of CTE and MRE, together with
their indications, contraindications, and limitations, as well as the CTE and MRE imaging characteristics of inflammatory activity in
Crohn’s disease.

Keywords: Crohn disease; Magnetic resonance imaging; Tomography, X-ray computed; Inflammatory bowel diseases; Intestine,
small.

INTRODUCAO

A doenga de Crohn ¢ um distirbio inflamatoério granulo-
matoso cronico de etiologia desconhecida e ¢ caracterizada
por inflamacgéo transmural do trato gastrintestinal. O seu diag-
noéstico resulta da analise de dados clinicos (anamnese, exa-
mes fisico e proctologico completos), estudos endoscopicos,
radioldgicos, laboratoriais e histologicos™, sendo os estudos
por imagem seccional, como a tomografia computadorizada
(TC) e a ressonancia magnética (RM), cada vez mais utiliza-
dos®. Estudos contrastados baritados (por exemplo, o trin-
sito intestinal e o enema opaco), tradicionalmente utilizados
no diagnoéstico e manejo dos pacientes com doenga de Crohn,
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perderam espago para os métodos seccionais, que sdo capazes
de avaliar ndo somente o comprometimento parietal intestinal
transmural, mas também as frequentes complica¢cdes e mani-
festagdes extraintestinais associadas a doenca (é conhecida a
relacdo entre doencas inflamatorias intestinais e colangite es-
clerosante primaria, por exemplo). Além disso, esses métodos
tém demonstrado utilidade na avalia¢do da atividade inflama-
toria da doenca, desde que se utilizem protocolos especificos
de aquisicdo de imagens denominados enterografia por TC
(entero-TC) e enterografia por RM (entero-RM).

Sabe-se que a doenga de Crohn ¢ uma doenga marcada por
periodos de remissdes e recidivas, sendo importante moni-
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torar a intensidade da inflamacdo para avaliar a eficacia do
tratamento, descartar complicagdes e prevenir a progressao®.
O estudo endoscopico tem sido considerado como método pa-
drao ouro para a avaliacdo da atividade inflamatoria, no entan-
to, ¢ limitado principalmente por ndo permitir, rotineiramen-
te, a avaliacdo de todo o intestino delgado e o diagnostico de
algumas das principais complicacdes da doenca, obstaculos
estes superados pelos métodos de imagem seccionais.

O objetivo deste artigo ¢ revisar as indicagdes, técnicas
de exame, vantagens, desvantagens e caracteristicas de ima-
gem da entero-TC e entero-RM na avaliagdo da atividade in-
flamatoria da doenga de Crohn.

ENTERO-TC

A entero-TC consiste em uma TC do abdome total com
protocolo direcionado para avaliagdo do intestino delgado.
Ela difere da TC de abdome convencional em trés aspectos:
a) deve ser obtida com cortes finos que permitam realizar re-
constru¢des multiplanares com elevada resolucao espacial; b)
as imagens sdo obtidas na fase de contrastacao entérica, que
ocorre entre 45 e 60 segundos apos a injecdo intravenosa do
meio de contraste; ¢) ¢ necessaria a distensdo das alcas delga-
das para uma adequada avalia¢@o das suas paredes. Para isso,
sdo utilizados meios de contrastes orais neutros, tais como
agua, leite, manitol, sorbitol e metilcelulose ou, preferencial-
mente, solu¢des com polietilenoglucol, por serem eficientes e
mais bem aceitas pelos pacientes®®. A distensdo intestinal ¢
considerada satisfatoria quando se obtém um calibre do intes-
tino delgado maior que 2 cm®9.

Enquanto os meios de contrastes neutros permitem iden-
tificar com maior precisio a mucosa intestinal®, os contrastes
orais positivos dificultam a avaliacdo da espessura e do realce
da parede intestinal, e por esse motivo ndo devem ser utili-
zados. Exce¢ao ¢ feita quando ha suspeita de fistulas ou per-
furagdes, uma vez que extravasamentos sdo mais facilmente
identificados com o uso do contraste oral positivo®™®.

