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RESUMO 

 

OBJETIVOS: Comparar os achados ultra-sonográficos em escala de cinza e 
com Doppler em cores, com os colonoscópicos e histológicos, em pacientes 
pediátricos com suspeita de processos inflamatórios intestinais.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS: Foram analisados, retrospectivamente e 
consecutivamente, os prontuários de 72 pacientes, com suspeita de processo 
inflamatório intestinal, atendidos entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006. 
Foram incluídos pacientes que realizaram o estudo ultra-sonográfico em escala 
de cinza e com Doppler em cores, até 30 dias antes da colonoscopia. Na ultra-
sonografia em escala de cinza, foi avaliada a espessura e, no Doppler, a 
vascularização da parede intestinal. Esses achados foram comparados com os 
da colonoscopia e da histologia. Foi determinada sensibilidade e a 
especificidade da espessura intestinal, para detectar inflamação intestinal.  A 
correlação dos achados do Doppler com a colonoscopia/histologia foi 
determinada pelo coeficiente de Spearman (rs).  

 

RESULTADOS: Foram estudados 370 segmentos intestinais, através da ultra-
sonografia, e a correlação com colonoscopia/histologia foi realizada em 352 
segmentos. 

 A espessura intestinal, na detecção de inflamação moderada/grave, teve 
alta sensibilidade e especificidade, no íleo terminal e cólon direito, e alta 
especificidade e baixa sensibilidade, nos demais segmentos. O Doppler, na 
detecção de inflamação, apresentou uma correlação muito boa, no íleo terminal 
(rs: 0.84, p<0.001), e de regular a boa (rs: 0.28-0.68 - p <0.001), nos demais 
segmentos. Quando o intervalo entre os estudos foi menor do que 10 dias, 
houve uma melhor correlação em todos eles (rs 0.31-0.85, p< 0.001). Nove 
pacientes, com alterações ultra-sonográficas unicamente em intestino delgado, 
tinham colonoscopia normal; em três desses casos, diagnosticou-se doença de 
Crohn.  

 

CONCLUSÃO: No íleo terminal e no cólon direito, houve uma alta sensibilidade 
e especificidade da ultra-sonografia em escala de cinza na detecção de 
inflamação intestinal, assim como também uma correlação muito boa entre o 
Doppler e os achados colonoscópicos e histológicos.  

 

Descritores: ultra-sonografia com Doppler em cores, crianças, processo 
inflamatório intestinal. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVES: To compare the ultra-sound findings of gray-scale and color 
Doppler sonography with colonoscopy and histology in children with suspected 
bowel inflammation. 

 

MATERIAL AND METHODS: Medical records of 72 patients that presented with 
suspected bowel inflammation from 2000 to 2006 were reviewed retrospectively. 
Patients were included in the study if they had undergone sonography up to 30 
days before colonoscopy. Gray-scale sonography evaluated bowel wall 
thickness and Color Doppler sonography evaluated wall vascularity for the 
detection of bowel inflammation. Findings were correlated with colonoscopic and 
histologic findings. The sensitivity and specificity of sonographic findings of wall 
thickness to detect bowel inflammation was determined. The Spearman 
coefficient was used to determine the correlation of Doppler sonographic 
findings with colonoscopy and histology. Diagnoses were based on clinical 
findings, colonoscopy and histology. 

 

RESULTS: Sonograms of 370 bowel segments were evaluated, and results 
were correlated with colonoscopic and histologic findings of 352 segments.  
Sensitivity and specificity of sonographic findings of bowel thickness to detect 
moderate/severe inflammation in the terminal ileum and the right colon were 
high; in the other segments, specificity was high but sensitivity was low. The 
correlation of Doppler with colonoscopy and histology to detect inflammation in 
the terminal ileum was strong (rs: 0.84 - p<0.001) and in the other segments, 
weak to moderate (rs: 0.28 to 0.68 - p <0.001). When the interval between 
exams was shorter than 10 days, a stronger correlation was found for the 
detection of inflammation in all segments (rs: 0.31 to 0.85 -p< 0.001). Of 9 
patients with abnormal small bowel sonographic findings but normal 
colonoscopic results, 3 had Crohn´s disease. 

