
Castellano MA, et al. / US Doppler na doença inflamatória intestinal pediátrica

242 Radiol Bras. 2023 Set/Out;56(5):242–247

Artigo Original

Avaliação do fluxo parietal pela ultrassonografia com Doppler 
em cores no diagnóstico de atividade na doença inflamatória 
intestinal em pacientes pediátricos
Evaluation of bowel wall flow by color Doppler ultrasound in the assessment of inflammatory bowel 
disease activity in pediatric patients

Marco Aurélio Castellano1,2,a, Vanessa Scheeffer1,b, Vanessa Petersen1,c, Themis Reverbel da Silveira3,d

1. Hospital da Criança Santo Antônio da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil. 2. Hospital Moinhos de Vento, Porto 
Alegre, RS, Brasil. 3. Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Porto Alegre, RS, Brasil.
Correspondência: Dr. Marco Aurélio Castellano de Almeida. Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Rua Professor Annes Dias, 295, Centro 
Histórico. Porto Alegre, RS, Brasil, 90020-090. E-mail: marcoaureliocastellano@gmail.com.
a. https://orcid.org/0000-0001-8883-4111; b. https://orcid.org/0000-0001-8913-7377; c. https://orcid.org/0000-0003-4794-8678;  
d. https://orcid.org/0000-0001-9867-8650.
Submetido em 17/4/2023. Revisado em 29/5/2023. Aceito em 27/7/2023.

Como citar este artigo:
Castellano MA, Scheeffer V, Petersen V, Silveira TR. Avaliação do fluxo parietal pela ultrassonografia com Doppler em cores no diagnóstico de ativi-
dade na doença inflamatória intestinal em pacientes pediátricos. Radiol Bras. 2023 Set/Out;56(5):242–247.

Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a atividade da doença inflamatória intestinal (DII) por ultrassonografia (US) com Doppler em cores, comparada à 
concentração de calprotectina fecal (CF) em pacientes pediátricos.
Materiais e Métodos: Em uma série consecutiva, no período entre 2014 e 2020, foram avaliados 53 exames de 44 pacientes 
pediátricos: 28 casos de doença de Crohn, 15 de colite ulcerativa e um de colite indeterminada. O diagnóstico da DII foi feito pelos 
critérios de Porto. O fluxo parietal foi a alteração estudada mais detalhadamente e classificada pelo pesquisador principal e por dois 
radiologistas pediátricos cegados aos valores de CF e de US Doppler. Baixo fluxo parietal foi definido pela captação de até 2 sinais 
de US Doppler/cm2, fluxo moderado entre 3 e 5 sinais/cm2 e alto fluxo mais de 5 sinais/cm2.
Resultados: Houve concordância substancial entre os radiologistas (kappa = 0,73). Nos exames com baixo fluxo parietal a CF mé-
dia foi 92 μg/g (intervalo interquartil: 33–661 μg/g) e nos exames com alto fluxo a CF média foi 2.286 μg/g (intervalo interquartil: 
1.728–5.612 μg/g). Na amostra total, a US demonstrou sensibilidade de 89,7% e especificidade de 92,0% para detecção da ativi-
dade inflamatória, 95,5% e 90,9% na doença de Crohn e 81,3% e 100,0% na colite ulcerativa, respectivamente.
Conclusão: Houve forte correlação entre a US da parede intestinal e os valores da concentração de CF na avaliação da atividade 
inflamatória na DII de pacientes pediátricos.

Unitermos: Doenças inflamatórias intestinais; Complexo antígeno L1 leucocitário; Doença de Crohn; Colite ulcerativa; Ultrassonografia.