O volume de contraste oral varia entre 1500-2000 mL,
que deve ser administrado de maneira ritmada e constante du-
rante 45-60 minutos antes do exame. Agentes pro-cinéticos
podem ser empregados para garantir um adequado fluxo de
contraste nas al¢as de delgado e obter uma adequada disten-
sd0. A utilizagdo do meio de contraste iodado por via intrave-
nosa ¢ crucial para avaliar o estado da mucosa intestinal e a
caracterizagdo de complicagdes inerentes a doenca, e deve ser
administrado por meio de bomba injetora a um fluxo de 3—4
mL/s e volume de 100 a 150 mL. De modo geral, obtém-se
apenas uma fase do exame (a fase de contrastagdo entérica),
dispensando-se as fases sem contraste intravenoso ou as de-
mais fases contrastadas mais tardias. Essa estratégia tem-se
demonstrado eficiente e eficaz, permitindo manter a dose de
radiagdo em niveis considerados seguros e aceitaveis, abaixo
de 10 mSv™,

Como os pacientes com doenca de Crohn geralmente
sdo diagnosticados em idades precoces e requerem longo se-
guimento evolutivo com exames de imagem, a preocupagao

2/9

Ahead of Print

com a radiag@o € um fator crucial. Desmond et al. mostraram
aumento de 77,2% de radiagdo em pacientes com doenga de
Crohn, dos quais 15% tiveram alta dose cumulativa de expo-
sicdo, considerada maior que 75 mSv!?. Por essa razio, tanto
o médico solicitante quanto o radiologista precisam estar fa-
miliarizados com estratégias disponiveis para minimizar a ra-
diagdo o maximo possivel. Baixas voltagem e amperagem que
reduzem as doses de radiagdo sem prejudicar o desempenho
diagnostico do exame podem ser obtidas mediante modulagdo
de dose automatica, por exemplo™. Outra estratégia se baseia
na utilizagdo de algoritmos de reconstrugao que utilizam abor-
dagens iterativas, ja disponiveis em muitos modelos de equi-
pamentos de praticamente todos os fabricantes, mantendo a
qualidade da imagem e reduzindo a dose em até 35-72%7%1D,
0 que possibilita a realizagdo do exame com exposi¢do menor
que 2 mSv.

A entero-TC tem algumas vantagens quando comparada a
entero-RM, destacando-se: a) ¢ mais disponivel; b) o tempo e
o custo do exame sdo menores; c) os radiologistas estdo geral-
mente mais familiarizados com este método; d) ndo ha tanta
suscetibilidade a artefatos de movimento (incluindo peristal-
se); e) demonstra melhor resolugdo espacial; f) usualmente
ndo ha necessidade de sedacdo; g) ¢ segura para pacientes em
uso de marca-passos ¢ dispositivos metalicos. Por outro lado,
a utilizagdo de radiag@o ionizante, menor contraste entre as
estruturas e o uso de meio de contraste com maior risco de ne-
frotoxicidade sdo suas principais desvantagens (Tabela 1)1?.

A decisdo de solicitar entero-TC ou entero-RM pode gerar
davidas entre os médicos assistentes. Em estudo recente, Brui-
ning et al."® listaram potenciais fatores que influenciam nessa
escolha e incluem os seguintes a favor da entero-TC: a) pacien-
tes com mais de 35 anos; b) na suspeita de sepse ou colegdes in-
tra-abdominais que podem necessitar intervengao; c¢) primeira
enterografia em paciente com sintomas agudos; d) exclusao de
outras causas de diarreia; e) quando houver contraindicagao a
RM. Jaaentero-RM deve ser considerada quando houver entero-
TC anterior, em pacientes jovens (até 35 anos) e gestantes; na
avaliacdo da resposta terapéutica; em fases ndo agudas da do-
enga; na suspeita de fistula perianal; e pacientes com alergia ao

Tabela 1—Resumo das principais vantagens e desvantagens da entero-TC e
entero-RM na avaliagao do paciente com doenca de Crohn.

