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Resumo

Abstract

A avaliagao da atividade inflamatéria intestinal em pacientes com doencga 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 avaliacdo da
atividade inflamatéria da doenga de Crohn.

Unitermos: Doenca de Crohn; Ressonancia Magnética; Tomografia computadorizada; Doencas inflamatorias 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

e manejo dos pacientes com doenca de Crohn, perderam

A doenga de Crohn é um disttrbio inflamatério gra-
nulomatoso cronico de etiologia desconhecida e é ca-
racterizada por inflamacdo transmural do trato gastrin-
testinal. O seu diagnoéstico resulta da andlise de dados
clinicos (anamnese, exames fisico e proctolégico comple-
tos), estudos endoscépicos, radiolégicos, laboratoriais e
histolégicos'", sendo os estudos por imagem seccional,
como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonincia
magnética (RM), cada vez mais utilizados®. Estudos con-
trastados baritados (por exemplo, o transito intestinal e o
enema opaco), tradicionalmente utilizados no diagnéstico
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espaco para os métodos seccionais, que sdo capazes de
avaliar ndo somente o comprometimento parietal intesti-
nal transmural, mas também as frequentes complicacdes
e manifestacdes extraintestinais associadas a doenca (é
conhecida a relacdo entre doencas inflamatérias intes-
tinais e colangite esclerosante primadria, por exemplo).
Além disso, esses métodos tém demonstrado utilidade
na avaliacdo da atividade inflamatéria da doenca, desde
que se utilizem protocolos especificos de aquisicio de
imagens denominados enterografia por TC (entero-TC) e
enterografia por RM (entero-RM).
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Sabe-se que a doenca de Crohn é uma doenca marcada
por periodos de remissdes e recidivas, sendo importante
monitorar a intensidade da inflamacdo para avaliar a efi-
cdcia do tratamento, descartar complicacdes e prevenir
a progressio'®. O estudo endoscépico tem sido conside-
rado como método padrdo ouro para a avaliacdo da ativi-
dade inflamatéria, no entanto, é limitado principalmente
por ndo permitir, rotineiramente, a avaliacdo de todo o
intestino delgado e o diagnéstico de algumas das princi-
pais complica¢des da doenca, obstdculos estes superados
pelos métodos de imagem seccionais.

O objetivo deste artigo é revisar as indicacdes, técni-
cas de exame, vantagens, desvantagens e caracteristicas
de imagem da entero-TC e entero-RM na avaliacdo da
atividade inflamatéria da doenca de Crohn.

ENTERO-TC

A entero-TC consiste em uma TC do abdome total
com protocolo direcionado para avaliacdo do intestino
delgado. Ela difere da TC de abdome convencional em
trés aspectos: a) deve ser obtida com cortes finos que per-
mitam realizar reconstru¢des multiplanares com elevada
resolucdo espacial; b) as imagens sdo obtidas na fase de
contrastacdo entérica, que ocorre entre 45 e 60 segun-
dos ap6s a injecdo intravenosa do meio de contraste; ¢) é
necessdria a distensdo das alcas delgadas para uma ade-
quada avaliacdo das suas paredes. Para isso, sdo utilizados
meios de contrastes orais neutros, tais como agua, leite,
manitol, sorbitol e metilcelulose ou, preferencialmente,
solucdes com polietilenoglucol, por serem eficientes e
mais bem aceitas pelos pacientes®>. A distensdo intesti-
nal é considerada satisfatéria quando se obtém um calibre
do intestino delgado maior que 2 cm®®.

