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Resumo

Abstract

Doenca de Crohn é uma doenca inflamatoria intestinal que pode acometer qualquer segmento do trato gastrointestinal, com
curso clinico variado, alternando periodos de atividade de doenca e remissdo. Sua incidéncia e prevaléncia vém aumentando,
tornando a avaliagdo por métodos de imagem mais importante. Os métodos mais utilizados sdo enterotomografia computado-
rizada, enterorressonancia magnética eletivamente e tomografia computadorizada com contraste no contexto da emergéncia.
A enterotomografia computadorizada e a enterorressonancia magnética sao Uteis para diagnostico, seguimento, avaliacao de
complicacdes e para progndstico. Avaliam as alcas intestinais delgadas e os achados mesentéricos associados, além dos demais
orgaos abdominais. Detectam sinais de atividade de doenca, sinais de cronicidade e doenca penetrante e complicacoes, impor-
tantes para a escolha do melhor tratamento. A interpretacao dessas alteracoes é fundamental para que a equipe multidisciplinar
trabalhe conjuntamente com compreensao da linguagem utilizada nos relatorios. Neste artigo, apresentamos uma revisao dos
achados de imagem da doenga de Crohn e ilustramos os possiveis achados dessa doenca utilizando a nomenclatura padronizada
proposta no consenso multidisciplinar composto pelas Sociedade de Radiologia Abdominal, Sociedade de Radiologia Pediatrica e
a Associacao Americana de Gastroenterologia, com recomendacoes de descricao, interpretacao dos achados e recomendacoes
de impressao.

Unitermos: Doenga de Crohn; Tomografia computadorizada/métodos; Ressonancia magnética/métodos; Imagem cinética por res-
sonancia magnética.

Crohn’s disease is an inflammatory bowel disease that can affect any segment of the gastrointestinal tract. It has a variable clini-
cal course, with alternating periods of disease activity and remission. Because the incidence and prevalence of Crohn’s disease
have been increasing, evaluation by imaging methods has become more important. The most widely used methods are computed
tomography enterography, magnetic resonance enterography (as an elective examination), and contrast-enhanced computed
tomography (in the context of emergency). Computed tomography enterography and magnetic resonance enterography are useful
for diagnosis, follow-up, evaluation of complications, and prognosis. Both can be used in order to evaluate the small bowel loops
and the associated mesenteric findings, as well as to evaluate other abdominal organs. They both also can detect signs of disease
activity, fibrosis, penetrating disease, and complications. The interpretation of such changes is essential to the multidisciplinary
approach, as is the standardization of the nomenclature employed in the reports. In this paper, we review and illustrate the im-
aging findings of Crohn’s disease, using the standardized nomenclature proposed in the multidisciplinary consensus statement
issued by the Society of Abdominal Radiology, the Society of Pediatric Radiology, and the American Gastroenterology Association,
with recommendations for descriptions, interpretations, and impressions related to those findings.

Keywords: Crohn disease; Tomography, X-ray computed/methods; Magnetic resonance imaging/methods; Magnetic resonance
imaging, cine.

INTRODUCAO

Doenca de Crohn é uma doenca inflamatdria intesti-
nal que pode acometer qualquer segmento do trato gas-
trointestinal, da boca ao 4nus. O curso clinico é variado,
alternando periodos de atividade de doenca e remissao.
A incidéncia e a prevaléncia das doencas inflamatdrias
intestinais vém aumentando na populacdo mundial, com
importancia crescente!"). Houve significativa melhora na
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sobrevida desses pacientes, em virtude dos avancos no
tratamento, com o uso de imunobiol6gicos e melhora das
técnicas cirdrgicas®?,

A enterografia por tomografia computadorizada
(ETC) e a enterografia por ressonancia magnética (ERM)
sd0 métodos de imagem cada vez mais utilizados. A ETC e
a ERM s3o realizadas com preparo oral para distensdo das

alcas entéricas, fundamental para avaliacdo das alteracoes
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murais e perientéricas. O preparo oral é administrado em
40 minutos e utiliza contraste entérico neutro diluido em
1,5 litro de 4gua (polietilenoglicol ou manitol 3%).