Variavel Entero-TC Entero-RM

Radiacao ionizante Presente Ausente

Tempo de exame Rapido (< 5 min) Longo (30-40 min)

Resolucao espacial Maior Menor

Contraste entre as estru- Menor Maior

turas

Disponibilidade Amplamente disponivel  Apenas nos grandes
centros

Custo Menor Maior

Contraste intravenoso Gadolinio, menor

nefrotoxicidade

lodado, maior nefroto-
xicidade

Artefatos de movimento Pouco suscetivel Muito suscetivel

Imagens funcionais dina- Sim
micas

Restrita pela presenca
da radiagao ionizante
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meio de contraste iodado.

ENTERO-RM

A RM para avalia¢do do intestino delgado tem sido, até
recentemente, relegada a um papel secundario, principalmen-
te pelos longos tempos de aquisi¢do de imagens e frequentes
artefatos de movimento, tanto respiratorios quanto peristal-
ticos. No entanto, avancos tecnologicos tornaram o seu uso
mais robusto, principalmente ap6s o desenvolvimento de bo-
binas mais eficientes e sequéncias de pulso com curtos tempos
de aquisigdo e elevada resolugio espacial e temporal®.

A necessidade de distensdo das alcas intestinais para ava-
liagdo adequada das doengas do delgado ¢ a mesma inerente
a entero-TC, sendo realizada a administracdo de agentes de
contraste tanto por via oral ou por via sonda nasojejunal, esta
ultima chamada enteroclise. Embora a distensdo na enterocli-
se seja superior quando comparada a administragdo oral, esta
ultima ¢ preferivel pela maior disponibilidade, menores com-
plexidade e custo e melhor aceitacdo pelos pacientes, além
do fato de diversos estudos mostrarem nao haver diferenca
significativa na deteccdo de doenca inflamatoria ativa entre
as duas técnicas®'?. Os contrastes usados na entero-RM sio
classificados de acordo com as propriedades de sinal nas se-

Cc

quéncias ponderadas em T1 e T2. Os negativos (agentes su-
perparamagnéticos) tém baixo sinal nas duas ponderagdes, 0s
positivos (por exemplo, 6leo vegetal) tém alto sinal também
nas duas ponderagdes, ¢ os bifasicos variam de acordo com a
ponderagd@o. Os mais utilizados sdo os bifasicos que produzem
baixo sinal em T1, otimizando a avalia¢do do realce da muco-
sa intestinal apds a injecdo intravenosa do meio de contraste, e
alto sinal em T2, permitindo melhor avaliacao anatdmica e da
progressao do contraste entérico. Entre eles estdo os aglicares
(sorbitol, manitol), agua e polietilenoglucol, este ultimo sendo
o mais difundido e frequentemente utilizado (Figura 1).

O meio de contraste paramagnético por via intra-
venosa ¢ utilizado de rotina para a detecgdo de areas de
hiper-realce mucoso indicativo de atividade inflamatoria
da doenga de Crohn. Uma sugestdo de protocolo é a inje-
¢do de 0,2 mmol/kg de contraste paramagnético, em torno
de 3 mL/s, iniciando as aquisi¢des de imagem apds 45 se-
gundos da infusdo do meio de contraste. O contraste oral
¢ administrado de forma similar a descrita para a entero-
TC. Por nao utilizar radia¢do ionizante, ¢ possivel obter multi-
plas aquisi¢des pds-contraste sem a preocupagao inerente aos
efeitos deletérios da radiag@o, permitindo a avalia¢do dinami-
ca do realce, da distensibilidade e motilidade das alcas intesti-