Enquanto os meios de contrastes neutros permitem
identificar com maior precisdo a mucosa intestinal®,
contrastes orais positivos dificultam a avaliacdo da espes-
sura e do realce da parede intestinal, e por esse motivo
nio devem ser utilizados. Excecdo é feita quando hé sus-
peita de fistulas ou perfuracdes, uma vez que extravasa-

mentos sdo mais facilmente identificados com o uso do
(5,6)

oS

contraste oral positivo

O volume de contraste oral varia entre 1500-2000
mL, que deve ser administrado de maneira ritmada e
constante durante 45—-60 minutos antes do exame. Agen-
tes pré-cinéticos podem ser empregados para garantir um
adequado fluxo de contraste nas alcas de delgado e obter
uma adequada distensdo. A utilizacio do meio de con-
traste iodado por via intravenosa é crucial para avaliar o
estado da mucosa intestinal e a caracteriza¢do de compli-
cacdes inerentes a doencga, 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 contrastacio entérica), dispen-
sando-se as fases sem contraste intravenoso ou as demais
fases contrastadas mais tardias. Essa estratégia tem-se
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demonstrado eficiente e eficaz, permitindo manter a dose
de radiacdo em niveis considerados seguros e aceitdveis,
abaixo de 10 mSv\=,

Como os pacientes com doenca de Crohn geralmente
sdo diagnosticados em idades precoces e requerem longo
seguimento evolutivo com exames de imagem, a preocu-
pacdo com a radiacdo é um fator crucial. Desmond et al.
mostraram aumento de 77,2% de radiacdo em pacien-
tes com doenca de Crohn, dos quais 15% tiveram alta
dose cumulativa de exposi¢do, considerada maior que 75
mSv!!?. Por essa razio, tanto o médico solicitante quanto
o radiologista precisam estar familiarizados com estraté-
gias disponiveis para minimizar a radia¢do o maximo pos-
sivel. Baixas voltagem e amperagem que reduzem as doses
de radia¢iio sem prejudicar o desempenho diagnéstico do
exame podem ser obtidas mediante modula¢io de dose
automadtica, por exemplo'". Outra estratégia se baseia
na utilizacdo de algoritmos de reconstrucdo que utilizam
abordagens iterativas, ja disponiveis em muitos modelos
de equipamentos de praticamente todos os fabricantes,
mantendo a qualidade da imagem e reduzindo a dose em
até 35-72%7%1 o que possibilita a realizacio do exame
com exposi¢do menor que 2 mSv.

A entero-TC tem algumas vantagens quando compa-
rada a entero-RM, destacando-se: a) é mais disponivel; b)
o tempo e o custo do exame sdo menores; ¢) os radiologis-
tas estdo geralmente mais familiarizados com este método;
d) nao ha tanta suscetibilidade a artefatos de movimento
(incluindo peristalse); e) demonstra melhor resolucio es-
pacial; f) usualmente nio h4 necessidade de sedagio; g)
é segura para pacientes em uso de marca-passos e dispo-
sitivos metéalicos. Por outro lado, a utilizacdo de radiacdo
ionizante, menor contraste entre as estruturas e o uso de
meio de contraste com maior risco de nefrotoxicidade sdo
suas principais desvantagens (Tabela 1)'?,

A decisdo de solicitar entero-TC ou entero-RM pode
gerar davidas entre os médicos assistentes. Em estudo re-
cente, Bruining et al.'® listaram potenciais fatores que in-
fluenciam nessa escolha e incluem os seguintes a favor da

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

Variavel Entero-TC Entero-RM

Radiacao ionizante Presente Ausente

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

Resolugao 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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entero-TC: a) pacientes com mais de 35 anos; b) na sus-
peita de sepse ou cole¢des intra-abdominais que podem
necessitar intervenc¢fio; ¢) primeira enterografia em pa-
ciente com sintomas agudos; d) exclusio de outras causas
de diarreia; ) quando houver contraindica¢io 2 RM. J4 a
entero-RM deve ser considerada quando houver entero-
TC anterior, em pacientes jovens (até 35 anos) e gestantes;
na avalia¢o da resposta terapéutica; em fases ndo agudas
da doenga; na suspeita de fistula perianal; e pacientes com
alergia ao meio de contraste iodado.

ENTERO-RM

A RM para avaliacdo do intestino delgado tem sido,
até recentemente, relegada a um papel secundario, prin-
cipalmente pelos longos tempos de aquisi¢do de imagens
e frequentes artefatos de movimento, tanto respiratérios
quanto peristélticos. No entanto, avangos tecnoldgicos
tornaram o seu uso mais robusto, principalmente apés o
desenvolvimento de bobinas mais eficientes e sequéncias
de pulso com curtos tempos de aquisi¢do e elevada reso-
lucdo espacial e temporal®.