Objective: To assess inflammatory bowel disease (IBD) activity with Doppler ultrasound in pediatric patients, comparing the accu-
racy of the ultrasound findings with that of the concentrations of fecal calprotectin (FC). 
Materials and Methods: In a consecutive series, we evaluated 53 examinations of 44 pediatric patients seen between 2014 and 
2020: 28 with Crohn’s disease, 15 with ulcerative colitis, and one with IBD unclassified. The diagnosis of IBD was made in ac-
cordance with the Porto criteria. The alteration studied in the greatest detail was bowel wall flow, which was classified by the lead 
investigator and two pediatric radiologists, all of whom were blinded to the FC concentrations and the other ultrasound findings. 
Bowel wall flow was categorized as low if there were up to 2 Doppler ultrasound signals/cm2, moderate if there were 3–5 signals/
cm2, and high if there were more than 5 signals/cm2. 
Results: The agreement among the radiologists was substantial (kappa = 0.73). In cases in which ultrasound showed low bowel wall 
flow, the median FC concentration was 92 µg/g (interquartile range, 33–661 µg/g), whereas it was 2,286 µg/g (interquartile range, 
1,728–5,612 µg/g) in those in which ultrasound showed high bowel wall flow. In the sample as a whole, the sensitivity and specific-
ity of ultrasound was 89.7% and 92.0%, respectively, for the detection of inflammatory activity; 95.5% and 90.9%, respectively, for 
the detection of Crohn’s disease; and 81.3% and 100.0%, respectively, for the detection of ulcerative colitis. 
Conclusion: Ultrasound of the bowel wall showed a strong correlation with FC concentrations in the assessment of inflammatory 
activity in pediatric patients with IBD. 

Keywords: Inflammatory bowel diseases; Leukocyte L1 antigen complex; Crohn disease; Colitis, ulcerative; Ultrasonography.

colite ulcerativa e colite indeterminada. A prevalência e 
incidência aumentaram no Ocidente nas últimas déca-
das e até 25% dos casos ocorrem em pacientes com idade 
abaixo dos 18 anos(1).

INTRODUÇÃO

A doença inflamatória intestinal (DII) é uma enfer-
midade inflamatória, crônica, progressiva do trato gas-
trointestinal, que inclui três entidades: doença de Crohn, 
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A DII com início na infância tem fenótipos mais agres-
sivos do que a iniciada nos adultos(2). Estudos colonoen-
doscópicos com biópsia nem sempre estão disponíveis na 
população pediátrica, em razão da sua complexidade, ne-
cessidade de indução anestésica e carência de especia-
listas treinados. Monitoração da atividade inflamatória 
da doença é crucial para a adequada tomada de decisão 
clínica, cenário em que os marcadores não invasivos são 
fundamentais. O marcador não invasivo mais frequente-
mente recomendado para monitorar a atividade inflamató-
ria é a calprotectina fecal (CF)(3). Bunn et al.(4) demons-
traram forte correlação da CF com escores de atividade 
endoscópica e histológica, em crianças com DII. Resul-
tados negativos em pacientes sem sintomas de alarme 
permitem evitar procedimentos invasivos e de alto custo. 
Nesse contexto, exames de imagem são cruciais para diag-
nóstico, seguimento e manejo de possíveis complicações. 
van Wassenaer et al.(5), analisando a acurácia diagnóstica 
da ultrassonografia (US) transabdominal na detecção de 
inflamação intestinal em crianças com DII, registraram 
sensibilidade e especificidade de até 93% para a US em 
comparação à colonoscopia e à enterografia por ressonân-
cia magnética (entero-RM). Outros estudos compararam 
os resultados de US Doppler e de RM na monitoração da 
atividade inflamatória em pacientes pediátricos(6,7). Houve 
boa concordância entre a entero-RM e a US Doppler em 
relação a presença e localização da doença(6), no entanto, 
a entero-RM apresenta custos mais altos, necessidade de 
realização em centros especializados, jejum prolongado, 
longo tempo de exame e é limitada às crianças de maior 
idade, pois a necessidade de indução anestésica contrain-
dica a distensão líquida gastrointestinal(7–9).

A US, sendo um método não invasivo, universal, de 
baixo custo, sem radiação ionizante e sobretudo quando 
associado ao Doppler colorido, pode constituir uma ferra-
menta valiosa para, na prática clínica, avaliar a atividade 
inflamatória da DII.