 

CONCLUSION: Sensitivity and specificity of gray-scale sonography to detect 
inflammation in the terminal ileum and the right colon were high, and the 
correlation of Doppler with colonoscopy and histology was very strong in the 
same segments 

 

Key words: color Doppler sonography, children, bowel inflammation. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

 

1.1 Introdução 

 

As queixas de dor abdominal, diarréia, sangramento intestinal e perda de 

peso são muito freqüentes em Pediatria. Esses sinais ou sintomas, que 

poderiam estar indicando um processo inflamatório intestinal, representam a 

maioria dos motivos de consulta com gastrenterologista pediátrico. Os 

processos inflamatórios intestinais em pediatria podem se apresentar com 

sinais e sintomas inespecíficos – como os já mencionados – característicos de 

diferentes doenças. A Doença Inflamatória Intestinal (DII), entre outras, tem seu 

diagnóstico retardado ou é menos diagnosticada, justamente devido à 

inespecificidade dos sintomas e à sobreposição com doenças funcionais 

gastrintestinais. Isto obriga o pediatra a enfrentar um amplo leque de múltiplos 

diagnósticos diferenciais e a excluir diagnósticos, através de estudos invasivos, 

como são os estudos radiológicos contrastados e endoscópicos. Atualmente, 
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porém, dispõe-se de vários exames complementares, que auxiliam o 

diagnóstico.  

 

 

1.2 Ultra-Sonografia 

 

A ultra-sonografia (US) é um dos métodos de diagnóstico por imagem 

mais versáteis e difundidos, de aplicação relativamente simples e com baixo 

custo operacional. É um procedimento diagnóstico bastante inócuo, que utiliza 

ondas sonoras de alta freqüência, para criar imagens de estruturas internas do 

corpo. O equipamento de US com Doppler une a US em escala de cinza com o 

Doppler. O efeito Doppler em cores permite detectar estruturas em movimento, 

como, por exemplo, o fluxo sangüíneo no interior de um vaso. O Doppler em 

cores ou colorido representa os vasos dos tecidos e órgãos anatômicos, em 

diferentes cores. O Doppler pulsado representa o fluxo no interior do vaso 

sangüíneo, através de um gráfico.  

Nos últimos anos, a US vem sendo cada vez mais utilizada, em Pediatria, 

na avaliação inicial de processos inflamatórios gastrintestinais, agudos e 

crônicos, como apendicite, doença inflamatória intestinal, alergias alimentares e 

poliposes, entre outros.1,2,3,4 

O valor da US com Doppler em cores, na avaliação de crianças e adultos 

com processos inflamatórios intestinais, já está bem estabelecido, sendo que o 
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recurso tem sido utilizado já há alguns anos.5,6,7,8 Os primeiros estudos em 

crianças foram realizados por Quillin e Siegel.1,9,10 Vários autores têm sugerido 

a US como o primeiro estudo a ser realizado, no processo diagnóstico de 

suspeita de doença inflamatória intestinal. Isso ocorre, pois o exame permite 

determinar a região mais afetada e acompanhar a resposta terapêutica.11,12,13,14 

De acordo com Ruess e colaboradores, a utilização da US com Doppler 

em cores, em pacientes pediátricos com processos inflamatórios intestinais, 

permite demonstrar um aumento na perfusão da parede intestinal, avaliando o 

grau de atividade da doença.15 

Siegel et al, em 1997, em um estudo com 37 crianças com diferentes 

processos inflamatórios intestinais, concluíram que: a idade, a localização da 

doença, o espessamento da parede intestinal e o fluxo no Doppler em cores 

são as mais importantes variáveis preditoras do tipo de doença, seja isquêmica, 

inflamatória ou vascular. A espessura da parede intestinal, nos pacientes com 

doença inflamatória, foi de 7,8mm ± 2,7mm; nos pacientes com vasculite, 

7,6mm ± 1,6; e nos pacientes com isquemia, 14,6mm ± 3,6, sendo a diferença 

estatisticamente significativa. Esse estudo avaliou, também, os fluxos 

intestinais, os territórios comprometidos, a ecotextura da parede intestinal e os 

relacionou com o diagnóstico clínico.16 Seus achados são similares aos 

reportados por Quillen e Siegel, em crianças,9 e por Teefey et al, em adultos. 17 

Em estudo prospectivo controlado, com 62 neonatos, foram avaliadas a 

sensibilidade e a especificidade da US com Doppler, em comparação à 
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radiologia simples de abdome, no diagnóstico de enterocolite necrosante.18    

