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+ Ecografia	  na	  doença	  inflamatória	  do	  intes3no	  
(DII)	  

n  Ecografia	  abdominal	  

n  Ecografia	  abdominal	  com	  contraste	  oral	  

n  Ecografia	  abdominal	  com	  doppler	  

n  Ecografia	  abdominal	  com	  contraste	  endovenoso	  (ev)	  

n  Elastografia	  

Tópicos	  principais	  



+

n  Diagnós3co	  em	  idade	  jovem	  

n  Cronicidade	  da	  doença	  

Doença	  inflamatória	  intes3nal	  

n  O	  diagnós3co	  da	  doença	  inflamatória	  intes3nal	  (DII)	  baseia-‐se	  na	  combinação	  de	  
dados	  clínicos,	  laboratoriais	  e	  imagiológicos	  

n  Os	  exames	  de	  imagem	  cons3tuem	  uma	  avaliação	  obje3va	  da	  localização,	  extensão	  e	  
presença	  de	  complicações	  

n  Essenciais	  no	  momento	  do	  diagnós3co	  bem	  como	  no	  decurso	  da	  doença	  

n  Não	  existe	  uma	  exame	  radiológico	  gold	  standart	  

Maior	  risco	  de	  exposição	  a	  radiação	  



+Doença	  inflamatória	  intes3nal	  

n  Factores	  independentes	  de	  maior	  exposição	  	  	  	  	  (Statement	  2H):	  

§  DiagnósDco	  de	  DC	  

§  Necessidade	  de	  corDcosteróides	  

§  Cirurgia	  relacionada	  com	  a	  DII	  

§  Gravidade	  da	  doença	  crescente	  

§  Envolvimento	  do	  tudo	  digesDvo	  alto	  

§  1º	  ano	  após	  o	  diagnósDco	  

§  Idade	  jovem	  na	  apresentação	  

Panes	  J.	  et	  al.	  Journal	  of	  Crohn’s	  and	  Coli0s	  2013	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Exame	  não	  invasivo	  

n  Bem	  tolerado	  	  

n  Baixo	  custo	  

n  Isento	  de	  radiação	  

Vantagens	  

Desvantagens	  

n  Variabilidade	  interobservador	  

n  Extensão	  do	  tubo	  digesDvo	  	  

n  Doentes	  obesos	  



+

n  Jejum	  de	  6h	  

n  Ecografia	  abdominal	  convencional	  com	  sonda	  convexa	  3,5	  –	  5	  MHz	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  sonda	  linear	  5-‐17	  MHz	  

n  Localização	  anatómica	  

n  A	  avaliação	  transperineal	  pode	  ser	  úDl	  na	  avaliação	  do	  reto	  distal	  e	  região	  perianal	  

n  Abordagem	  sistemáDca	  

	  

Ecografia	  na	  DII	  

Técnica	  



+

n  Espessura	  da	  parede	  intesDnal:	  normal	  ≤	  3mm	  

n  Estruturas	  envolventes	  

	  

Ecografia	  na	  DII	  

n  Parede	  intes3nal	  normal:	  5	  camadas	  

	   Lúmen	  hiperecóico	  (ar)	  ou	  hipoecóico	  (fluidos)	  

Camada	  hiperecóica	   Transição	  lúmen/mucosa	  

Camada	  hipoecóica	   Mucosa	  

Camada	  hiperecóica	   Submucosa	  

Camada	  hipoecóica	   Muscular	  própria	  

Camada	  hiperecóica	   Transição	  muscular	  própria/serosa	  

Strobel	  D.	  et	  al.	  World	  Journal	  of	  Gastroenterology	  2011,	  
Allgayer	  H.	  et	  al.	  Medical	  Ultrasonography	  2011	  

Técnica	  

Panes	  J.	  et	  al.	  Journal	  of	  Crohn’s	  and	  Coli0s	  2013	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Sensibilidade	  85%,	  Especificidade	  98%	  *1	  

n  Aumento	  da	  espessura	  da	  parede	  (>3mm/>4mm)	  

n  Outros	  achados	  ecográficos:	  	  

n  Perda	  de	  estraDficação	  da	  parede	  

n  Espessamento	  segmentar	  

n  Diminuição	  da	  compressibilidade	  da	  parede	  

n  Estreitamento	  luminal	  

n  Conglomerado	  de	  ansas	  

n  Lesões	  extramurais	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	  

*1	  Panés	  et	  al.	  Aliment	  Pharmacol	  Ther	  2011,	  Panes	  J.	  et	  al.	  Journal	  of	  Crohn’s	  and	  Coli0s	  2013	  
	  