Este estudo teve como objetivo avaliar a acurácia da 
US Doppler no diagnóstico da atividade inflamatória, com-
parativamente às concentrações fecais de calprotectina na 
DII pediátrica.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de estudo prospectivo, transversal, não in-
tervencionista, consecutivo, realizado no período entre 
novembro de 2014 e dezembro de 2020. Foram avaliados 
53 exames de 44 pacientes pediátricos e comparados os 
dados obtidos entre US Doppler e a concentração fecal 
da calprotectina. Em nove pacientes a US Doppler e a CF 
foram avaliadas em dois diferentes momentos.

Consentimentos informados foram preenchidos e as-
sinados pelos responsáveis pelas crianças e assentimentos 
foram obtidos dos com mais de sete anos. O estudo foi 
aprovado pelo comitê institucional de ética e pesquisa do 
hospital (CAEE 80543417.90000.5683).

Os critérios de inclusão no estudo foram: idade in-
ferior a 18 anos e diagnóstico de DII pelos critérios de 
Porto(10). Os critérios de exclusão foram: história e dados 
clínicos de doenças digestivas crônicas (alergia alimentar, 
condições neoplásicas, doença celíaca, colite/enterite eosi-
nofílica, síndrome do intestino irritável). Em relação à US 
foram: cicatriz abdominal extensa, ausência de jejum pré-
vio e obesidade grave (definida como índice de massa cor-
poral acima do percentil 95). O intervalo entre a dosagem 
de CF e a US Doppler não excedeu 14 dias. De um total de 
50 pacientes, seis foram excluídos: dois por obesidade, um 
por extensa fibrose da parede abdominal e três por coleta 
inadequada das fezes.

As manifestações clínicas são variáveis, dependendo 
do segmento intestinal envolvido, da extensão do acome-
timento, do tempo de doença, entre outros aspectos. Dor 
abdominal e diarreia são os sintomas mais comuns, ob-
servados em 50% a 90% dos pacientes. Doença perianal 
fistulosa é mais comum na doença de Crohn, geralmente 
em fenótipos graves, e sangramento retal é mais comum 
na colite ulcerativa.

Pela redução absortiva intestinal, na faixa pediátrica, 
essas doenças podem provocar alterações nutricionais 
com consequente comprometimento do crescimento e 
desenvolvimento. Manifestações extraintestinais podem 
se apresentar e as mais comuns são: hepáticas (hepatite 
autoimune e colangite esclerosante primária), dermatoló-
gicas (eritema nodoso e pioderma gangrenoso), oftalmo-
lógicas (uveíte, ireíte), hematológicas (anemia, trombo-
embolismo) e as musculoesqueléticas (artrite, artralgia, 
osteopenia, espondilite anquilosante, alterações no ritmo 
de crescimento e na puberdade). Com o objetivo de ava-
liar a gravidade da DII, nortear o seguimento e avaliar a 
resposta terapêutica, existem os índices clínicos de ativi-
dade de doença, destacando-se na pediatria o Pediatric 
Crohn’s Disease Activity Index e o Pediatric Ulcerative 
Colitis Activity Index. Esses índices são escores baseados 
em sintomas, testes laboratoriais, exame clínico e avalia-
ção do crescimento. Conforme pontuação dada a diver-
sos itens, a doença será classificada como: sem atividade, 
atividade leve, atividade moderada e atividade acentuada.

A investigação laboratorial inicial deve avaliar as con-
dições gerais do paciente e constar de hemograma com-
pleto com plaquetas, enzimas hepáticas (TGO, TGP), 
bilirrubinas, amilase, ureia, creatinina e marcadores ines-
pecíficos de inflamação como VHS e proteína C-reativa. 
Os principais marcadores sorológicos considerados espe-
cíficos são o anticorpo anti-Saccharomyces cerevisiae e o 
anticorpo antineutrófilo citoplasmático perinuclear, sendo 
o primeiro mais comum na doença de Crohn e o segundo 
na retocolite ulcerativa. A presença de proteínas derivadas 
dos leucócitos fecais, marcador intestinal de alta sensibili-
dade, é de grande valor no diagnóstico e acompanhamento 
da DII, destacando-se a calprotectina, sendo o teste indi-
cado pela European Society of Pediatric Gastroenterology, 
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Hepatology and Nutrition. No seguimento da doença, va-
lores acima de 250 μg/g demonstram doença em atividade.

