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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar o impacto da experiência do examinador na reprodutibilidade e na acurácia de detecção de sinais radiológicos em

exames de enterografia por tomografia computadorizada (entero-TC) de pacientes portadores da doença de Crohn.

Materiais e Métodos: Análise retrospectiva de exames de entero-TC de 20 pacientes com doença de Crohn. Os exames foram analisa-

dos, independentemente, por dois radiologistas do último ano de residência (dupla I) e dois especialistas em imagem abdominal (dupla

II). A concordância interobservador de cada dupla de examinadores para a identificação dos principais sinais tomográficos foi calculada

pelo teste kappa. A acurácia da dupla I foi medida usando-se como referência um consenso entre três examinadores experientes.

Resultados: Ambas as duplas obtiveram concordância interobservador semelhante e com correlação moderada a boa para os sinais de

estratificação mural, espessamento da parede, realce mucoso, densificação da gordura e sinal do pente (kappa: 0,45–0,64). Os exa-

minadores menos experientes apresentaram acurácia superior a 80% para os sinais, exceto para linfonodos e fístula (entre 60% e 75%).

Conclusão: Examinadores menos experientes têm tendência a apresentar grau de concordância entre si semelhante à de examinadores

experientes na avaliação dos principais sinais tomográficos da doença de Crohn, com acurácia considerada satisfatória, para a maioria

dos sinais.

Unitermos: Reprodutibilidade dos testes; Doença de Crohn; Tomografia computadorizada.

Objective: To assess the impact that examiner experience has on the reproducibility and accuracy of computed tomography (CT) enterography

in the detection of radiological signs in patients with Crohn’s disease.

Materials and Methods: This was a retrospective, cross-sectional observational study involving the analysis of CT enterography scans of

20 patients with Crohn’s disease. The exams were analyzed independently by two radiologists in their last year of residence (duo I) and

by two abdominal imaging specialists (duo II). The interobserver agreement of each pair of examiners in identifying the main radiological

signs was calculated with the kappa test. The accuracy of the examiners with less experience was quantified by using the consensus

among three experienced examiners as a reference.

Results: Duo I and duo II obtained a similar interobserver agreement, with a moderate to good correlation, for mural hyperenhancement,

parietal thickening, mural stratification, fat densification, and comb sign (kappa: 0.45–0.64). The less experienced examiners showed an

accuracy > 80% for all signs, except for lymph nodes and fistula, for which it ranged from 60% to 75%.

Conclusion: Less experienced examiners have a tendency to present a level of interobserver agreement similar to that of experienced

examiners in evaluating Crohn’s disease through CT enterography, as well as showing satisfactory accuracy in identifying most radiological

signs of the disease.

Keywords: Reproducibility of results; Crohn disease; Tomography, X-ray computed.
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INTRODUÇÃO

A doença de Crohn é uma das doenças inflamatórias
intestinais mais prevalentes. Trata-se de uma doença granu-
lomatosa não caseosa, de causa ainda pouco clara, que pode
promover inflamação de qualquer parte do tubo digestivo,
sendo o íleo terminal o local de acometimento mais comum.
A doença ocorre de forma transmural, com acometimento
focal descontínuo de diversas porções do trato gastrintesti-
nal, em alguns casos induzindo a formação de estenoses com
obstrução intestinal e fístulas, entre outras complicações(1).

Na avaliação do paciente com doença de Crohn, o ra-
diologista tem um papel crucial, não somente auxiliando no
diagnóstico inicial, com a definição da extensão da doença,
mas também estabelecendo o grau de atividade inflamatória
e as suas complicações associadas(2,3).

Diversos métodos de imagem podem ser utilizados para
a avaliação da doença de Crohn, entre os quais se destacam
a enterografia por ressonância magnética (entero-RM) e a
enterografia por tomografia computadorizada (entero-TC).
Enquanto a entero-RM apresenta como principal vantagem
o fato de não utilizar radiação ionizante, tem como limita-
ções uma menor disponibilidade e uma menor reprodutibi-
lidade, quando comparada com a entero-TC, principalmente
no diagnóstico das complicações da doença e na sua fase
aguda(3–5). Por essas razões, a entero-TC tem sido preconi-
zada como valiosa opção diagnóstica na avaliação inicial de
pacientes com suspeita de doença de Crohn e na definição
das suas complicações(2–5).