A ETC é um exame rapido, que demanda tempo de
apneia curto, e por isso é bem tolerado por pacientes
pouco colaborativos. E um exame com maior reproduti-
bilidade, mais disponivel, com maior resolucido espacial
e de mais simples avaliacdo pelo radiologista generalista.
Por outro lado, tem menor capacidade de caracterizacio
tecidual e maior dificuldade para diferencia¢io entre fi-
brose e atividade de doenca. Além disso, utiliza radiacio
ionizante, o que pode ser prejudicial em pacientes com
doenca de Crohn, que geralmente sdo jovens e realizam
muitos exames durante a vida®?.

A ERM ¢ um exame mais longo, que exige colaboracio
do paciente por causa das multiplas apneias. Além disso,
exige um aparelho de RM de 1,5T ou 3T para aquisi¢do
de imagens de boa qualidade. Dessa forma, a ERM tem
reprodutibilidade menor. A RM n#o é um exame tdo aces-
sivel quanto a TC, em razdo do custo e da disponibilidade.
No entanto, é uma técnica que permite maior resolucio
tecidual, sendo o melhor método para diferenciagio entre
atividade de doenca e fibrose. A sequéncia dindmica (cine)
permite a avaliacdo de peristalse, aumentando a acuricia
do método para detec¢do de estenoses, inflamagio e fi-
brose. Adicionalmente, as muiltiplas sequéncias geram um
grau de confian¢a maior em relacdo as alteracdes entéricas
e perientéricas, com menos falso-positivos e falso-negati-
vos. Permite também melhor caracterizag¢do de fistulas e
abscessos, assim como outras complica¢des. Além disso,
ndo usa radiacdo ionizante, podendo ser repetido multiplas
vezes, incluindo criancas®.

A avaliacio feita em conjunto com ETC e ileocolonos-
copia para observar atividade de doenca tem sensibilidade
de 84% e especificidade de 94%'®. Contudo, pacientes
podem ndo apresentar alteracdes nos segmentos avaliados
pela ileocolonoscopia, que pode estar normal nos casos
em que a doenca poupa o célon, a vélvula ileocecal e o ileo
distal, tornando ainda mais importante a complementac¢io
com outros métodos de imagem seccionais que avaliam o
trato gastrointestinal globalmente®.

A endoscopia também ndo é capaz de avaliar a resposta
ao tratamento da camada submucosa, muscular e estrutu-
ras adjacentes. A ERM, além de avaliar a resposta ao tra-
tamento de toda a parede intestinal, gordura perientérica
e estruturas adjacentes, também diferencia melhor a ativi-
dade de doenga e fibrose, o que auxilia na individualiza¢io
do tratamento'”. As principais diferencas entre a ETC e a
ERM sio apresentadas na Tabela 1.

Na emergéncia, muitas vezes o paciente chega com
distensdo intestinal propria da doenca de base e suas
complicac¢des e ndo tolera o preparo para ETC. Nesses ca-
sos, deve-se prosseguir a investigacio com TC com con-
traste venoso. A distensdo intestinal ja apresentada pelo
paciente pode ser suficiente para o diagnéstico. A TC com
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Tabela 1—-Vantagens e desvantagens entre ETC e ERM.

ETC ERM

Necessita menor cooperacao
do paciente

Requer boa cooperagao do paciente
para um exame de boa qualidade

Mais acessivel em diferentes Menos acessivel

niveis hospitalares

Mais barato Mais caro

Necessario radiologista
especializado

Bem visto por radiologista
generalista

Mais rapido, mais bem tolerado
em pacientes oriundos da
emergéncia

Mais longo, menos tolerado em
pacientes oriundos da emergéncia

Melhor resolucgao tecidual, melhor
caracterizagao de inflamacao ativa
e fibrose, avaliacao da peristalse
(sequéncia cine)