Os resultados mostraram uma maior sensibilidade e especificidade da US com 

Doppler, sugerindo que esse estudo seja parte da avaliação inicial de todo 

neonato com características clínicas sugestivas de enterocolite necrosante. Foi 

constatado que tanto a ausência de fluxo, na parede intestinal, sugerindo 

isquemia, como um aumento da vascularização da mesma, indicando um 

processo inflamatório incipiente, são aspectos que facilitam o manejo clínico 

precoce. 18 

Spalinger et al,11 avaliando pacientes com Doença de Crohn, 

demostraram que o valor preditivo positivo do estudo ultra-sonográfico, na 

determinação de processos inflamatórios, aumenta consideravelmente, quando 

é avaliada conjuntamente a espessura e a vascularização intestinal. O 

desempenho diagnóstico da espessura intestinal, na avaliação de processos 

inflamatórios graves, já está bem determinado na literatura, por Haber, Baud, 

Siegel, e outros autores.16,19,20,21 

 

 

1.3 Estudos de Correlação 

 

Vários estudos realizaram correlação entre os achados ultra-sonográficos 

em escala de cinza com os achados colonoscópicos em crianças. O primeiro 

deles, realizado por Faure et al,22 correlacionou a espessura da parede 
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intestinal, na US, com os achados da colonoscopia realizada no dia seguinte ao 

exame US. De forma prospectiva, foram estudadas 38 crianças, 30 com DII e 

nove controles. Os achados ultra-sonográficos de cada segmento colônico 

foram correlacionados com os achados colonoscópicos usados como 

referência. O exame ultra-sonográfico obteve uma sensibilidade de 88% e uma 

especificidade de 93%, no diagnóstico de DII. Haber et al.23 correlacionaram 92 

estudos ultra-sonográficos com 41 colonoscopias com biópsias, em 49 

pacientes com DII e em 29 pacientes com outros processos inflamatórios 

intestinais. Utilizando a espessura parietal intestinal, através da US, como 

marcador de doença inflamatória, obtiveram uma sensibilidade de 77% e 

especificidade de 83%. Por último, Bremer et al13 estudaram prospectivamente 

44 crianças com DII, avaliando o espessamento de 156 segmentos intestinais, 

por meio da US em escala de cinza, e, posteriormente, correlacionando-os com 

a colonoscopia. Seus resultados mostram que, quando a espessura da parede 

é maior de 3 mm, existe um bom valor preditivo positivo de alterações colônicas 

de tipo moderada/grave.  

 

 

1.4 Processos Inflamatórios Intestinais 

 

O termo processo inflamatório intestinal abrange um grupo bastante 

heterogêneo de doenças. Podemos citar, por exemplo, a doença inflamatória 

intestinal (DII), os processos alérgicos, vasculares e infecciosos e os pólipos. 
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A DII é uma doença crônica, de etiologia desconhecida, que evolui com 

períodos de remissão e recidivas, mas é capaz de desenvolver uma reação 

inflamatória na mucosa do aparelho digestório de natureza imunológica. Com 

base no quadro clínico, radiológico, endoscópico e nas características 

histológicas, é classificada em: Doença de Crohn (DC), Colite Ulcerativa (CU) e 

Colite Indeterminada (CI). A inclusão dessa terceira categoria deve-se ao fato 

de que 10 a 15% dos pacientes não apresentam características macro e 

microscopicamente bem definidas. 24,25 

Em concordância com vários estudos epidemiológicos, realizados em 

países ocidentais, foi demonstrado, recentemente, um aumento de 10 vezes a 

incidência de DII, em crianças italianas, entre 1979 e 2002.26,27 Mesmo em 

população pediátrica, havendo suspeita de DII, deve-se iniciar a investigação, 

para definir o diagnóstico precocemente.  O retardo no diagnóstico acarreta não 

somente problemas agudos, como anemia e infecções, mas, também, efeitos 

adversos irreversíveis no desenvolvimento e crescimento da criança. 28,29 

A DC é uma doença inflamatória, que acomete todos os segmentos do 

trato digestório, de maneira não contínua (alternando mucosa normal com 

mucosa comprometida). A lesão pode se localizar em qualquer parte do trato 

digestório, da boca até o ânus, atingindo toda espessura da parede 

(transmural). O início pode ser insidioso ou abrupto, semelhante a um quadro 

de abdômen agudo, por exemplo, apendicite aguda. O início lento pode ocorrer 

com dor abdominal; diarréia com má absorção, se o delgado for acometido; ou 

diarréia sanguinolenta, se houver lesão do cólon. Eventualmente, pode evoluir 
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somente com febre, enquadrando-se no grupo dos pacientes com febre de 