Diversos estudos têm demonstrado boa concordância
interobservador na avaliação da doença de Crohn por meio
da entero-TC(3–5), mas carecem trabalhos que tenham esta-
belecido o impacto da experiência dos examinadores na re-
produtibilidade do método. Apenas um estudo com entero-
RM comparou o impacto da experiência dos examinadores
na avaliação dos principais achados da doença de Crohn e
concluiu que radiologistas mais experientes tendem a ter
desempenho melhor apenas na avaliação do ingurgitamento
vascular (denominado de “sinal do pente”) e da linfonodome-
galia(6). Dessa forma, não se sabe com exatidão se a entero-
TC apresenta acurácia e reprodutibilidade (concordância
interobservador) semelhantes entre radiologistas menos ex-
perientes e especialistas em imagem abdominal.

O objetivo deste estudo é avaliar o grau de concordância
entre examinadores com menor e maior experiência na in-
terpretação dos principais achados da doença de Crohn na
entero-TC, e medir a acurácia desses jovens profissionais.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal e obser-
vacional, realizado em uma única instituição, entre janeiro
de 2012 e dezembro de 2013, aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Escola Paulista de Medicina da Universi-
dade Federal de São Paulo. Todos os pacientes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluídos no estudo 20 pacientes consecutivos
com diagnóstico clínico de doença de Crohn, acompanha-
dos no ambulatório de doenças inflamatórias intestinais e
que apresentavam indicação para exame de entero-TC, em
razão de suspeita de atividade inflamatória ou complicações
relacionadas à doença, e que aceitaram participar do estudo.

Os critérios de não inclusão foram: pacientes que recu-
saram participar após o convite, reação alérgica grave pré-
via ao meio de contraste iodado, insuficiência renal ou qual-
quer outra contraindicação à realização de TC de abdome
com o uso de meio de contraste iodado.

Desses 20 pacientes, 30% (6/20) eram do sexo feminino
e 70%(14/20) eram do sexo masculino, com idade variando
entre 28 e 65 anos (média de 39,5 anos). O tempo médio de
início dos sintomas foi 11,2 anos (variando entre 1 e 17 anos)
e o diagnóstico da doença ocorreu, em média, 8,3 anos an-
tes da realização da entero-TC.

Protocolo da entero-TC

Todos os exames foram realizados em equipamento com
64 fileiras de detectores Brilliance-64 (Philips Medical Sys-
tems; Best, Holanda), com técnica multislice e aquisição
volumétrica, estendendo-se desde o diafragma até a sínfise
púbica, 50 segundos após o início da injeção intravenosa do
meio de contraste(7). A injeção do meio de contraste se deu
por meio de bomba injetora automática, na velocidade de 3
mL/s, em volume de 2 mL/kg de peso, com volume máximo
de 150 mL. Os parâmetros técnicos utilizados nos exames
de TC foram os seguintes: colimação de 64 × 0,625 mm,
pitch de 0,891, espessura de 1 e 3 mm, com 120 kVp e mAs
variável, em função da espessura abdominal do paciente, uti-
lizando-se programa de modulação automática da dose de
radiação(8). No que se refere ao contraste endoluminal, o
protocolo de entero-TC adota administração oral de solu-
ção contendo polietilenoglicol, conforme previamente pu-
blicado(9,10). A realização do exame e aquisição das imagens
ocorreu 45 minutos após o início da administração oral do
meio de contraste(11).