Diagnós3co	  

Cortesia	  do	  Serviço	  de	  Gastrenterologia	  da	  
Unidade	  local	  de	  Saúde	  de	  Castelo	  Branco	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Sensibilidade	  74	  -‐96%,	  Especificidade	  80-‐100%	  *1	  

n  Solução	  oral	  não	  absorvível	  	  

	  é	  Sensibilidade	  na	  deteção	  de	  segmentos	  com	  doença	  aDva	  

n  Uso	  de	  contraste	  luminal	  no	  cólon	  (ecografia	  hidrocólica)	  	  

	  é Acuidade	  na	  avaliação	  de	  lesões	  no	  cólon	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	  

*1	  Panés	  et	  al.	  Aliment	  Pharmacol	  Ther	  2011	  

Localização	  e	  extensão	  da	  doença	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Aumento	  da	  espessura	  da	  parede	  

n  Maior	  na	  doença	  aDva	  versus	  (vs)	  inaDva	  

n  Alguns	  estudos	  demonstraram	  associação	  significaDva	  entre	  espessura	  da	  parede	  e	  o	  
CDAI	  e	  score	  de	  Harvey-‐Bradshaw	  	  

n  Perda	  da	  estra3ficação	  da	  parede	  

n  Mais	  frequente	  na	  doença	  aDva	  vs	  inaDva	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	   A3vidade	  e	  severidade	  da	  doença	  

Allgayer	  H.	  et	  al.	  Medical	  Ultrasonography	  2011	  
Calabrese	  E.	  et	  al.	  Inflamm	  Bowel	  Dis	  2009	  
Rigazio	  C.	  et	  al.	  Scand	  J	  Gastroenterol	  2009	  
Drews	  BH.	  Et	  al.	  Eur	  Radiol	  2009	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Fístulas	  intra-‐abdominais	  

n  Trajetos	  tubulares	  hipoecogénicos	  (<2cm)	  	  entre	  segmentos	  intesDnais	  

	   	  (se	  gás	  nestes	  trajetos	  –	  focos	  hiperecogénicos)	  

n  S	  67-‐87%,	  E	  90-‐100%	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	   Deteção	  de	  complicações	  

Panes	  J.	  et	  al.	  Journal	  of	  Crohn’s	  and	  Coli0s	  2013	  
Panés	  et	  al.	  Aliment	  Pharmacol	  Ther	  2011	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Abcessos	  intra-‐abdominais	  

n  coleção	  complexa,	  com	  parede,	  com	  conteúdo	  hipo/
anecogénico,	  com	  bolhas	  de	  ar	  (focos	  ecogénicos)	  no	  seu	  
interior;	  fluxo	  periférico	  no	  Doppler	  a	  cores	  

n  S	  81-‐100%,	  E	  92-‐94%	  *1	  

n  Observação	  limitada	  nos	  abcessos	  pélvicos	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	   Deteção	  de	  complicações	  

*1	  Panés	  et	  al.	  Aliment	  Pharmacol	  Ther	  2011	  
*2	  Panes	  J.	  et	  al.	  Journal	  of	  Crohn’s	  and	  Coli0s	  2013	  

*2	   



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Estenoses	  

n  Estreitamento	  luminal	  em	  segmentos	  intesDnais	  espessados	  

	  com	  ou	  sem	  dilatação	  pré-‐estenóDca	  

n  S	  74-‐100%,	  E	  89-‐93%	  

n  Uso	  de	  contraste	  endoluminal	  não	  é	  necessário	  por	  roDna	  

n  Íleus	  

n  Carcinoma	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	   Deteção	  de	  complicações	  

Panés	  et	  al.	  Aliment	  Pharmacol	  Ther	  2011	  

Panes	  J.	  et	  al.	  Journal	  of	  Crohn’s	  and	  Coli0s	  2013	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  A	  ecografia	  de	  roDna	  no	  seguimento	  destes	  doentes	  pode	  revelar	  achados	  patológicos	  
inesperados	  com	  implicações	  terapêuDcas	  importantes	  

n  Hirche	  et	  al.*1	  17/255	  doentes	  assintomáDcos	  apresentaram	  rstulas	  entero-‐entéricas	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	   Seguimento	  

*1	  Hirche	  TO.	  Et	  al.	  Scand	  J	  Gastroenterol	  2002	  

Recorrência	  pós	  cirúrgica	  

n  Elevada	  acuidade	  no	  diagnósDco	  de	  recorrência	  pós	  cirúrgica	  da	  DC	  