origem indeterminada. 30,31 

A neovascularização intestinal, que ocorre principalmente na DII em 

atividade, está relacionada com o aumento de níveis séricos do fator de 

crescimento fibroblástico e com uma intensa estimulação da angiogênese.32 O 

aumento da vascularização foi demonstrado, tanto histológica quanto 

angiograficamente, assim como através da colonoscopia. Existem índices 

colonoscópicos de atividade da doença, que ajudam na decisão da modalidade 

terapêutica e no diagnóstico de recidivas.33,34,35 A endoscopia é um instrumento 

indispensável, no diagnóstico de processos inflamatórios intestinais; porém, é 

um método invasivo, de um custo elevado e que requer anestesia geral.36 

Novos testes sorológicos não invasivos, entretanto, têm surgido com a 

intenção de facilitar o diagnóstico diferencial, criando condições para o 

estabelecimento do estágio das doenças, podendo acompanhar sua evolução e 

resposta terapêutica. 

Vários métodos não invasivos que podem ser utilizados no 

acompanhamento de pacientes com DII são, exames laboratoriais, como, por 

exemplo, valores de sedimentação globular, proteína C reativa, calciproteína 

fecal e alfa 1 anti-tripsina fecal entre outros.12 

Ruess et al15 dedicaram-se ao estudo das alterações ultra-sonográficas 

na escala de cinza e ao Doppler em cores, nas doenças inflamatórias 

intestinais, RCU e DC, observando mudanças significativas, na atividade da 
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doença, nos pacientes submetidos ao tratamento. Analisaram 17 pacientes, 13 

com DC e quatro com RCU. Todos tinham, pelo menos, um segmento intestinal 

anormal, espessado e com hiperemia. A parede foi considerada espessada, 

quando se encontrava maior que 3 mm, e hiperemiada, de acordo com o grau 

ao Doppler: grau 1 (sem vascularização); grau 2 (vascularização mínima ou 1 a 

5 píxeis/centímetro quadrado); grau 3 (vascularização moderada ou maior que 5 

píxeis/cm quadrado); grau 4 (grande aumento na vascularização, incluindo 

discretos vasos ou áreas de confluência vascular). Foram feitos exames ultra-

sonográficos de controle com Doppler em cores, avaliando tais segmentos, 

sendo que foi observada redução gradual, tanto da espessura intestinal quanto 

do grau de vascularização ao Doppler, juntamente com a melhora clínica dos 

pacientes.  

A alergia à proteína do leite de vaca (APLV) manifesta-se durante os 

primeiros meses de vida, produzindo um processo inflamatório intestinal 

importante. As manifestações gastrintestinais incluem diarréia crônica com má 

absorção, refluxo gastresofágico, constipação, vômitos, ganho ponderal 

insuficiente, anemia e hemorragia digestiva alta e baixa.37,38 Essa doença 

determina alterações gastrintestinais, que podem ser sugeridas pelos estudos 

radiológicos contrastados e pela ultra-sonografia.7 Nesse caso, os pacientes 

podem apresentar discinesia antropilória (piloroespasmo), com retardo do 

esvaziamento gástrico. Essas alterações podem ser evidenciadas, tanto através 

da radiografia contrastada do estômago e duodeno, quanto através da 

cintilografia. Em alguns casos, a ultra-sonografia também pode demonstrar 
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espessamento mucoso antral. As colites são comuns nesses pacientes e são 

demonstradas através da colonoscopia. 

Patenaude descreveu o primeiro caso de APLV, cujo diagnóstico foi 

sugerido pela US.39 Estudou um paciente de dois meses de vida, em 

aleitamento materno exclusivo, que foi avaliado por apresentar quadro de 

vômitos, antecedentes de fezes com sangue e história de importante 

irritabilidade. Foi descartada estenose hipertrófica de piloro, colite infecciosa e 

aganglionose. No estudo ultra-sonográfico, foi constatado um cólon esquerdo 

espástico, com perda da diferenciação das camadas da parede intestinal e um 

acentuado espessamento da mucosa e submucosa. Esses achados não foram 

observados novamente, após cinco dias de tratamento com fórmula à base de 

proteína hidrolisada, como dieta de exclusão, com total restituição do padrão 

US normal. 