US abdominal com Doppler em cores 

Os pacientes foram examinados por radiologista pe-
diátrico experiente, com mais de 15 anos de atuação. Fo-
ram analisados: fluxo Doppler parietal, espessura mural, 
ecoestratificação da parede e peristaltismo. Ecogenicidade 
da gordura mesentérica, presença de linfonodomegalias, 
coleções e líquido livre na cavidade também foram inves-
tigados.

O pesquisador principal, o único a realizar as USs, ad-
quiriu as imagens com destaque e individualização daque-
las com amostragem de fluxo Doppler. Logo após, o pes-
quisador e outros dois radiologistas pediátricos, em posse 
das imagens em estações de trabalho individuais, cegados 
aos resultados da US dos demais colegas e aos valores da 
CF, classificaram cada exame, respondendo aos seguintes 
quesitos: 1) Nas imagens apresentadas, você identifica si-
nais de fluxo ao Doppler em cores? (  ) Sim (  ) Não; 2) Se 
marcou Sim, como classificar o caso conforme os critérios 
de fluxo descritos por Spalinger et al.(11)? a) baixo: até 2 
sinais/Doppler; b) moderado: 3 a 5 sinais; c) alto: mais que 
5 sinais; 3) Quantos sinais Doppler você identifica no box 
com maior captação de fluxo?

A US Doppler foi realizada com transdutor convexo 
e linear, com frequência entre 3 e 12 MHz (HDX11 XE, 
Philips Healthcare, Best, Holanda), sem uso de contraste. 
Inicialmente, o paciente, com discreta repleção vesical, 
foi examinado com transdutor convexo de baixa frequên-
cia para avaliação dos órgãos abdominais e para uma visão 
panorâmica inicial da pelve e retossigmoide. Depois, com 
o transdutor linear de alta frequência, o intestino grosso 
foi avaliado no eixo axial e longitudinal, iniciando pelo re-
tossigmoide. No sentido anti-horário foram observados o 
cólon descendente, o cólon transverso, o cólon ascendente 
e o ceco. Após, o intestino delgado foi examinado no eixo 
longitudinal e axial. Na fossa ilíaca direita foi realizada 
compressão gradual utilizando como referência os vasos 
ilíacos e o músculo psoas para identificação da transição 
ileocecal. Ao dividir o abdome em quatro quadrantes, as 
alças delgadas foram examinadas pela técnica descrita por 
Elliot Maclachlan e Beal, conhecida como lawnmower(12).

A espessura mural das alças intestinais foi realizada na 
escala de cinza, com transdutor linear, da serosa à mucosa, 
por três vezes, considerando a medida de maior valor. van 
Wassernaer et al., em recente revisão sistemática e metaná-
lise descrevendo a espessura da parede intestinal em crian-
ças saudáveis, demostraram limite superior de 1,9 mm no 
intestino delgado e o mesmo valor no cólon(13). No presente 
estudo consideramos alterados os valores de espessura mu-
ral maiores que 2 mm no intestino delgado e no cólon.

A avaliação por Doppler colorido foi realizada com 
ajuste de filtro, o maior ganho de cor possível e a menor 
frequência de repetição de pulso antes do aparecimento 

dos artefatos de fluxo e aliasing. No segmento de maior 
espessura parietal foi realizada avaliação com Doppler co-
lorido de acordo com Spalinger et al.(11), usando um box 
Doppler de 1–2 cm², e o número de sinais foi contado. 
Essa determinação serviu como estimativa da hiperemia 
inflamatória e foi classificada como segue: baixa, até 2 si-
nais Doppler/cm²; moderada, entre 3 e 5 sinais Doppler/
cm²; alta, mais de 5 sinais Doppler/cm².