A necessidade de distensdo das alcas intestinais para
avaliacdo adequada das doencas do delgado é a mesma

inerente a entero-TC, sendo realizada a administracdo de
agentes de contraste tanto por via oral ou por via sonda
nasojejunal, esta udltima chamada enteréclise. Embora
a distensdo na enteréclise seja superior quando compa-
rada 2 administragdo oral, esta dltima é preferivel pela
maior disponibilidade, menores complexidade e custo e
melhor aceitacdo pelos pacientes, além do fato de diver-
sos estudos mostrarem nio haver diferenca significativa
na deteccdo de doenca inflamatéria ativa entre as duas

19 Os contrastes usados na entero-RM sdo

técnicas
classificados de acordo com as propriedades de sinal nas
sequéncias ponderadas em T1 e T2. Os negativos (agen-
tes superparamagnéticos) tém baixo sinal nas duas pon-
deracdes, os positivos (por exemplo, 6leo vegetal) tém alto
sinal também nas duas ponderagoes, e os bifdsicos variam
de acordo com a ponderacdo. Os mais utilizados sdo os
bifasicos que produzem baixo sinal em T1, otimizando a
avaliacdo do realce da mucosa intestinal apés a inje¢do
intravenosa do meio de contraste, e alto sinal em T2, per-
mitindo melhor avalia¢do anatomica e da progressdo do
contraste entérico. Entre eles estdo os acgticares (sorbi-
tol, manitol), dgua e polietilenoglucol, este tltimo sendo
o mais difundido e frequentemente utilizado (Figura 1).

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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O meio de contraste paramagnético por via intrave-
nosa ¢ utilizado de rotina para a deteccio de dreas de hi-
per-realce mucoso indicativo de atividade inflamatéria da
doenca de Crohn. Uma sugestio de protocolo é a injecio
de 0,2 mmol/kg de contraste paramagnético, em torno de
3 mL/s, iniciando as aquisi¢des de imagem apés 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 radiacdo ionizante, é possivel obter
multiplas aquisicdes pés-contraste sem a preocupacio
inerente aos efeitos deletérios da radiacdo, permitindo a
avaliacdo dinAmica do realce, da distensibilidade e motili-
dade das alcas intestinais''>. A preocupacio deve existir,
por outro lado, em rela¢fo a exposicdo continua e cumula-
tiva desses pacientes ao meio de contraste paramagnético,
especialmente em pacientes pedidtricos que realizardo
multiplas entero-RMs no seguimento da doenca. Embora
as consequéncias da retencdo e acimulo do gadolinio em
diferentes tecidos do corpo nio estejam bem estabeleci-
das"'®, protocolos sem o uso do meio de contraste para-
magnético sdo cada vez mais frequentes. Estudo recente
avaliou o impacto do meio de contraste paramagnético na
avaliacdo da doenca de Crohn em pacientes pedidtricos
pela entero-RM, mostrando que ele ndo é necessario para
a avaliacdo da atividade inflamatéria do intestino delgado,
embora seja importante na avaliacdo da doenca penetrante
perianal "),

Ao contrério da entero-TC, agentes antiespasmaédicos
sdo mais tteis na reducdo da peristalse e consequente re-
dugio dos artefatos de movimento, sendo os mais utiliza-
dos o glucagon e a butilescopolamina®. No nosso meio,
utiliza-se mais comumente a butilescopolamina por via
intravenosa no inicio do exame.