Examinadores

Os exames de entero-TC foram interpretados de maneira
independente por quatro examinadores em estação de traba-
lho do próprio equipamento de TC e por meio de PACS
(Synapse® - Fujifilm), sem que tivessem acesso às informa-
ções clínicas do paciente. Dos quatro examinadores, dois
eram residentes do terceiro ano de radiologia geral e diag-
nóstico por imagem (A e B – dupla I)) e dois eram radiolo-
gistas especialistas em imagem abdominal e com mais de
cinco anos de experiência em entero-TC (C e D – dupla II).
Os examinadores com menor experiência receberam, previa-
mente, um curto treinamento, avaliando dez casos de entero-
TC de pacientes com doença de Crohn, não incluídos no
presente estudo. Um terceiro especialista em imagem abdo-
minal, com 25 anos de experiência (E), avaliou posterior-
mente, e em consenso com os examinadores experientes, os
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exames de entero-TC, definindo a presença ou ausência dos
principais sinais radiológicos relacionados à doença de
Crohn. Esta avaliação consensual foi utilizada como padrão
de referência para o cálculo da acurácia da dupla I.

Sinais radiológicos

Foi avaliada a presença dos principais sinais radiológi-
cos da doença de Crohn, de sua atividade inflamatória e de
suas complicações, assim definidos (Figura 1)(12–15):

– Espessamento mural: espessamento da parede intesti-
nal maior ou igual a 5 mm.

– Realce mural: comparação visual com as alças adja-
centes sadias.

– Sinal do pente: correspondendo à vasa recta dilatada
pelo processo inflamatório.

– Densificação da gordura adjacente à alça.
– Linfonodomegalia regional: linfonodos com menor

eixo medindo 5 mm ou mais. Foi medido também o número
de linfonodos aumentados identificados.

– Presença de estenose: redução do calibre da alça com
distensão a montante, caracterizada por segmento de alça de
delgado medindo mais que 2,5 cm de diâmetro transversal
e/ou com colapso do segmento distal.

– Presença de fístula: definida como imagem linear, com
realce periférico, conectando duas estruturas anatômicas,
com ou sem ar e líquido no seu interior.

Sistematização da análise das imagens

A análise dos sinais radiológicos descritos foi avaliada
de modo segmentar e independente nas seguintes porções
intestinais: jejuno, íleo, cólon direito, cólon transverso e có-
lon esquerdo. Assim, em cada paciente, a presença ou au-
sência dos sinais radiológicos foi avaliada cinco vezes, tota-
lizando 100 segmentos intestinais avaliados no estudo.

Devido à dificuldade de se analisar de forma segmentar
as linfonodomegalias e as fístulas intestinais, essas variáveis
foram interpretadas apenas como presentes ou ausentes por
indivíduo do estudo e não por segmento intestinal.

Figura 1. A: Observa-se alça de delgado espessada com realce da mucosa (seta) e o “sinal do pente” (cabeça de seta), correspondendo a ingurgitamento da arcada
mesentérica. B: A seta indica área de estenose ileal, com dilatação das alças a montante (asterisco). C: Observa-se fístula (seta) caracterizada por imagem estrelada
correspondendo a trajeto fistuloso comunicando alças intestinais na fossa ilíaca direita. D: Nota-se, na região marcada pelas setas, a estratificação mural da alça ileal,
e realce mucoso, permitindo distinguir as várias camadas parietais.

A B

C D
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Cálculo da reprodutibilidade
A concordância interobservador foi calculada para o

conjunto dos examinadores e entre examinadores inexperien-
tes (dupla I) e experientes (dupla II), utilizando-se o teste
kappa (κ), interpretado da seguinte forma: κ: 0,00–0,20,
pobre concordância; κ: 0,21–0,40, fraca concordância; κ:
0,41–0,60, moderada concordância; κ: 0,61–0,80, boa con-
cordância; κ: 0,81–1,00, excelente concordância.

Cálculo da acurácia

A sensibilidade, especificidade e acurácia dos examina-
dores da dupla I para a detecção dos sinais radiológicos da
doença de Crohn na entero-TC foram calculadas utilizando-
se como padrão de referência a análise em consenso realizada
por três examinadores experientes.