CF

A coleta das primeiras fezes do dia foi feita nos do-
micílios dos pacientes em coletor especial, e se o material 
era coletado no dia anterior, a amostra deveria ser refrige-
rada. A extração e quantificação de CF foram realizadas 
usando o método de imunoensaio enzimático, seguindo 
as diretrizes do fabricante (ELISA Calprotectin-Phadia/
Termo-Fisher, Uppsala, Suécia). Foi definida como mani-
festação de atividade inflamatória a concentração maior 
de 250 μg/g(14).

Análise estatística

Variáveis contínuas foram descritas por meio de mé-
dia e desvio-padrão, e nas suposições distributivas foram 
usados mediana e intervalo interquartil (IIQ). Dados ca-
tegóricos foram apresentados como contagens e porcen-
tagens. A concordância entre os radiologistas foi avaliada 
pela estatística kappa ponderada e a correlação entre cal-
protectina e Doppler colorido foi avaliada pelo coeficiente 
de correlação de Spearman. Capacidade da US Doppler 
em demonstrar atividade inflamatória foi descrita por 
sensibilidade, especificidade e razão de verossimilhança, 
com respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). 
Comparações adicionais entre os grupos foram realizadas 
por meio de testes de classificação. Valor de p inferior a 
0,05 foi considerado estatisticamente significante. Os da-
dos foram processados e analisados no software SPSS ver-
são 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Foram identificados 44 pacientes com DII, com idade 
igual ou inferior a 18 anos (média: 12,9 ± 3,8 anos), to-
dos brancos/caucasoides, a maioria com idade superior a 
10 anos (idade média: 12,9 ± 3,8 anos), 24 (54,5%) do sexo 
masculino. Doença de Crohn foi a entidade mais frequente 
(63,6%). Estratificado por tipo de DII, na doença de Crohn 
18 eram meninos (64,3%), na colite ulcerativa 10 eram me-
ninas (66,7%) e no caso de colite indeterminada o paciente 
era do sexo masculino. A Tabela 1 apresenta os dados de-
mográficos e clínicos.

Nas 53 dosagens realizadas, a CF apresentou valor me-
diano de 997 μg/g (IIQ: 217–1.897 μg/g). Em 10 ocasiões 
os valores estiveram na faixa < 50 a 100 μg/g, em quatro 
exames, entre 100 μg/g e 250 μg/g, em 39 casos os níveis 
eram > 250 μg/g. O menor valor encontrado foi 9 μg/g e o 
maior foi 6.000 μg/g.
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Houve concordância substancial entre os três radiolo-
gistas (kappa ponderado = 0,73) em relação à classificação 
dos parâmetros de US Doppler. O padrão parietal de fluxo 
ao Doppler em cores foi definido como baixo (até 2 sinais 
Doppler/cm²) em 17 casos, moderado (3 a 5 sinais Dop-
pler/cm²) em 19 casos e alto (mais de 5 sinais Doppler/
cm²) em 17 dos 53 exames (Figura 1).

Forte correlação foi identificada entre os exames de 
US Doppler e os valores de CF (rs = 0,72; p < 0,001). Nos 
casos com baixo fluxo (até 2 sinais Doppler/cm²) foi en-
contrada mediana da CF de 92 μg/g (IQR: 33–661 μg/g). 
Nos casos com alto fluxo (mais de 5 sinais Doppler/cm²), 
a mediana da CF foi 2.286 μg/g (IIQ: 1.728–5.612 μg/g) 
(Figuras 2, 3 e 4).

Quando comparadas à concentração de CF, as USs 
Doppler da amostra total de DII mostraram sensibilidade 
de 89,7% (IC 95%: 75,8–97,1) e especificidade de 92,9% 
(IC 95%: 66,1–99,8) para detecção da atividade inflamató-
ria. As razões de verossimilhança positiva e negativa foram 

Tabela 1—Características demográficas e clínicas dos pacientes.

