
303

Enterografia por TC na avaliação das doenças do intestino delgado

Radiol Bras. 2010 Set/Out;43(5):303–308

Artigo Original • Original Article

Enterografia por tomografia computadorizada: experiência

inicial na avaliação das doenças do intestino delgado*
CT enterography: a preliminary experience in the evaluation of small bowel diseases

Luciana Costa-Silva
1
, Tatiana Martins

2
, Maria do Carmo Friche Passos

3

OBJETIVO: O objetivo deste estudo é demonstrar a importância da enterografia por tomografia computado-
rizada (entero-TC) e como este exame pode contribuir na elucidação diagnóstica e avaliação clínica de pacien-
tes com doenças do intestino delgado. MATERIAIS E MÉTODOS: Análise retrospectiva de 35 pacientes
submetidos a entero-TC realizadas em aparelho multidetector de 16 canais, entre maio de 2008 e março de
2009. Utilizou-se meio de contraste iodado venoso e oral neutro (polietilenoglicol). As principais indicações
foram avaliação de doença de Crohn, diarreia de origem indeterminada e suspeita de neoplasias. RESULTA-
DOS: Houve boa correlação dos achados à entero-TC relacionados à atividade da doença em pacientes com
doença de Crohn, quando comparados com dados clínicos, laboratoriais e endoscópicos. Em 15 casos iden-
tificaram-se alterações compatíveis com doença de Crohn, 9 deles sugerindo atividade. Dos pacientes com
diarreia, o exame elucidou a maioria dos casos. Identificaram-se dois casos de tumor carcinoide. CONCLU-
SÃO: A entero-TC é método simples e eficaz para estudo das doenças inflamatórias/neoplásicas do intestino
delgado, sobretudo na avaliação da doença de Crohn, indicando atividade da doença. Uma de suas princi-
pais vantagens é a possibilidade de avaliação de alterações mesentéricas e extraintestinais associadas.
Unitermos: Enterografia; Tomografia computadorizada; Intestino delgado; Doença de Crohn.

OBJECTIVE: The present study was aimed at demonstrating the value of computed tomography enterography
(CT enterography) and how this imaging method can be useful in the diagnostic elucidation and assessment
of patients with small bowel diseases. MATERIALS AND METHODS: Retrospective evaluation of 35 patients
submitted to CT enterography in a 16-row multidetector CT equipment from May/2008 to March/2009. All
the patients received intravenous and neutral oral iodinated contrast agents (polyethylene glycol). Main
indications were: Crohn’s disease, diarrhea of undetermined origin and suspicion of neoplasia. RESULTS: A
good correlation was observed between CT enterography findings and clinical, laboratory and endoscopic
data related to the disease activity in patients with Crohn’s disease. In 15 cases alterations compatible with
Crohn’s disease were identified, nine of them suggesting disease activity. A diagnosis was achieved in the
majority of the patients with diarrhea. Carcinoid tumors were identified in two patients. CONCLUSION: CT
enterography is a simple and effective method in the evaluation of inflammatory/neoplastic small bowel
diseases, particularly in cases of Crohn’s disease, indicating disease activity. One of the main advantages of
this method is the possibility of evaluating associated mesenteric and extraintestinal alterations.
Keywords: Enterography; Computed tomography; Small bowel; Crohn’s disease.
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sendo cada vez mais utilizada(2). É um mé-
todo que apresenta alta resolução espacial
e permite a visualização do lúmen e do re-
levo mucoso, tendo a grande vantagem de
ser capaz de avaliar a espessura parietal,
além de eventuais alterações mesentéricas
e extraintestinais associadas(3).

As principais indicações de exame são
detecção e acompanhamento evolutivo de
doenças inflamatórias intestinais, sobre-
tudo doença de Crohn, investigação de tu-
mores do intestino delgado, dor abdominal
e diarreia de origem indeterminada e he-
morragia digestiva de origem obscura. Per-
mite a identificação de lesões hipervascu-
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teróclise convencional e o trânsito intesti-
nal, sendo este, por vários anos, conside-
rado o método de imagem padrão ouro(1).
No entanto, em virtude dos avanços obtidos
com o advento dos tomógrafos multidetec-
tores e da grande variedade de meios de con-
traste entéricos disponíveis, a enterografia
por tomografia computadorizada (entero-
TC) tem-se tornado o método de escolha na
avaliação das doenças do intestino delgado,
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INTRODUÇÃO

Tradicionalmente, o estudo radiológico
do intestino delgado sempre foi realizado
por meio de exames baritados, como a en-
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lares, dilatações, estenoses, fístulas, seg-
mentos intestinais com hiperimpregnação,
assim como de outras alterações abdomi-
nais. Dessa forma, a entero-CT tem grande
aplicabilidade clínica, sobretudo nos casos
de doença de Crohn, podendo dar informa-
ções sobre a atividade da doença e possí-
veis complicações associadas(2,4,5).