Melhor resolugao espacial,
possibilita reconstrucoes
multiplanares

Usa radiacao ionizante Nao usa radiacéo ionizante

contraste venoso é o método de imagem mais utilizado na
emergéncia. Além disso, a TC avalia as complicacdes da
doenca de Crohn, como massas inflamatérias, colecdes,
fistulas e perfura¢do. A TC também auxilia no diagnéstico
diferencial de dor abdominal relacionada a atividade de
doenca e outros diagnésticos, como diverticulite aguda,
apendicite aguda, colecistite aguda, pancreatite, isquemia
mesentérica, neoplasia, entre outras. A TC também pode
ser utilizada para auxiliar procedimentos de intervencao,
como drenagem de colecdes e abscessos intra-abdomi-

nais*>9),

Atualmente, visando a padroniza¢do de termos a se-
rem utilizados nos relatérios, para melhor entendimento
multidisciplinar e melhor individualiza¢do do tratamento,
preconiza-se a terminologia descrita no consenso de 2018
realizado por representantes da Sociedade de Radiologia
Abdominal, Sociedade de Radiologia Pediatrica, Associa-
¢do Americana de Gastroenterologia e outros especialistas

no assunto(9’10).

ACHADOS DE IMAGEM DO INTESTINO
DELGADO NA DOENCA DE CROHN EM
ATIVIDADE INFLAMATORIA

Achados relacionados a inflamacio

Hiperrealce mural segmentar — Definido como au-
mento da atenuacio e aumento de sinal das diferentes ca-
madas entéricas (mural) no estudo pés-contraste na TC e
RM, respectivamente. E avaliado na fase pos-contraste en-
térica (45 a 50 segundos pés-contraste venoso) ou na fase
venosa (60 a 70 segundos pés-contraste venoso), ambas
com acurécia semelhante'”). Hiperrealce mural pode ser
dividido em assimétrico, estratificado e homogéneo®'",

e Hiperrealce assimétrico é especifico de doenca de
Crohn, envolvendo principalmente a borda mesentérica
das alcas intestinais (Figura 1A).

e Hiperrealce estratificado é definido como realce
da camada interna da al¢a — bilaminar (Figura 1B) — ou
das camadas interna e externa — trilaminar (Figura 1B).
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Figura 1. A: Hiperrealce assimétrico envolvendo preferencialmente a borda mesentérica das algas delgadas (setas), em T1 com supressdo de gordura pos-
contraste no plano coronal na ERM. B: Hiperrealce estratificado trilaminar das alcas delgadas (setas), em ERM na ponderacao T1 com saturacao de gordura
no plano coronal pés-contraste, associado a edema parietal, em paciente com inflamacao ativa. C: Hiperrealce homogéneo envolvendo todas as camadas do
intestino delgado (seta), associado a espessamento parietal leve sem dilatagao a montante, em ERM na ponderagao T1 com saturagao de gordura pés-contraste.

O termo realce mucoso deve ser evitado, pois quando se
observa realce da camada interna, a mucosa nio é mais
individualizada na endoscopia. Pode estar associado a
edema, tecido de granula¢do, depésito de gordura, fibrose
ou inflamacéo parietais.

¢ Hiperrealce homogéneo é definido como realce ho-
mogéneo envolvendo todas as camadas do intestino de
forma uniforme (Figura 1C). E menos especifico e pode
ocorrer em consequéncia de fibrose, isquemia intestinal
ou depésito de colageno.

Espessamento parietal segmentar — Deve-se medir a
parede mais espessa do segmento mais inflamado, com boa
distensdo da al¢a. Espessamento de 3 a 5 mm € classificado
como leve (Figura 1C), espessamento maior que 5 até 10
mm, como moderado (Figura 2A), e espessamento maior
que 10 mm, como acentuado (Figura 2B). Espessamentos

Figura 2. A: Espessamento parietal moderado
do ileo terminal (seta), sem dilatacao de algas
intestinais a montante, em ERM na pondera-
c¢ao TRUE FISP no plano coronal. B: Espessa-
mento parietal acentuado do ileo e da valvula
ileocecal (seta), em ERM na ponderagao T2 no
plano coronal.
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maiores que 15 mm, sobretudo os assimétricos, nio sido
achados esperados e deve ser considerada a possibilidade
de neoplasia associada®'".