RESULTADOS
Prevalência dos achados

De acordo com a avaliação em conjunto dos examina-
dores, foram encontradas as seguintes prevalências de acha-
dos: densificação da parede em 22% dos segmentos intesti-
nais avaliados; espessamento da parede em 24%; realce
mucoso proeminente em 28%; estratificação mural em 27%;
sinal do pente em 26%; e estenose em 20% dos segmentos
intestinais. Todos esses achados foram mais prevalentes no
íleo. A prevalência de fístula e linfonodomegalia ocorreu,
respectivamente, em 65% e 50% dos pacientes estudados.

Medida da reprodutibilidade
As duas duplas de examinadores apresentaram resulta-

dos de reprodutibilidade semelhantes. Tanto a dupla I (exa-
minadores menos experientes) quanto a dupla II (examina-
dores mais experientes) apresentaram correlação moderada
a boa para a maioria dos sinais radiológicos de doença de
Crohn, com exceção da avaliação de linfonodomegalia e de
fístulas, em que houve maior discordância em ambas as aná-
lises, apresentando correlações pobre e fraca (Tabela 1).

Medida da acurácia

Os examinadores menos experientes (dupla I) apresenta-
ram sensibilidade, especificidade e acurácia superiores a 80%

para as variáveis densificação mural, sinal do pente, espes-
sura da parede e realce mucoso. A acurácia na análise de
linfonodos e fístula oscilou entre 60% e 75% (Tabela 2).

DISCUSSÃO

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a reprodu-
tibilidade da entero-TC, que nada mais é que o quanto exa-
minadores concordam entre si. A avaliação da concordância
interobservador é importante para validar a sua utilização,
pois se espera que resultados semelhantes possam ser repro-
duzidos de maneira consistente por diferentes examinado-
res. Também é crucial estabelecer qual o impacto da expe-
riência dos examinadores na reprodutibilidade do método,
o que pode conferir maior robustez ao seu uso no diagnóstico
e acompanhamento de uma determinada doença(16,17). No
presente estudo foi possível constatar que a inexperiência dos
examinadores tem mínima influência na reprodutibilidade
da entero-TC na identificação dos principais sinais radioló-
gicos da doença de Crohn, desde que seja feito um curto
treinamento no âmbito do método e da enfermidade. A acu-
rácia obtida por esses examinadores foi considerada satisfa-
tória, para todos os sinais radiológicos, exceto para a detec-
ção de linfonodomegalia e fístula.

São escassos estudos com o objetivo principal de men-
surar a reprodutibilidade da entero-TC na avaliação de pa-
cientes com doença de Crohn(4,18). Esta avaliação é feita,
geralmente, de forma secundária, o que pode ser causa de os
resultados encontrados na literatura serem bastante discor-
dantes entre si, como, por exemplo, estudos que registraram
excelente concordância para a detecção de sinais de doença
de Crohn(3,19), e outros que demonstraram concordância ape-
nas moderada para a maioria dos achados(4,18) e com resul-
tados semelhantes aos do presente trabalho. Esta discrepân-
cia pode ser justificada por uma série de variáveis – por exem-
plo, distintos protocolos de exame, qualidade das imagens
obtidas e gravidade da doença da amostra de pacientes in-
cluída no estudo –, potencializadas pelo fato de os sinais ra-
diológicos utilizados terem certo grau de subjetividade, o que
exige a sua validação por estudos de reprodutibilidade.

No presente estudo, a concordância entre os examina-
dores inexperientes foi semelhante à obtida pelos examina-
dores mais experientes para as variáveis que indicam ativi-
dade inflamatória da doença de Crohn, como espessamento
parietal, realce mucoso, estratificação, densificação dos pla-
nos adiposos da raiz do mesentério e presença do sinal do
pente, além da estenose, e coincidindo com os resultados
obtidos por outros autores que também mediram a reprodu-
tibilidade da entero-TC por especialistas em imagem abdo-
minal(18). Estes resultados sugerem que a experiência do
examinador pode ter um pequeno impacto na reprodutibili-
dade do método na avaliação de pacientes com doença de
Crohn. Nossos resultados também foram semelhantes aos
de outros pesquisadores nos critérios sinal do pente, estrati-
ficação mural e realce mucoso, avaliados por examinadores
experientes(4).