Monitorização	  da	  resposta	  à	  terapêu3ca	  

n  Papel	  não	  está	  bem	  definido	  	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

n  Achados	  extra-‐intes3nais:	  

n  Ascite	  

	  	  	  	  	  Presença	  de	  ascite	  não	  se	  correlacionou	  com	  a	  aDvidade	  da	  doença	  

n  Linfadenopa3as	  

n  Achado	  comum,	  inespecífico	  

n  Fraca	  correlação	  com	  aDvidade	  da	  doença	  

n  Podem	  refleDr	  aDvidade	  da	  doença	  mas	  devem	  ser	  excluídas	  d.	  infeciosas	  

n  Hipertrofia	  da	  gordura	  mesentérica	  

n  Correlação	  com	  aDvidade	  clínica	  e	  bioquímica,	  com	  a	  presença	  de	  rstulas	  e	  com	  o	  espessamento	  
da	  parede	  	  

n  Na	  DC	  quiescente,	  não	  parece	  ser	  fator	  de	  risco	  para	  recidiva	  da	  doença	  

	  

Doença	  de	  Crohn	  (DC)	  	  

Strobel	  D.	  et	  al.	  World	  Journal	  of	  Gastroenterology	  2011,	  
Allgayer	  H.	  et	  al.	  Medical	  Ultrasonography	  2011	  

Achados	  extraluminais	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

Colite	  ulcerosa	  (CU)	  

n  Achados	  ecográficos:	  

n  Aumento	  de	  espessura	  da	  camada	  hipoecóica	  interna	  

n  Aumento	  da	  espessura	  da	  parede	  nos	  casos	  graves	  

n  EstraDficação	  da	  parede	  preservada	  na	  maioria	  

	  

	  

n  Vários	  estudos	  não	  demonstraram	  associação	  significa3va	  entre	  estes	  achados	  e	  a	  a3vidade	  da	  
doença*	  

Achados	  inespecíficos	  

Papel	  da	  ecografia	  na	  CU	  
está	  menos	  estabelecido	  
que	  na	  DC	  

*Hata	  J.	  et	  al.	  Am	  J	  Gastroenterol	  1992	  
Limberg	  B.	  et	  al.	  J	  Clin	  Ultrasound	  1989	  



+ Ecografia	  na	  DII	  

Colite	  ulcerosa	  (CU)	  

n  Ecografia	  pode	  ser	  ú3l	  na	  avaliação:	  

n  da	  extensão	  da	  doença	  

n  da	  resposta	  terapêuDca	  

n  Parente	  et	  al.	  *1,2	  demonstraram	  uma	  concordância	  entre	  os	  achados	  ecográficos	  e	  	  os	  
scores	  endoscópicos	  

n  Doentes	  com	  CU	  com	  achados	  ecográficos	  e	  scores	  endoscópicos	  de	  CU	  moderada	  a	  
severa	  aos	  3	  meses,	  associaram-‐se	  a	  alto	  risco	  de	  aDvidade	  endoscópica	  aos	  15	  meses	  

n  Ecografia	  poderia	  ser	  usada	  para	  avaliar	  a	  resposta	  precoce	  nos	  doentes	  com	  CU	  grave	  	  

Parente	  F.	  et	  al.	  Dig	  Dis	  2009	  
Parente	  F.	  et	  al.	  Am	  J	  Gastroenterol	  2010	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  oral	  -‐	  avaliação	  da	  DC	  delgado	  

n  Ingesta	  de	  250	  -‐800	  mL	  de	  contraste	  oral:	  	  p.e.	  solução	  de	  polieDlenoglicol	  

n  Preenche	  o	  lúmen	  distendendo	  as	  ansas	  intesDnais	  

n  Permite	  visualização	  de	  todo	  o	  intesDno	  delgado	  

n ê	  a	  variabilidade	  interobservador	  

n  	  éa	  sensibilidade	  na	  determinação	  da	  extensão	  das	  lesões,	  medição	  do	  

lúmen,	  deteção	  de	  complicações	  intesDnais	  

	  

n  Duração	  do	  procedimento:	  25	  minutos	  –	  1h	  

Calabrese	  E.	  Gastroenterology	  &	  Hepatology	  2011	  
Pallota	  et	  al.	  Inflamm	  Bowel	  Dis	  2012	  
Parente	  et	  al.	  	  Gut	  2004	  	  
	  