D

Figura 1. Imagens coronais de entero-RM ponderadas em T2 (A,B) e T1 apds a administracdo de contraste paramagnético com saturacado de gordura (C,D)
mostrando sinais de fibrose e subestenose no ileo distal (seta) (A,C) e atividade inflamatéria no ileo médio (B,D). Observar também a utilizagdo do contraste oral
bifasico (polietilenoglucol) distendendo o Iimen intestinal, com alto sinal em T2 e baixo sinal em T1.
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nais". A preocupagio deve existir, por outro lado, em relagio
a exposicao continua e cumulativa desses pacientes ao meio
de contraste paramagnético, especialmente em pacientes pe-
diatricos que realizardo multiplas entero-RMs no seguimento
da doenga. Embora as consequéncias da retengdo ¢ acimulo
do gadolinio em diferentes tecidos do corpo ndo estejam bem
estabelecidas"®, protocolos sem o uso do meio de contraste
paramagnético sdo cada vez mais frequentes. Estudo recen-
te avaliou o impacto do meio de contraste paramagnético na
avaliacdo da doenca de Crohn em pacientes pediatricos pela
entero-RM, mostrando que ele ndo ¢ necessario para a ava-
liagdo da atividade inflamatéria do intestino delgado, embora
seja importante na avaliagdo da doenga penetrante perianal®”.

Ao contrario da entero-TC, agentes antiespasmddicos sdo
mais uteis na redug@o da peristalse e consequente redugao dos
artefatos de movimento, sendo os mais utilizados o glucagon
e a butilescopolamina®. No nosso meio, utiliza-se mais co-
mumente a butilescopolamina por via intravenosa no inicio
do exame.

O exame requer a realizacdo de sequéncias rapidas, pon-
deradas em T1 e T2, preferentemente durante uma Unica ap-
neia. As sequéncias de difusdo sdo também executadas, pois
os achados observados com esta técnica de aquisicdo podem
se correlacionar com a atividade inflamatéria da doenga — as-
pecto a ser abordado adiante —, usando-se os valores de “b”
50 ¢ 900 s/mm> em nosso servico. A avaliacdo da motilida-
de das algas intestinais fornece maiores informagdes quando
comparada a RM estatica convencional, podendo ser obtida
por aquisigdes dinamicas denominadas popularmente de cine-
-RM, que utilizam sequéncias eco-gradiente ponderadas em
T2,

A entero-RM apresenta multiplas vantagens em relagdo a
entero-TC, conforme resumido na Tabela 1951): a) ndo utiliza
radiagdo ionizante, beneficiando pacientes que necessitem de
um longo seguimento por imagem, além de poder ser reali-
zado em gestantes (preferencialmente sem o uso intravenoso
do meio de contraste); b) apresenta maior contraste entre as
estruturas abdominais; ¢) tem a capacidade de realizar ima-
gens funcionais e em tempo real, permitindo a diferenciagado
entre contragdo fisioldgica ou estenose estabelecida; d) utiliza
meio de contraste paramagnético em pacientes com alergia ao
iodo. Outra vantagem da entero-RM ¢ a sua superioridade na
avaliacdo da doenga inflamatoria anorretal quando comparada
com a entero-TC, por permitir uma melhor caracterizagdo da
extensdo da doenca ao canal anal®”. Na suspeita de doenca
perianal, estudos de RM dirigidos para a regido fornecem in-
formagdes precisas sobre a relagdo de fistulas com o comple-
x0 esfincteriano, as estruturas do assoalho pélvico e o miiscu-
lo elevador do anus. Sdo realizadas sequéncias multiplanares
com alta resolucdo orientadas de acordo com o eixo do canal
anal, permitindo correta classificagdo do tipo de fistula e con-
sequente melhor avaliagdo pré-operatoria®?.

As limitagdes da entero-RM sdo também conhecidas: me-
nor disponibilidade; alto custo; maior tempo de exame; baixa
resolucdo espacial e temporal; maior suscetibilidade a artefa-
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tos relacionados a0 movimento; menor nimero de radiologis-
tas com experiéncia para a sua interpretagio>!¥ — este tltimo
item ¢ relevante, considerando que estudos ja mostraram que
a experiéncia dos examinadores ndo tem impacto substancial
na reprodutibilidade da avaliagdo dos pacientes com doenga de
Crohn pela entero-TC®?.