Edema parietal — Definido como maior atenuagdo na
TC e como alto sinal em T2 sem ou com supressio de gor-
dura. Na ponderacdo T2 sem supressdo de gordura, cabe o
diagnéstico diferencial com depésito parietal de gordura,
que também apresenta hipersinal. Na sequéncia com su-
pressdo de gordura, o edema mantém o alto sinal em T2 e
a gordura apresenta hipossinal em T2,

Estenose — Caracterizada como reducdo do calibre
luminal, é definida como reducdo do didmetro maior que
50% em comparac¢do com a al¢a adjacente, associada a di-
latacdo inequivoca a montante (> 3 c¢m de calibre). A es-
tenose é mais demonstrada em paciente com inflamacio
ativa, embora fibrose e inflama¢io frequentemente estejam
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associadas, casos em que a inflamagio leva a fibrose e a
fibrose leva a inflamacdo, com retroalimentacdo da cadeia.
A doenca penetrante também deve ser avaliada nos casos
de estenose, pois hd um mecanismo de alta pressdo e in-
flamacdo, muitas vezes causando fistulizacdo proximal a
estenose 11,

Devem ser descritos no relatério a extensio do seg-
mento estenosado e o calibre da dilatacio a montante.
Provivel estenose sem dilatacdo (< 3 cm de dilatacdo) é
ilustrada na Figura 3A, estenose com dilatacdo leve (3 a 4
cm de dilata¢do) é mostrada na Figura 3B e estenose com
dilata¢do acentuada (> 4 cm de dilatacdo) é apresentada
na Figura 3C®!Y,

Ulceragio — Definida como descontinuidade da pa-
rede interna da alca intestinal, com extensdo do contetdo
luminal para a parede da alca. E um indicador de gravidade
da atividade da doenca®'",

Restri¢do a difusdo — A parede das alcas tem difusio
restrita quando h4 inflamacdo e aumenta a sensibilidade
para deteccdo de alteracdes mais sutis, que devem ser con-
firmadas no restante do exame. No entanto, contetido lu-
minal e alcas ndo distendidas também podem restringir a
difusdo. Portanto, a difusdo deve ser interpretada sempre
em conjunto com as demais sequéncias®'".

Saculagées — Definidas como dilatacdes saculiformes
da borda antimesentérica da al¢a intestinal, consequentes
a inflamacdo aguda ou cronica com fibrose na borda me-
sentérica®1,

Reducdo da motilidade da al¢a — As sequéncias cine
da ERM podem detectar peristalse reduzida nas alcas in-
flamadas e/ou com fibrose. A reducio da peristalse é pro-
porcional ao grau de inflamacio e fibrose®~'?,

Achados relacionados a doenca penetrante

Trato sinusal — Definido como descontinuidade da
parede da alca intestinal, com extensdo a gordura perien-
térica, em fundo cego, sem alcancar estruturas circunvi-
zinhas ou a pele (Figura 4) ®-'V,

Fistula simples e complexa — Fistula simples ocorre
quando hd um tnico trajeto extraentérico que conecta a
alca intestinal com outras alcas ou 6rgdo adjacente (Fi-
gura 5). Fistula complexa ocorre quando ha mais de um
trajeto conectando alcas intestinais com outras alcas e/ou
6rgio adjacentes (Figura 6). Ocorrem quando h4 inflama-
¢do ativa. A fistula complexa pode ter forma de trevo, aste-
risco ou estrela®!",

Massa inflamatéria — Definida como inflamac¢io mal
definida da gordura, sem parede e sem componente liquido
organizado, adjacente 2 al¢a com inflamacao ativa®~'".