Característica

Idade (anos), n (%)
< 4
4–10
> 10
Média ± desvio-padrão
Mínima–máxima

Sexo, n (%)
Masculino
Feminino

Tipo de DII, n (%)
Doença de Crohn
Colite ulcerativa
Colite indeterminada

(N = 44)

2 (4,5)
7 (15,9)

35 (79,5)
12,9 ± 3,8
0,6–17,9

24 (54,5)
20 (45,5)

28 (63,6)
15 (34,1)
1 ( 2,3)

Figura 1. Correlação entre a concentração da CF e fluxo parietal no Doppler 
em cores (Spearman 0,72).

Fluxo na US Doppler
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Figura 2. Menina, 9 anos, doença de Crohn. Baixa atividade inflamatória no 
segmento ileal, traduzida por mínima captação parietal de fluxo no Doppler 
em cores. CF: 9,9 μg/g.

Figura 3. Menina, 12 anos, colite ulcerativa. Moderada atividade inflama-
tória no cólon descendente. Observar 3 a 5 sinais Doppler/cm² na parede 
intestinal. CF: 1.733 μg/g.

Figura 4. Menino, 13 anos, doença de Crohn. Acentuada atividade inflama-
tória no segmento ileal. Observar hiperfluxo parietal no Doppler em cores. 
CF: 1.800 μg/g.
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12,6 (IC 95%: 1,9–38,3) e 0,11 (IC 95%: 0,04–0,28), res-
pectivamente. Entre os pacientes com DC, a sensibilidade 
da US Doppler foi 95,5% e a especificidade foi 90,9%. Para 
pacientes com colite ulcerativa, a sensibilidade e a especifi-
cidade foram 81,3% e 100,0%, respectivamente (Tabela 2).

Os valores de CF foram associados à medida da espes-
sura parietal intestinal. Nos indivíduos com CF abaixo de 
250 μg/g registramos mediana de 1,85 mm (IIQ: 1,30–2,40 
mm) e nos pacientes com CF acima de 250 μg/g encontra-
mos mediana de 4,2 mm (IQR: 3,15–5 mm).

DISCUSSÃO

Este é um estudo prospectivo cujo objetivo foi com-
parar os achados na US Doppler com os resultados de CF 
em pacientes pediátricos com DII. Observamos uma boa 
correlação entre os altos valores da proteína e o fluxo pa-
rietal na atividade inflamatória de casos de DII pediátrica.

Na avaliação de pacientes pediátricos com DII é acon-
selhado pela Sociedade Europeia de Gastroenterologia e 
Hepatologia Pediátrica incluir a CF como marcador de ati-
vidade inflamatória(15). O nível de calprotectina nas fezes 
é aproximadamente seis vezes maior do que no soro, tor-
nando o teste útil nas doenças intestinais(16). A calprotec-
tina é uma proteína complexa, correspondendo a 60% das 
proteínas citoplasmáticas dos neutrófilos humanos e en-
contrada em menores concentrações em monócitos e ma-
crófagos. Possui propriedades fungicidas e bactericidas(17) 
e é resistente à proteólise intestinal. A concentração fecal 
de calprotectina reflete a migração de neutrófilos através 
da mucosa inflamada, sendo eliminada nas fezes durante a 
inflamação ativa. Revisão sistemática com metanálise de-
monstrou ser a CF mais sensível do que proteína C-reativa 
e lactoferrina fecal como biomarcador não invasivo de ati-
vidade inflamatória(18). Correlação entre altas concentra-
ções de CF e medidas da atividade de inflamação do cólon 
e do intestino delgado já foi demonstrada por vários auto-
res(4,19). Valores de CF > 250 μg/g foram recomendados 
como indicativo de doença ativa(14,19) e o mesmo nível de 
concentração foi sugerido, mais recentemente, por Haisma 
et al. para indicar prognóstico(20).