CRITERIOS RADIOLOGICOS INDICATIVOS
DE ATIVIDADE INFLAMATORIA

Algumas classifica¢des foram desenvolvidas com o in-
tuito de diferenciar fendtipos com comportamentos clinicos
distintos da doenga de Crohn. Dentre elas esta a classificagdo
de Montreal, que diferencia os fendtipos levando em consi-
deracdo auséncia ou presenca de doenga estenosante e pene-
trante, que frequentemente coexistem, e se ha associagdo com
fistula perianal®?.

Embora tenham suas particularidades, os achados
de imagem da atividade inflamatéria da doenga de Cro-
hn observados na entero-RM e entero-TC sdo semelhan-
tes. Varios aspectos devem ser avaliados em pacientes
com diagnostico ou suspeita de doenca de Crohn: a) es-
pessura da parede intestinal; b) atenuag@o/sinal da parede;
c) intensidade e padrdo do realce parietal; d) extensdo de
acometimento; e) presenca de estenoses e dilatacdo pré-
estenotica (Figuras 2 e 3); f) presenca de lesdes salteadas, carac-
teristicas da doenga de Crohn; g) presenca de fistulas (Figuras
3 e 4) e abscessos, que configuram as principais complicagdes
da doenca; h) aumento da vascularizacdo da vasa recta (deno-
minado “sinal do pente”) (Figura 5); 1) proliferagdo gordurosa,
indicando cronicidade do processo inflamatério (Figura 6); j)
identificacdo de adenopatia mesentérica; k) trombose venosa
mesentérica; 1) envolvimento extraintestinal da doenga®>¥.

Quando ha atividade inflamatéria, o espessamento parie-
tal do intestino delgado e/ou colon é segmentar, assimétrico e
descontinuo, associado a estratificagdo parietal causada pelo
hiper-realce da mucosa e pelo edema submucoso. A espessura
normal da parede do intestino delgado geralmente tem entre
2-3 mm quando seu limen esta distendido, sendo considera-
da anormal sempre que exceder 4-5 mm. Quando espessada,
pode ter sinal/atenua¢do homogéneo ou estratificado, este Ul-
timo caracterizado por alternancia de sinal/atenuagdo entre as
camadas parietais.

O lumen ¢ considerado distendido quando exceder 2,5
cm de diametro, o que pode ocorrer pela propria técnica do
exame, uma vez que se oferece grande volume liquido em cur-
to espago de tempo. Mudangas abruptas de calibre permitem
identificar as areas de estenose, que sdo caracterizadas por es-
pessamento parietal que determina redugdo da luz intestinal,
notando-se ainda a presenca de dilatagdo a montante (estima-
da em mais que 3 cm)!¥. O diagnéstico da estenose é crucial,
ja que na sua presenga deve-se evitar a capsula endoscopica
pelo maior risco de retengdo, estimado em até 13% dos pa-
cientes com doenca de Crohn®®.

Alguns sinais indicam doenga penetrante e inflamagao me-
sentérica: a) fistulas, sejam elas simples ou complexas, estas

Radiol Bras. 2020



Cantarelli BCF et al. / Entero-RM e entero-TC na avaliacao da doenca de Crohn

Figura 2. Imagem coronal de entero-RM, sequéncia ponderada em T1 com
saturacao de gordura, ap6s a injecao de contraste paramagnético (gadolinio),
mostrando espessamento parietal com estenose focal (seta) e dilatacao do
segmento pré-estendtico.

Figura 3. Imagem coronal de entero-TC pds-contraste mostrando espessa-
mentos parietais estenosantes e salteados (setas brancas retas) com dila-
tagado pré-estendtica (seta branca curva). Observa-se, ainda, trajeto fistuloso
jejuno-jejunal parcialmente caracterizado na imagem, indicando doenga pe-
netrante (seta preta).