O exame requer a realizacdo de sequéncias rdpidas,
ponderadas em T1 e T2, preferentemente durante uma
Unica apneia. As sequéncias de difusdo sdo também exe-
cutadas, pois os achados observados com esta técnica de
aquisicdo podem se correlacionar com a atividade infla-
matoria da doenca — aspecto a ser abordado adiante —,
usando-se os valores de “b” 50 e 900 s/mm?* em nosso
servico. A avaliacdo da motilidade das alcas intestinais
fornece maiores informag¢des quando comparada a RM
estdtica convencional, podendo ser obtida por aquisi¢des
dindmicas denominadas popularmente de cine-RM, que
utilizam sequéncias eco-gradiente ponderadas em T2'®.

A entero-RM apresenta miultiplas vantagens em rela-
¢dio a entero-TC, conforme resumido na Tabela 11>1%); a)
nio utiliza radiacdo ionizante, beneficiando pacientes que
necessitem de um longo seguimento por imagem, além
de poder ser realizado em gestantes (preferencialmente
sem o uso intravenoso do meio de contraste); b) apresenta
maior contraste entre as estruturas abdominais; c) tem
a capacidade de realizar imagens funcionais e em tempo
real, permitindo a diferenciacdo entre contragio fisiol6-
gica ou estenose estabelecida; d) utiliza meio de contraste
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paramagnético em pacientes com alergia ao iodo. Outra
vantagem da entero-RM ¢é a sua superioridade na avalia-
¢do da doenca inflamatéria anorretal quando comparada
com a entero-TC, por permitir uma melhor caracterizagdo
da extensio da doenca ao canal anal®”. Na suspeita de
doenca perianal, estudos de RM dirigidos para a regido
fornecem informacdes precisas sobre a relacio de fistulas
com o complexo esfincteriano, as estruturas do assoalho
pélvico e o musculo elevador do anus. Sao realizadas se-
quéncias multiplanares com alta resolucdo orientadas de
acordo com o eixo do canal anal, permitindo correta clas-
sificacdo do tipo de fistula e consequente melhor avalia-
cao pré—operat(’)ria(zl).

As limitacdes da entero-RM sdo também conhecidas:
menor disponibilidade; alto custo; maior tempo de exame;
baixa resolucio espacial e temporal; maior suscetibilidade
a artefatos relacionados ao movimento; menor ntimero de
radiologistas com experiéncia para a sua interpretagéo(ls"g)
— este dltimo item é relevante, considerando que estudos
ja mostraram que a experiéncia dos examinadores ndo tem
impacto substancial na reprodutibilidade da avaliacdo dos
pacientes com doenca de Crohn pela entero-TC??).

CRITERIOS RADIOLOGICOS INDICATIVOS
DE ATIVIDADE INFLAMATORIA

Algumas classificacdes foram desenvolvidas com o
intuito de diferenciar fenétipos com comportamentos
clinicos distintos da doenca de Crohn. Dentre elas esta
a classifica¢io de Montreal, que diferencia os fenétipos
levando em considera¢do auséncia ou presenca de doenga
estenosante e penetrante, que frequentemente coexistem,
e se ha associagdo com fistula perianal®®,

Embora tenham suas particularidades, os achados
de imagem da atividade inflamatéria da doenca de Crohn
observados na entero-RM e entero-TC sdo semelhantes.
Varios aspectos devem ser avaliados em pacientes com
diagnostico ou suspeita de doenca de Crohn: a) espes-
sura da parede intestinal; b) atenuacdo/sinal da parede;
¢) intensidade e padrio do realce parietal; d) extensdo de
acometimento; e) presenca de estenoses e dilatacio pré-
estendtica (Figuras 2 e 3); f) presenca de lesdes salteadas,
caracteristicas da doenca de Crohn; g) presencga de fistulas
(Figuras 3 e 4) e abscessos, que configuram as principais
complicacoes da doenca; h) aumento da vascularizacido
da vasa recta (denominado “sinal do pente”) (Figura 5); i)
proliferacdo gordurosa, indicando cronicidade do processo
inflamatério (Figura 6); j) identificacdo de adenopatia me-
sentérica; k) trombose venosa mesentérica; 1) envolvimento
extraintestinal da doenca!3?%,