+ Ecografia	  com	  Doppler	  

n  Power	  doppler	  –	  vascularização	  da	  parede	  intes3nal	  

	  Grau	  0	  =	  sem	  sinal	  vascular	  

	  Grau	  1	  =	  sinais	  vasculares	  escassos	  

	  Grau	  2	  =	  vascuralização	  moderada	  

	  Grau	  3	  =	  vascularização	  marcada	  

Score	  subje3vo	  
semiquan3ta3vo	  

n  Tanto	  na	  DC*1,2	  como	  na	  UC*3,4,	  vários	  estudos	  demonstraram	  correlação	  com	  os	  

scores	  clínicos	  e	  endoscópicos	  de	  aDvidade	  

n  Paredes	  JM.	  et	  al.*5	  -‐	  uDlidade	  na	  avaliação	  da	  resposta	  à	  terapêu3ca	  na	  DC	  

n  Redução	  na	  espessura	  da	  parede	  e	  na	  vascularização	  associou-‐se	  a	  uma	  resposta	  à	  

terapêuDca	  anD-‐TNF	  
*1	  Drews	  BH.	  Et	  al.	  Eur	  Radiol	  2009,	  *2	  Ruess	  L.	  et	  al.	  American	  Journal	  of	  Roentgenology	  2000	  

*3	  Shirahama	  M.	  et	  al.	  Journal	  of	  Medical	  Ultrasonics	  2003,	  *4	  Bavil	  A.	  et	  al.	  ISRN	  Gastroenterology	  2012	  
*5	  Paredes	  JM.	  Et	  al.	  Dig	  Dis	  Sci	  2010	  



+ Ecografia	  com	  Doppler	  



+ Ecografia	  com	  Doppler	  

n  Medição	  do	  fluxo	  mesentérico	  

n  Homann	  et	  al.*1	  

n  ê	  do	  índice	  de	  pulsaDlidade	  (IP)	  na	  a.	  mesentérica	  superior	  (AMS)	  associou-‐se	  a	  recidiva	  

clínica	  na	  DC	  mas	  não	  na	  CU	  

n  é	  do	  IP	  na	  AMS	  associou-‐se	  a	  remissão	  clínica	  sustentada	  na	  maioria	  dos	  doentes	  com	  DC	  

sob	  imunossupressor	  

	  

	  

	  

n  Bavil	  et	  al.	  *2	  –	  IP	  (em	  jejum)	  menor	  nos	  doentes	  com	  CU	  aDva	  vs	  inaDva	  

	  

Medição	  de	  índices	  por	  Doppler	  pode	  predizer	  a	  resposta	  à	  
terapêu3ca	  imunossupressora	  na	  DC	  

*1	  Homann	  N.	  et	  al.	  Inflamm	  Bowel	  Dis	  2005	  
*2	  Bavil	  A.	  et	  al.	  ISRN	  Gastroenterology	  2012	  



+ Ecografia	  com	  Doppler	  

O	  exato	  papel	  do	  doppler	  no	  diagnós3co	  e	  monitorização	  da	  doença	  ainda	  está	  por	  definir	  

n Limitações:	  exame	  limitado	  por	  artefatos	  de	  movimento,	  perfusão	  dos	  vasos	  transmurais	  

pode	  ser	  inferior	  ao	  limite	  de	  deteção	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  endovenoso	  (CEUS)	  

n  Nova	  técnica	  que	  permite	  avaliar	  a	  perfusão	  da	  parede	  intesDnal	  e	  dos	  tecidos	  peri-‐intesDnais,	  
após	  a	  administração	  de	  agentes	  de	  contraste	  ev,	  com	  microbolhas,	  em	  tempo	  real	  

n  Agentes	  de	  contraste	  -‐	  2	  Tipos:	  

n  Contrastes	  de	  1ª	  geração	  –	  agentes	  preenchidos	  por	  ar	  (SH508,	  Levovist®)	  –	  não	  uDlizados	  
atualmente	  

n  Contrastes	  de	  2ª	  geração	  –	  agentes	  preenchidos	  por	  outros	  gases	  além	  de	  ar	  (Sonovue®)	  
	  

n  Contra-‐indicações:	  	  

n  Hipersensibilidade	  conhecida	  ao	  hexafluoreto	  sulfúrico	  

n  Síndrome	  coronário	  agudo	  recente,	  cardiopaDa	  isquémica	  instável,	  IC	  classe	  III/IV	  
NYHA,	  IC	  aguda,	  arritmias	  graves	  

n  Shunt	  cardiaco	  direitos-‐esquerdo,	  HTA	  não	  controlada,	  Hipertensão	  pulmonar	  grave	  

	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  (CEUS)	  

n  Técnica	  -‐	  2	  Passos:	  

n  1º	  ecografia	  abdominal	  basal	  	  +	  exploração	  com	  Doppler	  

	  