ultimas podendo caracterizar o “sinal do trevo” (Figura 4); b)
fistulas perianais, quando se estendem do reto/anus para a pele
na regido perineal ou vagina; c) abscessos e massas inflamato-
rias, estas ultimas mal delimitadas e heterogéneas com sinal/
atenuagdo de gordura e/ou partes moles; d) “sinal do pente”,
representando o aumento da vascularizagio da vasa recta para
as algas inflamadas (Figura 5); e) proliferacdo gordurosa (ou
lipodistrofia reacional), usualmente observada ao redor das al-
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Figura 4. Imagem coronal de entero-RM ponderada em T2 mostrando este-
nose e fistula enteroentérica no ileo distal, assumindo aspecto “em trevo”
(seta reta). Observar também a dilatagdo a montante do segmento pré-es-
tendtico (seta curva).

cas acometidas, caracterizada por hipertrofia da gordura que
aumenta os espacos entre as alcas; f) trombose venosa mesen-
térica, que pode ser aguda (trombo intraluminal) ou cronica,
quando ha afilamento das veias mesentéricas centrais com cir-
culacdo colateral/varizes; g) adenopatia, quando sdo caracte-
rizados linfonodos maiores que 1,5 cm no menor eixo axial;
quando menores que 1,5 cm, sdo considerados reacionais e
normais na doenca de Crohn». Muitos desses achados nio sdo
especificos da doenga de Crohn, podendo ser vistos em outras
doengas, como enterite infecciosa, isquemia, vasculites, angio-
edema, mucosites, doenga enxerto versus hospedeiro, entre ou-
tras. A especificidade aumenta quando esses sinais ocorrem na
auséncia de outros processos inflamatérios intra-abdominais
(por exemplo, tuberculose, apendicite, diverticulite) ¢ quando
coexistem assimetria das alteragdes parietais e complicagdes
penetrantes tipicas da doenga de Crohn™.

Estudo avaliando a atividade inflamatéria da doenca de
Cronh e da fibroestenose mostrou boa correlagdo entre os acha-
dos da entero-TC e a analise histopatologica (r de Spearman =
0,7 e 0,6, respectivamente; p < 0,0001)?®. Nesse estudo, as va-
riaveis que tiveram significancia estatistica foram hiper-realce
mucoso (p = 0,04), espessamento parietal (p = 0,04), “sinal do
pente” (p < 0,0001) e linfonodos aumentados (p = 0,016)?9.

Estudos também demonstraram boa acuracia da entero-
-TC e entero-RM na avaliagdo das complicagdes da do-
enca de Crohn, como estenoses, fistulas e abscessos. A
sensibilidade ¢ a especificidade da entero-TC e da entero-
RM na avaliagdo da atividade inflamatoria da doenga de Cro-
hn, em um estudo com 44 casos, foram semelhantes (85% e
92%, e 100% e 90%, respectivamente)?”.

Graduando a atividade inflamatoria da doenca
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Figura 5. A: Imagem de entero-TC com reconstrucdo coronal, ap6s injecéo de contrastes oral e intravenoso, mostrando espessamento parietal estenosante
com hiper-realce mucoso (seta reta) no ileo distal determinando obstrugdo com consequente dilatacdo difusa de algas a montante. Ha ainda ingurgitamento
dos vasos mesentéricos, conhecido como “sinal do pente” (seta curva). B: Imagem axial do mesmo paciente mostrando longo espessamento estenosante do
ileo distal (seta).

Figura 6. Imagens coronais de entero-RM ponderadas em T2 (A) e T1 ap6s administracdo de contraste paramagnético com saturacédo de gordura (B) mos-
trando acometimento de longo segmento do ileo distal com estratificagdo das camadas (setas). Observar também proliferacdo gordurosa adjacente a este
segmento, afastando-o das demais alcas ileais.

de Crohn

Os métodos seccionais de imagem mostram boa eficacia
no diagnoéstico dos pacientes com doenga de Crohn, mas a op-
¢do de tratamento e o seguimento desses pacientes dependem
da gravidade da atividade inflamatoria da doenga. Muitos estu-
dos vém procurando validar um indice (ou escore) que seja ca-
paz de representar o grau de inflamag¢do da doenca, para guiar
adequadamente as decisdes terapéuticas®®**. Até o momento,
nao parece haver um indice universalmente aceito. A ileocolo-
noscopia tem sido considerada o padrdo ouro para estabelecer
a gravidade da doencga e adota um indice bem estabelecido —

6/9
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Crohn's disease endoscopic index of severity —, que conside-
ra presenca ou auséncia de quatro parametros endoscopicos
(Glceras superficiais, ulceras profundas, estenoses ulceradas
e estenoses ndo ulceradas), extensdo e nimero de segmentos
acometidos pela doenca®”. Apresenta, no entanto, limitacdes,
principalmente relacionadas ao fato de ser método invasivo,
limitado a avaliagdo até o ileo distal e incapaz de avaliar a ex-
tensdo extraluminal da doenca.