Quando ha atividade inflamatéria, o espessamento
parietal do intestino delgado e/ou célon é segmentar, assi-
métrico e descontinuo, associado 2 estratificacio parietal
causada pelo hiper-realce da mucosa e pelo edema submu-
coso. A espessura normal da parede do intestino delgado
geralmente tem entre 2-3 mm quando seu ldmen estd
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Figura 2. Imagem coronal de entero-RM, sequéncia ponderada em T1 com
saturacéo de gordura, apés 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-
tagdo pré-estendtica (seta branca curva). Observa-se, ainda, trajeto fistuloso
jejuno-jejunal parcialmente caracterizado na imagem, indicando doenga pe-
netrante (seta preta).

distendido, sendo considerada anormal sempre que exce-
der 4-5 mm. Quando espessada, pode ter sinal/atenuagio
homogéneo ou estratificado, este tltimo caracterizado por
alternancia de sinal/atenuac@o entre as camadas parietais.

O lamen é considerado distendido quando exceder
2,5 cm de didmetro, o que pode ocorrer pela prépria téc-
nica do exame, uma vez que se oferece grande volume
liquido em curto espaco de tempo. Mudancas abruptas de
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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).

calibre permitem identificar as dreas de estenose, que sdo
caracterizadas por espessamento parietal que determina
reducdo da luz intestinal, notando-se ainda a presenca de
dilata¢do a montante (estimada em mais que 3 em). 0
diagnoéstico da estenose é crucial, ja que na sua presenga
deve-se evitar a cdpsula endoscépica pelo maior risco de
retencdo, estimado em até 13% dos pacientes com doenga
de Crohn®,

Alguns sinais indicam doenga penetrante e inflamacio
mesentérica: a) fistulas, sejam elas simples ou complexas,
estas ultimas podendo caracterizar o “sinal do trevo” (Fi-
gura 4); b) fistulas perianais, quando se estendem do reto/
anus para a pele na regido perineal ou vagina; ¢) abscessos
e massas inflamatérias, estas tdltimas mal delimitadas e
heterogéneas com sinal/atenuacdo de gordura e/ou partes
moles; d) “sinal do pente”, representando o aumento da
vascularizacdo da vasa recta para as algas inflamadas (Fi-
gura 5); e) proliferacdo gordurosa (ou lipodistrofia reacio-
nal), usualmente observada ao redor das alcas acometidas,
caracterizada por hipertrofia da gordura que aumenta os
espacgos entre as algas; f) trombose venosa mesentérica,
que pode ser aguda (trombo intraluminal) ou cronica,
quando h4 afilamento das veias mesentéricas centrais com
circulacdo colateral/varizes; g) adenopatia, quando sdo ca-
racterizados linfonodos maiores que 1,5 cm no menor eixo
axial; quando menores que 1,5 c¢m, sdo considerados rea-
cionais e normais na doenca de Crohn'®. Muitos desses
achados nao sdo especificos da doenga de Crohn, podendo
ser vistos em outras doencas, como enterite infecciosa,
isquemia, vasculites, angioedema, mucosites, doenca en-
xerto versus hospedeiro, entre outras. A especificidade au-
menta quando esses sinais ocorrem na auséncia de outros
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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 dilatacao 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 administragcdo 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.

processos inflamatérios intra-abdominais (por exemplo,
tuberculose, apendicite, diverticulite) e quando coexistem
assimetria das alteracdes parietais e complica¢des pene-
trantes tipicas da doenca de Crohn'!?,

Estudo avaliando a atividade inflamatéria da doenca
de Cronh e da fibroestenose mostrou boa correlacdo entre
os achados da entero-TC e a anilise histopatoldgica (r de
Spearman = 0,7 e 0,6, respectivamente; p < 0,0001)(26).
Nesse estudo, as varidveis que tiveram significancia estatis-
tica foram hiper-realce mucoso (p = 0,04), espessamento
parietal (p = 0,04), “sinal do pente” (p < 0,0001) e linfono-
dos aumentados (p = 0,016)2°.
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Estudos também demonstraram boa acurécia da en-
tero-TC e entero-RM na avaliacdo das complica¢des da
doenca de Crohn, como estenoses, fistulas e abscessos. A
sensibilidade e a especificidade da entero-TC e da entero-
RM na avaliag¢do da atividade inflamatéria da doenca de
Crohn, em um estudo com 44 casos, foram semelhantes
(85% € 92%, e 100% e 90%, respectivamente)®”.