Deteta	  a	  localização	  e	  extensão	  da	  DII	  

	  

n  CEUS	  para	  avaliar	  a	  área	  selecionada	  

n  Sonda	  convexa	  3-‐6MHz	  

n  Catéter	  20	  G,	  3	  vias	  

n  Bólus	  1,2	  mL	  seguido	  de	  10mL	  de	  Soro	  fisiológico	  

n  12	  a	  20s	  após	  a	  injeção	  ocorre	  realce	  da	  parede	  intesDnal	  (máximo	  realce	  5s	  após)	  

n  Sem	  preparação	  intesDnal	  

	  

Ripollés	  T.	  et	  al.	  Insights	  Imaging	  2011	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  

n  Ecodoppler	  	  

n  Avalia	  a	  hipervascularização	  das	  ansas	  intesDnais	  	  mas	  

n  Baixa	  resolução	  para	  vasos	  de	  pequeno	  calibre	  

(alterações	  detetadas	  refletem	  provavelmente	  alterações	  nos	  grandes	  vasos	  nutriDvos)	  

	  

	  

	  

	  

n  CEUS	  

n  Agentes	  de	  contraste	  permanecem	  por	  um	  longo	  período	  na	  microcirculação	  da	  parede	  
intesDnal	  

n  Fornecem	  um	  mapa	  da	  vasculatura	  intraparietal	  conseguindo	  idenDficar	  mesmo	  fluxos	  de	  
baixa	  velocidade	  nos	  pequenos	  vasos	  

Estudos	   histopatológicos	   demonstraram	   que	   a	   neovascularização	   da	   parede	   intesDnal	  
caracterizada	   por	   um	   desenvolvimento	   de	   vasos	   capilares	   novos	   na	   lâmina	   própria	   e	  
submucosa,	  é	  uma	  alteração	  precoce	  nos	  doentes	  com	  DC	  aDva	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  

n  Padrões	  de	  realce	  da	  parede	  intes3nal	  espessada	  

Padrão	  1	   Realce	  completo	  da	  parede	  

Padrão	  2	   Realce	  das	  camadas	  internas	  (exceto	  muscular	  própria)	  

Padrão	  3	   Realce	  apenas	  das	  camadas	  intermédias	  (submucosa)	  

Padrão	  4	   Ausência	  de	  realce	  

Ripollés	  T.	  et	  al.	  Insights	  Imaging	  2011	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  

n  Avaliação	  quan3ta3va	  da	  vascularização	  da	  parede	  intes3nal	  

n  Seleção	  de	  uma	  região	  de	  interesse	  (pelo	  menos	  com	  2cm2)	  

n  Sozware	  faz	  análise	  quanDtaDva	  do	  realce	  resultante	  da	  captação	  de	  contraste	  
durante	  o	  período	  de	  40s;	  produz	  uma	  curva	  realce	  –	  tempo	  

	  

Ripollés	  T.	  et	  al.	  Insights	  Imaging	  2011	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  

Desvantagens:	  

n  Não	  é	  possível	  avaliar	  o	  realce	  parietal	  se	  a	  
parede	  intesDnal	  não	  está	  claramente	  
idenDficada	  ou	  se	  é	  muito	  fina	  

n  A	  avaliação	  de	  cada	  segmento	  intesDnal	  
requer	  injeção	  de	  contraste	  

n  Necessidade	  de	  sozware	  específico	  

n  Duração	  do	  exame	  

Vantagens:	  

n  Curvas	  realce-‐tempo	  mais	  fiáveis	  

teoricamente	  que	  a	  avaliação	  

semiquanDtaDva	  do	  nº	  de	  vasos	  

n  Sem	  artefatos	  de	  movimento	  causados	  

por	  peristalDsmo	  ou	  conteúdo	  intesDnal	  

n  CEUS	  vs	  Doppler	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  –	  aplicações	  clínicas	  
na	  DC	  

Avaliação	  da	  a3vidade	  da	  doença	  

n  Realce	  parietal	  após	  administração	  de	  contraste	  ev	  é	  um	  parâmetro	  de	  avaliação	  da	  

inflamação	  e	  correlaciona-‐se	  com	  presença	  de	  doença	  a3va	  (evidência	  para	  cólon	  e	  ílen	  

terminal)	  

n  Avaliação	  semiquan3ta3va:	  	  

*1	  S	  de	  81%	  e	  E	  de	  63%	  na	  dis3nção	  entre	  doença	  a3va	  vs	  ina3va	  com	  base	  no	  CDAI	  

*2	  S	  de	  93,5%	  e	  E	  de	  93,7%	  na	  dis3nção	  entre	  doença	  a3va	  vs	  ina3va	  com	  base	  na	  colonoscopia	  com	  biópsias	  

	  

n  Avaliação	  quan3ta3va:	  