Estudo recente de metanalise avaliou a acuracia dos di-
ferentes métodos de imagem (ultrassonografia, cintilografia,
entero-RM e entero-TC) na avaliagdo do grau de gravidade da
doenga de Crohn. Os resultados mostraram superioridade da
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entero-TC (86%) e da entero-RM (84%) quando comparadas
com a ultrassonografia (44%) e a cintilografia (40%)®®. Se-
gundo os autores, ndo ha sistema de escore amplamente acei-
to para graduar a atividade inflamatéria da doenga. Por outro
lado, j& foram validados escores como o de Clermont®? e o
indice de atividade por RM®?, que mostraram boa acuracia
na detecgdo de ulceragdes e na resposta terapéutica da doenga
de Crohn®®.

Outro estudo recente prop6s um indice que apresen-
tou boa correlagio com os resultados histopatologicos®.
Os autores avaliaram 16 pacientes que realizaram entero-
RM e em seguida tiveram o intestino delgado ressecado, tendo
sido avaliados os seguintes pardmetros: espessura da parede;
intensidade de sinal da parede em T2 comparado ao intestino
normal; sinal perimural em T2; “sinal do pente”; ¢ dimensodes/
realce dos linfonodos (Tabela 2). Espessura da parede (p <
0,001), intensidade de sinal da parede em T2 (p < 0,001), re-
alce da parede (p = 0,005), sinal perimural em T2 (p =0,02) ¢
“sinal do pente” (p = 0,06) foram estatisticamente significan-
tes, enquanto padrdo de realce, dimensdes/realce linfonodais
ndo tiveram significancia estatistica.

Um estudo ainda mais recente avaliou o uso da difusdo
na predi¢do da atividade inflamatéria da doenca no ileo distal,
mostrando que ela apresenta boa acuracia na detec¢ao de pro-
cesso inflamatério em relagao a identificagdo da inflamago na
colonoscopia, com sensibilidade e especificidade de 88,8% e
95,0%, respectivamente, considerando um ponto de corte de
2,1 x 10 mm?*/s para 0 ADC®?. Outros estudos também mos-
traram que a difusdo tem potencial de aumentar substancial-
mente a reprodutibilidade interobservadores na avaliacdo des-
ses pacientes®, constituindo uma ferramenta itil no monito-
ramento terapéutico da doenga de Crohn®®*?, além de ser um
bom preditor do risco de retencio de capsula endoscopica®®.

CONCLUSAO

O manejo e o tratamento dos pacientes com doenca de
Crohn requerem uma adequada avaliagdo da extensdo e gra-
vidade das manifestacdes da doenga, bem como da presenga

de sinais de atividade inflamatdria aguda e possiveis compli-
cagoes.