O objetivo deste trabalho é demonstrar
como esse método pode contribuir na elu-
cidação diagnóstica e controle clínico de
pacientes com doenças intestinais. O intes-
tino delgado sempre foi considerado uma
estrutura de difícil avaliação propedêutica,
em razão de sua grande extensão, da pre-
sença de pregas, de sua posição no tubo di-
gestivo entre o estômago e o intestino gros-
so, da tortuosidade e sobreposição das al-
ças(6). A entero-TC, com seus cortes finos
e reconstruções multiplanares, minimiza
essas limitações e fornece, muitas vezes,
maior número de informações que outros
métodos de imagem como a cápsula endos-
cópica e a enteroscopia, retomando o pa-
pel dos estudos radiológicos na avaliação
enteral(6,7). Frente à simplicidade e à rapi-
dez desse exame não invasivo, torna-se fun-
damental difundir a técnica, descrevendo
seus principais achados.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de
exames de 35 pacientes com suspeita de
lesão no intestino delgado submetidos a
entero-TC em instituição privada, entre
maio de 2008 e março de 2009. O estudo
não foi submetido a análise de comitê de
ética, não existente na Instituição na época
da colheita de dados. A idade média dos
pacientes foi de 43,46 anos (± 19,18 anos),
sendo 62,9% do sexo feminino.

Utilizou-se, como protocolo de exame,
administração oral de 70 g de polietileno-
glicol diluídos em 1.000 ml de água, divi-
dida em duas doses: a primeira, 40 minutos
antes do exame e a segunda, 20 minutos
antes. Imediatamente antes da aquisição
das imagens, os pacientes foram orientados
a ingerir 350 ml de água, permitindo a ade-
quada distensão do estômago, duodeno e
jejuno proximal. As imagens foram adqui-
ridas em aparelho multidetector de 16 canais
Philips Brilliance 16 (Philips Medical Sys-
tems; Best, Holanda), e em todos os casos

houve injeção intravenosa de meio de con-
traste iodado hidrossolúvel não iônico, na
dose variando entre 1,5 e 2,0 ml/kg de peso,
com auxílio de bomba injetora a 3 ml/s.
Foram realizadas aquisições volumétricas
axiais de 1,5 mm de espessura nas fases
arterial e entérica (30 segundos e 55 segun-
dos após o início da administração intrave-
nosa do meio de contraste).

As principais indicações foram para
avaliação diagnóstica ou controle de pacien-
tes com doença de Crohn (n = 14; 40,0%
dos casos) e avaliação de dor abdominal de
origem indeterminada (n = 11; 31,4% dos
casos). Foram realizados exames também
para investigação de neoplasia, de diarreia
crônica de origem indeterminada e para
controle de doença celíaca em sete, dois e
um pacientes, respectivamente.

Todos os exames foram interpretados
pelo mesmo médico radiologista, com ex-
periência de 13 anos em imaginologia ab-
dominal, em estação de trabalho. Vários
parâmetros foram analisados na entero-TC,
entre eles: espessura da parede do intestino
delgado, padrão de captação do meio de
contraste intravenoso, padrão de distribui-
ção e aspecto das pregas coniventes, cali-
bre das alças, extensão e localização de
acometimento, além de alterações extrapa-
rietais como ingurgitamento de vasos, den-
sificação da gordura perientérica e linfono-
domegalia. Avaliou-se, ainda, a possibili-
dade de fístulas, abscessos, estenoses e
dilatações intestinais.