*3	  Um	  aumento	  de	  realce	  de	  45%	  associa-‐se	  a	  inflamação	  endoscópica	  moderada	  a	  grave	  com	  uma	  S	  de	  95%	  

e	  E	  de	  78%	  	  

Mais	  precisa	  e	  obje3va	  

*1	  Serra	  C.	  et	  al.	  Eur	  J	  Radiol	  2007,	  *2	  Migaleddu	  V.	  et	  al.	  Gastroenterology	  2009	  

*3	  Ripollés	  T.	  et	  al.	  Radiology	  	  2009	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  –	  aplicações	  clínicas	  na	  
DC	  

Caraterização	  de	  massas	  inflamatórias	  

n  Fleimão:	  massa	  hipoecóica	  de	  bordos	  irregulares	  e	  mal	  
definidos,	  sem	  parede	  idenDficável;	  sinais	  internos	  no	  
Doppler	  a	  cores	  

n  Abcesso:	  coleção	  complexa,	  com	  parede,	  com	  bolhas	  de	  
gás	  (focos	  ecogénicos)	  no	  seu	  interior;	  fluxo	  periférico	  no	  
Doppler	  a	  cores	  

	  

CEUS	  extremamente	  ú3l	  nesta	  diferenciação:	  

n  Fleimão	  apresenta	  realce	  intra-‐lesional	  

n  Abcesso	  apresenta	  realce	  apenas	  na	  parede	  
≠	  

Ripollés	  T.	  et	  al.	  Insights	  Imaging	  2011	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  –	  aplicações	  clínicas	  
na	  DC	  

Na	  avaliação	  de	  estenoses	  

n  A	  %	  de	  realce	  parietal	  é	  significaDvamente	  
superior	  nas	  estenoses	  inflamatórias	  versus	  
nas	  fibróDcas	  

Ripollés	  T.	  et	  al.	  Insights	  Imaging	  2011	  
Piscaglia	  F.	  et	  al.	  EFSUMB	  Guidelines	  2011	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  –	  aplicações	  clínicas	  
na	  DC	  

Monitorização	  da	  resposta	  à	  terapêu3ca	  

n  Doentes	  com	  DII	  requerem	  monitorização	  frequente	  e	  portanto	  o	  método	  usado	  
deveria	  ser	  um	  método	  não	  invasivo,	  isento	  de	  radiação	  e	  “paDent-‐friendly”	  

n  	  A	  avaliação	  quanDtaDva	  da	  vascularização	  da	  parede	  intesDnal	  por	  CEUS	  consegue	  
determinar	  alterações	  no	  realce	  parietal	  refleDndo	  resposta	  à	  terapêuDca	  

n  Doentes	  com	  DC	  em	  remissão	  clínica	  com	  parede	  intesDnal	  espessada	  e	  realce	  parietal	  
na	  CEUS	  apresentam	  risco	  >	  de	  recidiva	  

	  

Ripollés	  T.	  et	  al.	  Insights	  Imaging	  2011	  
Piscaglia	  F.	  et	  al.	  EFSUMB	  Guidelines	  2011	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  –	  aplicações	  clínicas	  
na	  DC	  
Seguimento	  no	  pós	  operatório	  e	  deteção	  de	  recorrência	  

n  A	  deteção	  de	  realce	  parietal	  aumentado	  por	  CEUS	  em	  segmentos	  com	  espessamento	  parietal	  
ligeiro	  pode	  aumentar	  o	  diagnósDco	  de	  recorrência	  

Rispo	  A.	  et	  al.	  Inflamm	  Bowel	  Dis.	  2006	  
Paredes	  JM.	  et	  al.	  J	  Crohns	  ColiDs.	  2010	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  –	  aplicações	  clínicas	  
na	  DC	  



+ Ecografia	  com	  contraste	  ev	  –	  CU	  

n  Yamaguchi	  et	  al.	  –	  vascularização	  de	  todo	  o	  cólon	  apresentou	  correlação	  com	  
ausência	  de	  resposta	  a	  citaferese	  nos	  doentes	  corDcodependentes	  ou	  
corDcorefratários	  

n  Estudos	  escassos	  

n  Sem	  aplicação	  clínica	  atual	  

Yamaguchi	  T.	  et	  al.	  Scand	  J	  Gastroenterol.	  2009	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

n  A	  elastografia	  é	  um	  método	  não	  invasivo	  que	  avalia	  as	  propriedades	  mecânicas	  dos	  

tecidos	  através	  da	  medição	  da	  sua	  deformação	  (strain)	  

	  

n  Deformação	  consDtui	  o	  grau	  de	  compressão	  de	  um	  tecido	  em	  resposta	  a	  uma	  força	  

aplicada	  

Baixa	  
deformação	  

Menos	  
compliance	   “mais	  duros”	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