Na avaliagdo e interpretacdo da doenga de Crohn nos re-
latérios médicos pelo radiologista, bem como na escolha en-
tre a utilizagdo de entero-RM e entero-TC, alguns aspectos
devem ser destacados com forte evidéncia®: a) a doenca de
Crohn ¢ provavel quando houver hiper-realce e espessamento
parietais e/ou quando a inflamagdo for assimétrica e coexistir
com doenga penetrante; b) devem ser reportados o nimero de
segmentos acometidos, a localizacdo aproximada, a extensao
e o grau da dilatagdo pré-estenoética; c) a presencga de sinais
de inflamacao parietal deve ser relatada quando houver doen-
¢a penetrante (fistulas e abscessos); d) os métodos seccionais
de imagem devem ser utilizados no diagndstico da doenga de
Crohn para avaliar presenca de doenga penetrante e os seg-
mentos nao alcancados pelos métodos endoscopicos — nestes
casos, esses métodos devem ser usados também no acompa-
nhamento desses pacientes; €) a entero-RM ¢ a entero-TC
sempre devem incluir a regido perianal na avaliag¢do, porém,
quando existentes, protocolos dirigidos para a avaliagdo de
doenca perianal devem ser realizados; f) pela associagdo com
a gravidade dos achados endoscopicos, devem ser relatados
hipersinal parietal em T2, restri¢do a difusdo, densifica¢do
peri-intestinal, espessamento parietal e ulceras murais; g)
presenga de trombose venosa mesentérica e varizes do intes-
tino delgado devem ser sempre avaliadas.

Os métodos seccionais de imagem vém ganhando cada
vez mais espaco, tornando-se fundamentais no diagndstico e
seguimento dos pacientes com doenga de Crohn, embora sejam
limitados em estagios iniciais da doenga, quando as lesdes sdo
ainda sutis e restritas a mucosa. Atualmente, a entero-TC € o
método seccional de escolha na avaliagdo desses pacientes na
maioria dos servigos de satde, sendo o método preconizado
pelo American College of Radiology na maioria das situagdes
clinicas no ambito da doenca de Crohn®®, mas a entero-RM
também tem mostrado acuracia bastante elevada. Estudos re-
centes demonstraram que a entero-RM tornou-se o padrio de
referéncia na avaliacdo da atividade inflamatoria da doenga,

Tabela 2—Parametros radiolégicos sugeridos para a elaboragdo de um indice qualitativo de atividade inflamatéria da doenca de Crohn pela entero-RM.

Escore

Paréametro 0 1

2 3

Espessura da parede 1-3 mm >3-5mm

Sinal da parede em T2  Equivalente ao sinal da alca

normal escuro)

Semelhante ao mesentério
normal

Sinal perimural em T2

Padrao de realce mural — Homogéneo

Semelhante ao intestino
normal

Realce da parede

Linfonodos Ausentes

Realce linfonodal Menor que as estruturas

vasculares vasos

“Sinal do pente” Ausente Presente

Leve aumento do sinal (cinza

Aumento do sinal, sem liquidos

Discreto aumento (muito menos
que as estruturas vasculares)

Aglomerados menores que 1 cm

>5-7 mm >7 mm

Moderado aumento do sinal Acentuado aumento do sinal

(cinza claro) (branco semelhante ao conteddo
luminal)
Pequenas laminas liquidas Lamina liquida maior (> 2 mm)
(<2mm)
Mucoso Delaminado

Moderado aumento (aumen-
tado, porém menor que os
vasos)

Acentuado aumento (semelhante
a0s vasos)

Um linfonodo maior que 1 cm Trés linfonodos maiores que 1 cm

Equivalente ou maior que os — —
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principalmente nas manifestagdes perianais“?.

Muitos estudos compararam a efetividade da entero-
RM e entero-TC na detecgdo de doenga de Crohn ativa, suge-
rindo que ndo ha superioridade de nenhum desses métodos. A
maioria dos autores observou qualidade de imagem e efetivi-
dade semelhantes“'~*?, sendo importante considerar as vanta-
gens e limitagdes de cada método, principalmente relacionadas
a radiacao da entero-TC e a maior suscetibilidade a artefatos
da entero-RM. Sendo assim, no seguimento de longo prazo
desses pacientes, a entero-RM ¢ preferivel por ndo utilizar ra-
diacdo ionizante.

Conhecer as principais indicagdes e contraindicagdes,
vantagens ¢ desvantagens e saber os principais parametros
de imagem a serem avaliados nao deve ser restrito ao médico
radiologista. A entero-RM e a entero-TC sdo presente e fu-
turo na avaliagdo da complexa doenca de Crohn, tém papel
crescente e devem ser cada vez mais familiares aos clinicos
e cirurgides.
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