Graduando a atividade inflamatéria da doenca
de Crohn

Os métodos seccionais de imagem mostram boa efi-
cdcia no diagnéstico dos pacientes com doenca de Crohn,
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mas a opcdo de tratamento e o seguimento desses pacien-
tes dependem da gravidade da atividade inflamatéria da
doenga. Muitos estudos vém procurando validar um indice
(ou escore) que seja capaz de representar o grau de infla-
macdo da doenca, para guiar adequadamente as decisdes
terapéuticas(
indice universalmente aceito. A ileocolonoscopia tem sido
considerada o padrdo ouro para estabelecer a gravidade da
doencga e adota um indice bem estabelecido — Crohn’s dis-

2829) Até o momento, nfo parece haver um

ease endoscopic index of severity —, que considera presenca
ou auséncia de quatro parAmetros endoscépicos (tlceras
superficiais, ulceras profundas, estenoses ulceradas e es-
tenoses ndo ulceradas), extensdo e nimero de segmentos
acometidos pela doenca®?. Apresenta, no entanto, limita-
¢des, principalmente relacionadas ao fato de ser método
invasivo, limitado a avaliacfo até o ileo distal e incapaz de
avaliar a extensdo extraluminal da doenca.

Estudo recente de metanilise avaliou a acurécia dos
diferentes métodos de imagem (ultrassonografia, cintilo-
grafia, entero-RM e entero-TC) na avalia¢do do grau de
gravidade da doenca de Crohn. Os resultados mostraram
superioridade da entero-TC (86%) e da entero-RM (84%)
quando comparadas com a ultrassonografia (44%) e a cin-
tilografia (40%)?®. Segundo os autores, ndo ha sistema
de escore amplamente aceito para graduar a atividade in-
flamatéria da doenca. Por outro lado, ja foram validados
t3Y e o indice de atividade por
RM®?| que mostraram boa acurécia na deteccio de ulce-
ragdes e na resposta terapéutica da doenca de Crohn®?.

Outro estudo recente propos um indice que apresen-
tou boa correlacdo com os resultados histopatolégicos®”.
Os autores avaliaram 16 pacientes que realizaram entero-
RM e em seguida tiveram o intestino delgado ressecado,

escores como o de Clermon

tendo sido avaliados os seguintes pariAmetros: espessura
da parede; intensidade de sinal da parede em T2 compa-
rado ao intestino normal; sinal perimural em T2; “sinal
do pente”; e dimensdes/realce dos linfonodos (Tabela 2).
Espessura da parede (p < 0,001), intensidade de sinal da

parede em T2 (p < 0,001), realce da parede (p = 0,005),
sinal perimural em T2 (p = 0,02) e “sinal do pente” (p =
0,06) foram estatisticamente significantes, enquanto pa-
drao de realce, dimensdes/realce linfonodais nio tiveram
significancia estatistica.

Um estudo ainda mais recente avaliou o uso da difu-
sdo na predi¢do da atividade inflamatéria da doenca no ileo
distal, mostrando que ela apresenta boa acuricia na detec-
¢do de processo inflamatério em relacdo a identificagdo da
inflamacdo na colonoscopia, com sensibilidade e especifi-
cidade de 88,8% e 95,0%, respectivamente, considerando
um ponto de corte de 2,1 x 10~ mm?/s para o ADC®¥.
Outros estudos também mostraram que a difusdo tem po-
tencial de aumentar substancialmente a reprodutibilidade
interobservadores na avaliacio desses pacientes®®, cons-
tituindo uma ferramenta ttil no monitoramento terapéu-
tico da doenca de Crohn®**37
tor do risco de retencdo de cdpsula endoscépica

, além de ser um bom predi-
(38)

CONCLUSAO

O manejo e o tratamento dos pacientes com doenca
de Crohn requerem uma adequada avaliacdo da extensdo
e gravidade das manifesta¢oes da doenca, bem como da
presenca de sinais de atividade inflamatéria aguda e pos-
siveis complicacdes.