Considerou-se normal alças intestinais
com calibre médio de 25,0 mm, chegando

a 35,0 mm no jejuno e 30,0 mm no íleo,
sendo a espessura parietal usual de 1 a 2 mm.
Sabe-se que o jejuno apresenta, em média,
quatro a sete pregas a cada 2,5 cm de com-
primento, e o íleo, três a cinco pregas nessa
mesma extensão(8). Uma das alterações
pesquisadas na doença celíaca foi a inver-
são desse padrão das pregas intestinais. Na
avaliação tumoral, avaliou-se a presença de
espessamentos focais ou de lesões vegetan-
tes. Linfonodos cujo menor eixo media
acima de 10 mm foram interpretados como
patológicos. Em relação à captação do
meio de contraste, buscaram-se diferenças
de impregnação entre os diversos segmen-
tos, sendo a hipercaptação um dos princi-
pais critérios na determinação de atividade
inflamatória da doença de Crohn.

Em seguida, foi feita correlação dos
achados tomográficos com os dados clíni-
cos, laboratoriais, endoscópicos e, quando
presentes, histopatológicos, havendo, em
todos os casos, discussão do caso com o
médico solicitante. Antes do exame, os
pacientes responderam um questionário
sobre os sinais e sintomas que o levaram a
submeter-se ao exame. Após a entero-TC,
responderam perguntas sobre a tolerância
e aceitação do método.

RESULTADOS

Todos os pacientes toleraram bem a
execução do exame, ingerindo adequada-
mente o meio de contraste, o que permitiu
a satisfatória distensão intestinal (Figura 1).
Dos 35 pacientes avaliados, 23 apresenta-

Figura 1. Entero-TC, cortes coronais, em paciente do sexo feminino, 30 anos de idade. Exame utilizando
meio de contraste oral neutro não absorvível (polietilenoglicol) demonstrando boa distensão de diferentes
segmentos intestinais, desde o jejuno até o íleo, com adequada contrastação das paredes intestinais.
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Figura 2. Paciente de 22 anos de idade, sexo feminino. Proteína C reativa levemente aumentada. Es-
pessamento em grau leve a moderado das paredes do íleo terminal associado a estratificação parietal
e leve aumento do realce pelo meio de contraste intravenoso, indicativo de doença de Crohn com ativi-
dade inflamatória leve.

ram alterações à entero-TC. Dos 14 casos
cuja indicação foi avaliação de doença de
Crohn, observaram-se sinais de atividade
da doença em oito (57%), identificando-se
espessamento parietal e hiperimpregnação
pelo meio de contraste em 100% dos casos
(Figura 2). Nos outros seis foram encontra-
dos sinais compatíveis com acometimento
por doença de Crohn, no entanto, não su-
gestivos de atividade inflamatória no mo-
mento do exame. Evidenciou-se a presen-
ça de fístulas em sete pacientes (87% dos
casos com atividade) (Figuras 3 e 4).

Foram diagnosticados dois casos de tu-
mor carcinoide não suspeitados clinica-
mente (Figura 4). Os pacientes foram tra-
tados cirurgicamente e essa hipótese foi
então confirmada pelo resultado anatomo-

patológico. Em um paciente cuja indicação
foi doença celíaca, a entero-TC evidenciou
os achados típicos da doença, mostrando o
clássico aspecto de padrão reverso de alças
jejunoileais, com aspecto liso e regular das
alças jejunais relacionado a atrofia vilosa
e aumento da quantidade de válvulas coni-
ventes no íleo, caracterizando padrão de
“jejunização” (Figura 5).

DISCUSSÃO

A entero-TC é um exame realizado após
obter-se distensão das alças intestinais por
meio de contraste oral neutro associado a
administração de meio de contaste iodado
intravenoso(9). Difere da tomografia conven-
cional do abdome e pelve principalmente

pelo meio de contraste utilizado por via
oral(2,3).

Dentre os meios de contrastes entéricos
neutros disponíveis temos: água, polietile-
noglicol, lactulose, bário diluído a 0,1%
com sorbitol, entre outros. Considerando-se
que a distensão intestinal satisfatória é in-
dispensável para a interpretação adequada
do exame, a água não é considerada um
bom meio de contraste para enterografia,
uma vez que ela é absorvida rapidamente
ao longo do intestino(4). Assim, agentes não
absorvíveis como o polietilenoglicol são
preferidos(10).