Tabela 1—Avaliação da concordância pelo teste kappa entre os examinadores
com menor e maior experiência.

Característica

Densificação

Espessura da parede

Realce mucoso

Estratificação

Sinal do pente

Estenose

Fístula

Linfonodo (número)

Linfonodo (tamanho)

κ

0,62

0,45

0,55

0,64

0,55

0,56

0,44

0,31

0,09

IC 95%

0,44–0,80

0,33–0,57

0,37–0,73

0,46–0,82

0,37–0,73

0,36–0,74

0,07–0,81

0–0,68

0–0,46

κ

0,60

0,38

0,69

0,60

0,58

0,63

0,19

0,06

0,17

IC 95%

0,42–0,79

0,28–0,48

0,51–0,87

0,42–0,79

0,38–0,77

0,44–0,82

0–0,45

0–0,48

0–0,60

κ

0,61

0,41

0,62

0,57

0,57

0,54

0,33

0

0

Inexperientes Experientes Total

IC 95%, intervalo de confiança de 95%.
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Assim como descrito em estudo semelhante, que utili-
zou a entero-RM na mensuração da reprodutibilidade do
método na avaliação da doença de Crohn(6), nós obtivemos
baixa concordância na avaliação de linfonodos mesentéricos,
o que pode refletir a dificuldade e subjetividade de avalia-
ção desta variável com ambos os métodos diagnósticos (en-
tero-RM e entero-TC). Por outro lado, ao contrário da en-
tero-RM, a entero-TC apresentou boa concordância na ava-
liação de diversos sinais de atividade inflamatória da doença,
indicando uma tendência à melhor reprodutibilidade do
método.

A concordância entre os examinadores experientes na
avaliação de fístulas foi surpreendentemente baixa no nosso
estudo. A prevalência de fístula em pacientes com doença
de Crohn é geralmente menor (variando entre 10% e 30%)
do que no grupo de pacientes por nós estudados e que al-
cançou 60% dos casos(20,21). Possivelmente, a elevada ocor-
rência de fístula em nosso estudo fez com que alguns exami-
nadores superestimassem ou subestimassem este achado,
resultando nessa discrepância de resultados entre os exami-
nadores e, consequentemente, numa baixa concordância. A
detecção de trajeto fistuloso entre alças intestinais pela en-
tero-TC utiliza critérios subjetivos e de difícil comprovação,
em razão de não ser indicada exploração cirúrgica na maio-
ria dos casos neste grupo de pacientes(20,22) e de não se dis-

por regularmente de outros métodos diagnósticos talvez mais
eficazes, como, eventualmente, o trânsito intestinal, a cáp-
sula endoscópica ou a TC com a utilização de meio de con-
traste iodado hidrossolúvel por via oral (meio de contraste
positivo)(20,23,24). Estas podem ter sido as razões de termos
obtido baixa concordância mesmo entre os examinadores
mais experientes, e que nos motiva a buscar sinais mais con-
sistentes no diagnóstico da fístula interna na doença de Crohn
e o uso do meio de contraste por via oral nos estudos tomo-
gráficos realizados na suspeita de fístula enteral. É impor-
tante lembrar que, apesar de desejáveis, inexistem estudos
que demonstrem a reprodutibilidade e a acurácia do trânsito
intestinal ou a reprodutibilidade da TC com meio de con-
traste positivo no diagnóstico de fístula enteral; por outro
lado, alguns dos artigos que procuraram estabelecer o valor
da entero-TC na avaliação da fístula o fizeram sem medir a
acurácia do método ou a sua reprodutibilidade, ou ainda,
estudando grupos de pacientes sabidamente com fístula, o
que reduz a força do resultado do teste(20,24). Serão necessá-
rios novos estudos para avaliar não somente a reprodutibili-
dade, mas também a acurácia da entero-TC no diagnóstico
das fístulas enteroentéricas, utilizando padrões de referên-
cia fidedignos.