Na avaliacdo e interpretacio da doenca de Crohn nos
relatérios médicos pelo radiologista, bem como na esco-
lha entre a utilizacdo de entero-RM e entero-TC, alguns
aspectos devem ser destacados com forte evidéncia'®: a)
a doenca de Crohn é provivel quando houver hiper-realce
e espessamento parietais e/ou quando a inflamacéo for
assimétrica e coexistir com doenca penetrante; b) devem
ser reportados o ntimero de segmentos acometidos, a lo-
caliza¢do aproximada, a extensdo e o grau da dilatacdo
pré-estendtica; ¢) a presenca de sinais de inflamacio pa-
rietal deve ser relatada quando houver doenca penetrante
(fistulas e abscessos); d) os métodos seccionais de ima-
gem devem ser utilizados no diagnéstico da doenca de

Tabela 2—Parametros radiol6gicos sugeridos para a elaboragao de um indice qualitativo de atividade inflamatéria da doenca de Crohn pela entero-RM.

Escore

Parametro 0 1

2 3

Espessura da parede 1-3mm >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)
(<2 mm)
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 — —

44

Radiol Bras. 2020 Jan/Fev;53(1):38-46



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

Crohn para avaliar presenga de doenca penetrante e os
segmentos ndo alcancados pelos métodos endoscopicos
— nestes casos, esses métodos devem ser usados também
no acompanhamento desses pacientes; e) a entero-RM e
a entero-T'C sempre devem incluir a regido perianal na
avaliacdo, porém, quando existentes, protocolos dirigidos
para a avalia¢do de doenga perianal devem ser realizados;
f) pela associacio com a gravidade dos achados endos-
copicos, devem ser relatados hipersinal parietal em T2,
restricdo a difusdo, densificacdo peri-intestinal, espessa-
mento parietal e tlceras murais; g) presenca de trombose
venosa mesentérica e varizes do intestino delgado devem
ser sempre avaliadas.

Os métodos seccionais de imagem vém ganhando cada
vez mais espaco, tornando-se fundamentais no diagnéstico
e seguimento dos pacientes com doenca de Crohn, embora
sejam limitados em estdgios iniciais da doenga, quando as
lesdes sdo ainda sutis e restritas 2 mucosa. Atualmente, a
entero-I'C é o método seccional de escolha na avaliacio
desses pacientes na maioria dos servicos de satde, sendo
o método preconizado pelo American College of Radiology
na maioria das situacdes clinicas no Ambito da doenca de
Crohn®”, mas a entero-RM também tem mostrado acurs-
cia bastante elevada. Estudos recentes demonstraram que
a entero-RM tornou-se o padrio de referéncia na avaliacio
da atividade inflamatéria da doenca, principalmente nas
manifestacdes perianais(40).

Muitos estudos compararam a efetividade da entero-
RM e entero-TC na deteccido de doenca de Crohn ativa,
sugerindo que ndo ha superioridade de nenhum desses
métodos. A maioria dos autores observou qualidade de
imagem e efetividade semelhantes*'=*¥, sendo importante
considerar as vantagens e limita¢des de cada método, prin-
cipalmente relacionadas a radiacdo da entero-TC e a maior
suscetibilidade a artefatos da entero-RM. Sendo assim, no
seguimento de longo prazo desses pacientes, a entero-RM
é preferivel por ndo utilizar radiacdo ionizante.

Conhecer as principais indica¢des e contraindica-
¢des, vantagens e desvantagens e saber os principais pa-
rAmetros de imagem a serem avaliados nio deve ser res-
trito ao médico radiologista. A entero-RM e a entero-TC
sdo presente e futuro na avaliacdo da complexa doenca
de Crohn, tém papel crescente e devem ser cada vez mais
familiares aos clinicos e cirurgides.
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