Abscesso — Colecio liquida com parede definida, realce
parietal pelo contraste e contetido com restri¢do a difusio,
adjacente 2 alca com inflamacio ativa®'V,

Perfuragdo livre — A Figura 7 mostra exemplo de per-
furacio de al¢a com inflamacdo ativa, o que torna neces-
saria uma avaliacdo cirtirgica® ",
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Figura 3. A: Estenose com espessamento parietal leve e realce estratificado,
sem dilatagao de alcas a montante em segmento de delgado (seta), em TC
pbs-contraste no plano coronal. B: Estenose com espessamento parietal mo-
derado e realce estratificado (seta), associado a leve dilata¢ao de algas a mon-
tante (cabeca de seta) em segmento de delgado, em TC pés-contraste no plano
axial. C: Estenose com dilatacao acentuada de alcas delgadas a montante
(setas), em ERM na ponderacao T2.

Radiol Bras. 2023 Mar/Abr;56(2):95-101
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Figura 4. Trato sinusal (seta) no ileo terminal com atividade de doenca em
ETC pds-contraste no plano coronal, com o uso de maxima projecao de in- . s : -
tensidade. Figura 7. Pequenos focos de gas junto a alca intestinal com atividade de
doenga compativel com perfuracdo bloqueada (setas), em ETC p6s-con-
traste no plano coronal.

Achados mesentéricos relacionados a doenca
de Crohn

Edema ou inflamacio perientéricos — Aumento da
atenuacdo da gordura perientérica na ETC ou hipersinal em
T2 na ERM, adjacente a alca com inflamacdo ativa. Ocorre
por extensio extramural da inflamaco (Figura 8)~!Y).,

Figura 5. Fistula simples enteroentérica (seta), em ETC pés-contraste no plano
axial.

Figura 8. Infiltracdo da gordura perientérica (setas) associada a liquido perien-
Figura 6. Fistula complexa (setas) entre diferentes algas intestinais, com forma térico (cabecas de setas) adjacente a alga ileal com atividade de doenca, em
de asterisco, em ETC p6s-contraste no plano axial. ERM na ponderacao T2 com saturacao de gordura no plano coronal.

Radiol Bras. 2023 Mar/Abr;56(2):95-101 29
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Vasos retos proeminentes — Aumento do suprimento
sanguineo e da drenagem do segmento de alca delgada
com inflamacdo ativa, provocando vasos retos ectasiados
(sinal do pente) pelo alto aporte sanguineo decorrente da
inflamacéo (Figura 9)°-1V.

Proliferacdo fibroadiposa — Hipertrofia da gordura
perientérica adjacente a segmento de alca com doenga
de Crohn de comprometimento por longo periodo, desta-
cando a alca das estruturas vizinhas. E sinal de cronici-
dade (Figura 10)°-11,

Oclusio mesentérica créonica — Ocorre por oclusdo
de vasos colaterais mesentéricos de segmentos de al¢a in-
testinal com inflama¢ido. Em quadros agudos deve-se utili-
zar o termo trombose, em que se observam vasos mesenté-
ricos ingurgitados pelo trombo. Em quadros cronicos nio
se deve usar o termo trombose, para se evitar o uso des-
necessdrio de anticoagulantes, preferindo-se usar o termo
oclusdo. Observam-se veias mesentéricas centrais afiladas
na oclusio mesentérica cronica (Figura 11)°-10,

Figura 9. Vasos retos proeminentes (seta) junto a alga com doenca ativa, em
ETC pds-contraste no plano coronal.

Figura 10. Proliferacao fibroadiposa perientérica (setas) em alga ileal por
doenca de longa data, em ETC p6s-contraste no plano axial.

100

Figura 11. Oclusao venosa com reducao do calibre do vaso e multiplas colate-
rais de aspecto cronico (setas), em ETC pds-contraste venoso no plano coronal
com maxima projecao de intensidade.