A associação entre análise do fluxo mural intestinal 
por US Doppler e atividade inflamatória endoscópica tam-
bém já foi relatada. Metanálise envolvendo 1.558 pacien-
tes adultos sugeriu que a US tem alta precisão diagnóstica 

na detecção de doença de Crohn ativa(21). Novak et al. con-
sideraram até que a US pode ser um “substituto da endos-
copia para orientar o manejo da doença” em adultos(22). 
Porém, são raros os estudos pediátricos(23). Fodor et al.(24) 
avaliaram o desempenho da US abdominal no acompanha-
mento de 30 crianças com colite ulcerativa e compararam 
US com CF e colonoscopia, demonstrando boa concordân-
cia com o exame endoscópico e altos níveis de CF. Dolinger 
et al.(25) exploraram a utilidade da US do intestino delgado 
para avaliar a resposta precoce ao tratamento com inflixi-
mabe em 13 pacientes pediátricos com DC e relataram ser 
a hiperemia o primeiro parâmetro alterado.

A originalidade do nosso estudo foi demonstrar a ativi-
dade inflamatória fazendo comparação entre a US e a CF. 
A European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition recomenda a US como ferramenta 
valiosa no seguimento da doença. Atualmente, em nossa 
instituição, na avaliação da presença ou não da atividade 
inflamatória, a US é utilizada para a rápida tomada de de-
cisão clínica, por sua acurácia e resultado imediato.

Recentemente, um novo escore para avaliação de DII 
pediátrica foi desenvolvido por Kellar et al.(26). Os autores 
consideraram a espessura da parede intestinal e a gordura 
inflamatória mesentérica como os parâmetros ultrasso-
nográficos mais importantes. Descreveram a presença de 
hiperemia, mas o fluxo parietal intestinal não foi quanti-
ficado, e consideraram como normal espessuras parietais 
de até 3,9 mm. Ao contrário desses autores, no presente 
estudo observamos espessura parietal com mediana de 
4,2 mm apenas nos casos com CF > 250 μg/g, para nós 
um indicativo de doença ativa. Além disso, comparando 
o padrão de fluxo mural intestinal com as concentrações 
de CF, observamos altas sensibilidade e especificidade e 
correlação forte entre espessura da parede e concentração 
de CF. Quanto maior a espessura parietal, maior a con-
centração da proteína fecal. Nos casos de CF < 250 μg/g, 
a mediana foi inferior a 2 mm, e nos casos de CF > 250 
μg/g, a mediana da espessura parietal foi de 4,2 mm.

Há limitações no nosso estudo: ter sido realizado em 
um único centro, a amostra ser relativamente modesta e 
heterogênea e, sobretudo, não ter havido comparação com 
os achados endoscópicos. Todavia, nossos resultados mos-
tram que foi possível reconhecer padrões de fluxo mural in-
testinal que apresentaram correlação com os níveis de CF.

Razão de verossimilhança negativa
% (IC 95%)

0,11 (0,04–0,28)

0,05 (0,01–0,34)

0,19 (0,07–0,60)

Tabela 2—Acurácia da US Doppler no diagnóstico de atividade inflamatória na DII pediátrica.

Doença

DII

Doença de Crohn

Colite ulcerativa

Sensibilidade
% (IC 95%)

(n = 39)
89,7 (75,8–97,1)

(n = 22)
95,5 (77,2–99,9)

(n = 16)
81,3 (54,3–96,0)

Especificidade
% (IC 95%)

(n = 14)
92,9 (66,1–99,8)

(n = 11)
90,1 (58,7–99,8)

(n = 3)
100,0 (29,2–100,0)

Razão de verossimilhança positiva
% (IC 95%)

12,56 (1,89–83,30)

10,50 (1,62–68,19)

4,84 (0,45–72,55)
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CONCLUSÃO

A US se mostrou um exame útil na avaliação da ativi-
dade inflamatória na DII, tendo mostrado boa correlação 
com as concentrações de CF.
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