Ecoendoscopia	  endoanal	  com	  elastografia	  

n  Diferenciação	  entre	  Doença	  de	  Crohn	  e	  Colite	  Ulcerosa	  

n  Por	  vezes,	  o	  estabelecimento	  do	  exato	  fenóDpo	  de	  DII	  (DC	  vs	  CU)	  é	  muito	  dircil	  ou	  não	  

é	  possível	  

n  Esta	  diferenciação	  é	  crucial	  na	  avaliação	  de	  complicações	  e	  na	  abordagem	  terapêuDca	  

n  A	  ecoendoscopia	  com	  elastografia	  pode	  ser	  um	  método	  promissor	  nesta	  diferenciação	  

*	  Rustemovic	  et	  al.	  	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:113	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

Ecoendoscopia	  endoanal	  com	  elastografia	  

Rustemovic	  et	  al.*	  

n  Obje3vo:	  avaliar	  o	  papel	  da	  elastografia	  por	  ecoendoscopia	  endoanal	  na	  disDnção	  

entre	  DC	  e	  CU	  

n  Material	  e	  métodos:	  	  

n  55	  doentes	  (30	  com	  DC,	  25	  com	  CU,	  28	  controlos	  sem	  DII)	  

n  Ecoendoscópio	  linear	  (Pentax	  FG-‐38UX),	  sondas	  de	  7,5-‐12MHz	  

n  Avaliação	  com	  doente	  em	  decúbito	  lateral	  esquerdo,	  sem	  preparação	  prévia	  

n  Avaliação	  do	  Strain	  RaJo	  (cálculo	  automáDco)	  -‐	  %	  deformação	  da	  parede	  retal	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  %	  deformação	  do	  tecido	  perirretal	  

	  

*	  Rustemovic	  et	  al.	  	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:113	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

Ecoendoscopia	  endoanal	  com	  elastografia	  

Rustemovic	  et	  al.*	  

n  Resultados:	  

*	  Rustemovic	  et	  al.	  	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:113	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

Ecoendoscopia	  endoanal	  com	  elastografia	  

Rustemovic	  et	  al.*	  

n  Resultados:	  

n  Doentes	  com	  DC	  a3va	  (n=14)	  apresentaram	  maior	  Strain	  ra3o	  que	  os	  doentes	  com	  

DC	  em	  remissão	  (n=	  10)	  (média:	  1,37	  vs	  0,97;	  p=0,02)	  

n  Doentes	  com	  CU	  a3va	  (n=14)	  e	  em	  remissão	  (n=11)	  não	  apresentaram	  diferença	  na	  

espessura	  da	  parede	  e	  no	  SR	  entre	  si	  

	  

n  Doentes	  com	  CU	  a3va	  apresentaram	  maior	  espessura	  da	  parede	  (p=0,03)	  que	  os	  

controlos	  mas	  não	  houve	  diferença	  no	  SR	  

*	  Rustemovic	  et	  al.	  	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:113	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

Ecoendoscopia	  endoanal	  com	  elastografia	  

Rustemovic	  et	  al.*	  

n  Salienta-‐se:	  

n  Doentes	  com	  DC	  apresentam	  espessura	  da	  parede	  e	  um	  Strain	  raDo	  superior	  aos	  
doentes	  com	  CU	  

n  Doentes	  com	  DC	  aDva	  têm	  um	  SR	  maior	  do	  que	  os	  doentes	  com	  DC	  em	  remissão	  

n  A	  ecoendoscopia	  com	  elastografia	  e	  cálculo	  do	  SR	  avalia	  a	  rigidez	  dos	  tecidos	  retais	  e	  
perirretais	  e	  pode	  auxiliar	  na	  diferenciação	  entre	  DC	  e	  CU	  

n  Decisões	  terapêuDcas	  
n  Avaliação	  do	  prognósDco	  

n  Método	  diagnósDco	  promissor	  

Estudos	  com	  reduzido	  nº	  de	  doentes	  
	  
Estudos	  prospe3vos	  e	  de	  maior	  dimensão	  
são	  necessários	  

*	  Rustemovic	  et	  al.	  	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:113	  



+

n  Avaliação	  da	  a3vidade	  da	  doença	  

n  A	  colonoscopia	  é	  o	  exame	  gold	  standart	  

n  Métodos	  não	  invasivos	  têm	  sido	  procurados	  com	  este	  fim	  

	  

n  Ishikawa	  et	  al.	  

n 	  Obje3vo:	  avaliar	  a	  associação	  entre	  os	  achados	  por	  elastografia	  e	  colonoscopia	  e	  a	  

aDvidade	  da	  doença	  	  

n 	  Métodos:	  37	  doentes	  com	  CU	  (excluídos	  doentes	  com	  procDte)	  