Linfadenopatia reacional — Linfonodos reacionais
em correspondéncia a al¢a com inflamacdo ativa, medindo

1,0 a 1,5 cm no menor eixo axial®1V,

Manifesta¢des extraintestinais da doenca de Crohn

As manifestacgdes clinicamente relevantes sdo colan-
gite esclerosante primaria, pancreatite, necrose avascular
e sacroileite®'V. A colangite esclerosante primaria inicial
pode ser identificada muitas vezes na enterografia como
pequenas dilatacdes focais das vias biliares intra-hepati-
cas, sendo indicada avaliacdo das vias biliares por colan-
giorressdnancia'®. As principais causas de pancreatite em
pacientes com doenca de Crohn sdo decorrentes de célcu-
los biliares e do tratamento farmacolégico, principalmente
azatioprina e mesalazina'¥), glicocorticoides, entre outros
(5) com apresentacio clinica geralmente
leve a moderada e comumente com boa resposta apés
interrupcdo do tratamento. A necrose avascular acomete
principalmente a cabeca do fémur, apresentando-se clini-
camente como dor no quadril. A sacroileite muitas vezes
tem como principal sintoma dor lombar, reveladas como
discretas erosdes ou até fusio da articulacdo sacroiliaca,
usualmente assimétrica (Tabela 2)19).

medicamentos

LAUDO ESTRUTURADO

O laudo deve conter informacdes sistemdticas impor-
tantes para melhor qualidade e reprodutibilidade na co-
munica¢do com a equipe multidisciplinar. E importante a
impressdo clara em relagio a inflamacao, fibrose, doenga
penetrante e acometimento secunddrio de estruturas a
distancia (Tabela 3)°~'V,

Radiol Bras. 2023 Mar/Abr;56(2):95-101
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Tabela 2—Manifestacgoes extraintestinais relacionadas a doenca de Crohn.

Tabela 4—Uso preferencial de termos.

Colangite Pode afetar toda a via biliar e apresenta-se com multiplas

esclerosante estenoses e dilatacdes intra-hepaticas ou espessamento

primaria parietal da via biliar extra-hepatica, com realce pelo meio
de contraste, sem dilatagdo a montante

Necrose Esclerose focal da porgao anterior da cabega do fémur,

avascular mais bem vista no plano coronal

Sacroileite Discretas erosoes 6sseas a fusdo da articulacdo sacroi-
liaca. Apresenta sinal alto em T2 (ERM), edema subcon-
dral e realce pelo meio de contraste. Normalmente assi-
métrica, pode acometer a articulagao bilateralmente

Pancreatite Consequente a colelitiase ou ao tratamento medicamen-
toso

Colelitiase Descrita como resultado da reabsor¢cdo inadequada de
sais biliares®®

Nefrolitiase Pacientes com doenca diarreica e com acometimento
ileal. Tem relagao fisiopatolégica com a formacgao de cal-
culos®?

Tabela 3—Termos a serem usados na impressao diagnostica.

Inflamacgao

Nao ha sinais de inflamacao

Inflamacao intestinal ndo especifica

Inflamacao ativa sem estenose luminal

Inflamacgao ativa com estenose luminal

Doenca de Crohn sem sinais de inflamacao ativa
Estenose

Estenose com sinais de inflamagao ativa

Estenose sem sinais de inflamagao ativa
Doenca penetrante

Trato sinusal, fistula simples, massa inflamatéria, perfuracao livre, abs-
cesso

TERMOS A SEREM EVITADOS NO RELATORIO
FINAL

Com o consenso de 2018, alguns termos deixaram de
ser utilizados (Tabela 4).

CONCLUSAO

A ETC e a ERM sdo métodos de imagem valiosos para
diagnéstico, avaliacdo de extensdo da doenga e suas com-
plicacdes, condi¢des associadas, auxiliando na escolha do
melhor tratamento clinico e cirtirgico, assim como na ava-
liacao dos diagnésticos diferenciais. O laudo estruturado
permite a avaliacdo sistemdtica de todas as estruturas e
alteragdes a serem descritas na doenca de Crohn e facilita
o acompanhamento evolutivo dos pacientes.
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