Macari et al. consideram que há disten-
são luminal adequada quando o diâmetro
do intestino delgado é ao menos igual a 2
cm(9). Outros autores julgam ideal quando
há contraste intraluminal separando as pa-
redes, permitindo a identificação de pregas,
sem colapso das alças(11,12). Em todos nos-
sos exames foi obtida distensão intestinal
satisfatória com a utilização do polietileno-
glicol via oral, permitindo a avaliação ade-
quada, sem mascarar ou simular alterações
que poderiam fornecer resultados falso-ne-
gativos ou falso-positivos. Apesar das con-
trovérsias sobre a melhor via de adminis-
tração do meio de contraste, estudos recen-
tes, como o de Wold et al., têm demons-
trado que não existem diferenças estatisti-
camente significativas entre a enterografia
e a enteróclise em relação à distensão de al-
ças intestinais(11).

Em relação à aceitação da ingestão do
meio de contraste, observamos que todos
os pacientes estudados toleraram bem a
quantidade e o intervalo de administração
do meio de contraste oral, o que está de

Figura 3. Entero-TC, ima-
gem no plano axial, em pa-
ciente de 18 anos de ida-
de, com quadro de diarreia
e dor abdominal de etiolo-
gia indefinida. Espessa-
mento parietal significativo
do íleo distal, com estrati-
ficação parietal e realce
aumentado pelo meio de
contraste venoso (cabeça
de seta), associado a fístu-
la em fundo cego (seta) em
sua parede medial. Diag-
nóstico definitivo: doença
de Crohn.
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A entero-TC permite a avaliação de
cada segmento intestinal sem sobreposição
de alças, fornece informações sobre o aco-
metimento parietal, do mesentério, da gor-
dura perientérica e de outras estruturas
abdominais. A interpretação criteriosa do
exame baseia-se na análise da localização
da lesão no intestino delgado, do padrão e
intensidade da captação parietal do meio de
contraste venoso, da extensão do envolvi-
mento, do grau de espessamento parietal,
além de outros achados associados.

A entero-TC tem como principal aplica-
ção clínica a avaliação de pacientes com
doença de Crohn suspeita ou confirmada(3).
A sua principal vantagem no estudo da
doença de Crohn em relação ao trânsito
intestinal é a possibilidade de avaliação da
parede e estruturas perientéricas, notando-
se maior acurácia na avaliação de fístulas
e abscessos e reprodutibilidade inter e in-
traobservadores(14). Visto serem os pacien-
tes com as formas penetrante e estenosante
da doença de Crohn os que mais geram in-
ternações, sendo os primeiros aqueles cuja
reoperação está mais indicada ao longo da
evolução da doença, o reconhecimento pre-
coce de fístulas e abscessos é de extrema
importância, na tentativa de reduzir o tem-
po de internação e de complicações desses
indivíduos(15) (Figura 6).

Dentre os achados que indicaram ativi-
dade foram observados: espessamento pa-
rietal, realce aumentado da parede intesti-
nal, estratificação parietal, densificação da
gordura mesentérica perientérica, ingurgi-
tamento vascular (vasa recta), linfonodo-
megalias, fístulas ou abscessos(16) (Figura 7).
O espessamento e realce parietal aumenta-
dos são os critérios mais sensíveis, tendo
sido encontrados em todos os pacientes da
nossa casuística com doença em atividade(2,

4,17,18). Ingurgitamento da vasa recta e den-
sificação da gordura perientérica são os
achados mais específicos de atividade da
doença(18).

Outra importante aplicação da entero-
TC em pacientes com doença de Crohn
cursando com dor abdominal é o diagnós-
tico diferencial de estenoses parietais, se de
origem fibrótico/cicatricial ou secundárias
a edema/espasmo nos casos de atividade
inflamatória ativa (Figura 8). Sabe-se que
pacientes com doença ativa podem se be-
neficiar do uso de esteroides, ao passo que

acordo com dados da literatura, fazendo
com que a técnica seja cada vez mais utili-
zada, em detrimento da enteróclise(11,13).
Não foram avaliados, todavia, pacientes in-
ternados, com estado geral muito debili-

tado, o que poderia tornar a técnica inviá-
vel. Nesses casos, poderia ser necessário
realizar o estudo por enteróclise, o que tor-
naria a avaliação intestinal mais demorada,
desconfortável e onerosa para o paciente.

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 36 anos de idade, portadora de doença de Crohn. Entero-TC de-
monstra espessamento parietal acentuado do íleo distal, com estenose e significativa dilatação a mon-
tante. Existe trajeto linear originando-se do segmento acima citado e direcionando-se ao cólon trans-
verso, caracterizando fístula enterocólica (setas).