Elastografia	  na	  DII	  

Ecografia	  com	  elastografia	  

*	  Ishikawa	  et	  al.	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:29	  



+

n  Ishikawa	  et	  al.	  

n 	  Métodos:	  imagens	  do	  cólon	  descendente	  foram	  obDdas	  e	  classificadas	  em	  4	  Dpos	  

com	  base	  no	  padrão	  de	  cores	  (normal,	  homogéneo,	  aleatório,	  duro)	  

Elastografia	  na	  DII	  

Ecografia	  com	  elastografia	  

n  Tipo	  normal:	  

n 	  Parede	  não	  espessada	  

n 	  EstraDficação	  da	  parede	  

n 	  A	  maior	  parte	  da	  parede	  de	  cor	  verde	  

*	  Ishikawa	  et	  al.	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:29	  



+ Elastografia	  na	  DII	  

Ecografia	  com	  elastografia	  

n  Tipos	  homogéneo,	  aleatório	  e	  duro:	  

n 	  Parede	  espessada	  

n 	  	  EstraDficação	  da	  parede	  não	  clara	  

Homogéneo:	  	  predomínio	  de	  cor	  verde	  

Aleatório:	  	  várias	  cores	  

Duro:	  	  predomínio	  de	  cor	  azul	  

*	  Ishikawa	  et	  al.	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:29	  



+

n  Ishikawa	  et	  al.	  

n 	  Métodos:	  classificação	  dos	  achados	  endoscópicos	  em	  4	  Dpos,	  aDvidade	  da	  doença	  

avaliada	  pelo	  CAI	  score	  

Elastografia	  na	  DII	  

Ecografia	  com	  elastografia	  

*	  Ishikawa	  et	  al.	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:29	  



+

n  Ishikawa	  et	  al.	  

n 	  Resultados:	  

Elastografia	  na	  DII	  

Ecografia	  com	  elastografia	  

Doença	  a3va	  associou-‐se	  a	  padrões	  de	  elastografia	  diferentes	  do	  “3po	  normal”	  	  

*	  Ishikawa	  et	  al.	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:29	  
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n  Ishikawa	  et	  al.	  

n 	  Padrões	  de	  elastografia	  correlacionam-‐se	  com	  os	  achados	  de	  colonoscopia	  e	  podem	  

ser	  úteis	  na	  avaliação	  da	  aDvidade	  da	  doença	  

Elastografia	  na	  DII	  
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Estudos	  com	  reduzido	  nº	  de	  doentes	  
	  
Estudos	  prospe3vos	  e	  de	  maior	  dimensão	  
são	  necessários	  

*	  Ishikawa	  et	  al.	  BMC	  Gastroenterology	  2011,	  11:29	  
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n  Avaliação	  das	  caraterís3cas	  das	  estenoses	  

Elastografia	  na	  DII	  

Estenoses	  inflamatórias	   Estenoses	  fibró3cas	  

n  Kim	  et	  al.*	  

n 	  Elastografia	  capaz	  de	  idenDficar	  fibrose	  intesDnal	  em	  modelos	  animais	  com	  DC	  
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n 	  A	  elastografia	  pode	  disDnguir	  inflamação	  de	  fibrose	  

	  

•  SDdham	  R.	  et	  al.	  Gastroenterology	  2011,	  141:819-‐826	  
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n 	  Bezzio	  et	  al.*	  

	  

n 	  Estenoses	  predominantemente	  fibróDcas	  em	  doentes	  com	  DC	  apresentam	  SR	  

significaDvamente	  mais	  baixos	  que	  as	  estenoses	  inflamatórias	  

n 	  Elastografia	  (strain	  elastography)	  pode	  diferenciar	  estenoses	  fibróDcas	  de	  
inflamatórias	  

Elastografia	  é	  uma	  nova	  técnica	  com	  potencial	  para	  se	  tornar	  um	  método	  obje3vo,	  não	  
invasivo,	   de	   avaliação	   das	   caraterís3cas	   das	   estenoses	   e	   deste	   modo	   auxiliar	   na	  
abordagem	  terapêu3ca	  
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+ Considerações	  finais	  

n 	  A	  evolução	  técnica	  da	  ecografia,	  o	  uso	  de	  contraste	  oral	  	  e	  ev,	  e	  o	  aumento	  da	  experiência	  

dos	  ecografistas	  à	  papel	  na	  DII	  

	  	  

n Ecografia	  como	  método	  de	  diagnósDco,	  estadiamento	  e	  seguimento	  na	  DII	  

	  

n 	  Aplicação	  e	  relevância	  crescente	  	  
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