Este estudo apresenta algumas limitações, entre as quais
podemos citar: a) o pequeno número de pacientes avaliados,

Tabela 2—Sensibilidade, especificidade e acurácia dos examinadores com menor experiência (examinadores A e B), tomando-se como referência a avaliação
conjunta entre os examinadores experientes.

Característica

Densificação

A

B

Espessura da parede

A

B

Realce mucoso

A

B

Estratificação

A

B

Sinal do pente

A

B

Estenose

A

B

Fístula

A

B

Linfonodo (número)

A

B

Linfonodo (tamanho)

A

B

%

90,5

71,4

73,1

76,9

89,3

71,4

48,2

66,7

88,0

56,0

45,0

50,0

42,9

64,3

91,0

100

63,6

100

Sensibilidade Especificidade Concordância interobservador

IC 95%

71,1–97,4

50,0–86,2

53,9–86,3

58,0–89,0

72,8–96,3

52,9–84,8

30,1–66,0

47,8–81,4

70,0–95,8

37,1–73,3

25,8–65,8

29,9–70,1

21,4–67,4

38,8–83,7

62,3–98,4

74,1–100

35,4–84,8

74,1–100

%

89,9

92,4

93,2

91,0

87,0

85,7

98,6

97,3

96,0

94,7

96,3

98,8

100

50,0

22,2

22,2

44,4

44,4

IC 95%

81,3–94,8

84,4–96,5

85,1–97,1

81,7–95,3

77,7–92,8

76,2–91,8

92,6–99,8

90,1–99,3

88,9–98,6

87,1–97,9

89,6–98,7

93,3–99,8

61,0–100

18,8–81,2

6,32–54,7

6,32–54,7

18,8–73,3

18,8–73,3

κ

0,62

0,45

0,55

0,64

0,55

0,56

0,44

0,31

0,09

IC 95%

0,44–0,80

0,33–0,57

0,37–0,73

0,46–0,82

0,37–0,73

0,36–0,74

0,07–0,81

0,00–0,68

0,00–0,46

IC 95%, intervalo de confiança de 95%.
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que no entanto apresentavam grau avançado da doença e com
múltiplos sinais radiológicos, ampliando a prevalência de
variáveis analisadas; b) a utilização de um padrão de refe-
rência baseado apenas no consenso entre examinadores ex-
perientes; em pacientes com doença de Crohn na maioria
das vezes não é possível um padrão-ouro cirúrgico ou histo-
lógico por não ser indicada a intervenção operatória na
maioria dos casos(24–26); c) o estudo foi realizado de maneira
retrospectiva; no entanto, a homogeneidade na forma de
aquisição dos exames, já inseridos em protocolos de estudo
anteriores, permitiu uma análise consistente em exames con-
siderados com boa qualidade diagnóstica; d) não correlacio-
namos os achados tomográficos com as alterações clínicas e
laboratoriais dos pacientes (e portanto com o seu índice de
atividade inflamatória); este fato foi decorrente da indispo-
nibilidade destas informações coincidentes com a época de
realização dos exames de entero-TC. Ulteriores estudos se-
rão necessários para estabelecer o impacto da experiência
dos examinadores na avaliação do grau de atividade infla-
matória da doença de Crohn.

CONCLUSÃO

No presente estudo foi possível estabelecer que a expe-
riência dos examinadores não tem impacto substancial na
reprodutibilidade da entero-TC na avaliação de pacientes com
doença de Crohn e que um curto treinamento permite obter
acurácia satisfatória na detecção dos principais sinais tomo-
gráficos de atividade inflamatória da doença. O diagnóstico
da fístula enteral pela entero-TC permanece um desafio que
merecerá aprimoramento da técnica de aquisição, protoco-
los de exame e maior treinamento dos examinadores.
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