Figura 5. Paciente do sexo feminino, 46 anos de idade, com diagnóstico de doença celíaca. Entero-TC
demonstra padrão reverso de pregas de alças jejunoileais, com perda das válvulas coniventes e atrofia
vilosa do jejuno (seta) associada a jejunização do íleo, representada pelo maior número de pregas ileais
(cabeça de seta).
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Figura 6. Entero-TC, plano co-
ronal (A,B) e plano axial (C,D):
lesão expansiva hipervascular
no íleo terminal. Linfonodome-
galia mesentérica regional.
Anatomopatológico: carcinoide
de íleo terminal com compro-
metimento linfonodal.

naqueles com doença crônica procedimen-
tos intervencionistas ou cirurgia parecem
ser a melhor opção(4,19).

Apesar da grande aplicabilidade e dos
ótimos resultados da entero-TC na avaliação
da doença de Crohn, este método envolve
o uso de radiação ionizante. Sabe-se que a
doença acomete principalmente adultos
jovens que, usualmente, serão submetidos
a vários exames ao longo de suas vidas.
Desta forma, outras opções propedêuticas
como a ultrassonografia ou enterografia
por ressonância podem ser consideradas.

Os tumores do tudo digestivo também
podem ser detectados pela entero-TC. As
neoplasias do intestino delgado são raras,

representando cerca de 3% a 6% de todos
os cânceres do trato digestivo(20). Os tumo-
res carcinoides tendem a aparecer como
áreas de espessamento ou pólipos que cap-
tam intensamente o meio de contraste, mais
frequentemente no íleo(2), local onde foram
identificados os dois casos de nossa série.
A entero-CT, em razão dos seus aspectos
técnicos relacionados a melhor distensão
das alças e maior capacidade de avaliação
da impregnação parietal pelo meio de con-
traste intravenoso, pode melhor demonstrar
estes tumores.

A doença celíaca é uma desordem au-
toimune cujo diagnóstico definitivo é feito
pela biópsia intestinal(21). No entanto, alguns

achados de imagem sugerem a doença,
sobretudo nas fases avançadas, em que
pode ser identificada a inversão do padrão
habitual de pregas jejunoileais, mais bem
demonstrado nas reconstruções coronais(22).
Podem ainda ser observadas alterações
inespecíficas, como dilatação de alças, se-
paração das pregas, intussuscepção e alte-
rações extraintestinais, como linfonodome-
galias e mesmo eventuais complicações da
doença(2,21).

Outra indicação da entero-TC relatada
em alguns estudos é a avaliação do foco de
hemorragia digestiva. Parece que este mé-
todo e a cápsula endoscópica têm papéis
complementares e que, devido às dificul-

Figura 7. Doença de Crohn
com atividade inflamatória mo-
derada a acentuada. Em A e B
observam-se, nos cortes axiais,
impregnação parietal aumen-
tada pelo meio de contraste,
espessamento e estratificação
da parede do íleo terminal (re-
lacionada a realce da mucosa
e edema da submucosa); em
C, densificação da gordura
mesentérica perientérica; em
D, linfonodomegalia mesenté-
rica reacional; em E, ingurgita-
mento dos vasos intestinais
(vasa recta) relacionado ao
segmento acometido, imagem
no plano coronal.

A B

C D E
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dades inerentes ao último, como identifi-
cação do local da lesão, visualização pre-
judicada pela presença de fluido e sangue
intraluminal ou ausência de distensão das
alças, a entero-CT pode em alguns casos
evidenciar lesões não detectadas pela cáp-
sula(23,24). São necessários mais estudos
para definir o seu papel na avaliação do
sangramento intestinal.

CONCLUSÃO

O estudo preliminar permite observar
que a entero-TC tem-se mostrado útil no
diagnóstico das doenças do intestino, so-
bretudo na avaliação do intestino delgado.

É um exame com custo similar à tomo-
grafia computadorizada abdominal con-
vencional, rápido e com boa aceitação e
tolerância pelo paciente. Suas aplicações
são crescentes, devendo ser um método
cada vez mais utilizado na prática clínica
e radiológica.
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Figura 8. Doença de Crohn. Inflamação ativa (A) versus fibroestenose (B), imagens reformatadas no
plano sagital. Realce aumentado na mucosa, edema na submucosa e espessamento parietal (seta em
A). Em B nota-se discreto espessamento parietal, no entanto, o realce do segmento acometido é seme-
lhante ao das demais alças intestinais adjacentes.