Quillen e Siegel conduziram um estudo prospectivo com 100 crianças, 

tentando determinar se a US com Doppler em cores poderia identificar a 

associação entre um incremento da vascularização intestinal e processos 

inflamatórios intestinais. Havia também o objetivo de determinar se diagnósticos 

específicos podem surgir de diferentes padrões de fluxo. Com o Doppler em 

cores, os autores observaram um aumento do fluxo intestinal na mucosa e 

transmural, em pacientes com uma ampla variedade de doenças inflamatórias 

intestinais. 9  Esses achados ultra-sonográficos, porém, não são específicos de 

algum tipo de doença, já que todo processo inflamatório produz 

neovascularização. Quillen e Siegel também notaram que a US com Doppler 
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em cores permite diferenciar causas extrínsecas de doença intestinal – como, 

por exemplo, peritonite - de processos primários intestinais e identificar 

diferentes localizações comprometidas. Esse estudo, entretanto, não realizou a 

correlação com a colonoscopia. Seus diagnósticos basearam-se em dados 

clínicos, laboratoriais, cirúrgicos, além de outros métodos radiológicos.9  

Pólipos juvenis ou inflamatórios normalmente ocorrem entre os quatro e 

dez anos de idade e podem apresentar-se como pontos de sangue nas fezes 

ou, algumas vezes, com sangramento em grande quantidade, indolor, e que 

geralmente não causa distúrbio hemodinâmico significativo.40,41 Os pólipos 

juvenis usualmente são únicos e o sangramento pode expressar sua auto-

amputação. 

Entre outros processos inflamatórios intestinais, podemos citar os de 

origem vascular, sendo que os mais freqüentes são: Púrpura de Henoch 

Schonlein e vasculites idiopáticas. Há, ainda, os processos infecciosos, dentre 

os quais é possível destacar os relacionados à diarréia associada à Clostridium 

difficile e às enteroparasitoses, entre outros. 
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1.5 Estudo Colonoscópico 

 

O exame colonoscópico em crianças vem sendo utilizado com freqüência 

crescente, nos últimos anos. Preciso e seguro, permite o diagnóstico sob visão 

direta de lesões em reto, cólons e íleo terminal e a coleta de materiais para 

exames anátomopatológicos Além disso, possibilita o tratamento de várias 

patologias, habituais na faixa etária pediátrica e presentes nesses segmentos, 

como, por exemplo, a polipectomia. Com esse exame, tem-se, ainda, a 

documentação fotográfica das lesões.42 O sucesso na avaliação do íleo terminal 

por penetração, através da válvula ileocecal, depende da experiência do 

endoscopista. Em pacientes adultos, o íleo é visualizado em cerca de 90% dos 

exames; no entanto, esse percentual é menor em pacientes pediátricos. 27 

As principais indicações de colonoscopia, em Pediatria, são: hemorragia 

digestiva baixa, diarréia crônica com sangue, fístulas perianais, polipose familiar 

e DII.43  Quadro 1 

As principais complicações do estudo colonoscópico são sangramento e 

perfurações, que ocorrem, principalmente, em crianças desnutridas e com 

processo inflamatório intenso da mucosa. Os fatores de risco para perfuração 

incluem a colite grave e a polipectomia. Outras complicações decorrem do 

preparo do cólon (desidratação, bacteremia) e da anestesia. 
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Hemorragia digestiva baixa 
 

Pólipos juvenis 
Síndromes polipóides 

Doença intestinal inflamatória 
Doença de Crohn 

Retocolite ulcerativa 
Hiperplasia nodular linfóide 

Colite alérgica 
Varizes colorretais 

Malformações vasculares 
Colites infecciosas 
Citomegalovirus 

Herpes 
HIV 

Clostridium difficile 
 

Diarréias 
 

Doença intestinal 
inflamatória 

Colite pseudomembranosa 
Hiperplasia nodular linfóide 

Colite alérgica 

                          Traumatismo Suspeita de tumores 
colorretais 

 
Dor abdominal crônica 

com morbidade associada 
 

Dúvidas no enema opaco 

Anemia ferropriva 
sem etiologia definida 

Abdome agudo oclusivo 
por volvo 

Quadro 1 - Principais indicações para realização de colonoscopia na infância. 

Peçanha Gonçalves ME & Cardoso SE, 2004..42 

 

As contra-indicações da colonoscopia são: instabilidades 

cardiovasculares, respiratórias ou neurológicas, suspeitas de perfuração e 

coagulopatia, principalmente se for necessário realizar biópsias ou 

procedimentos.  
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1.6 Estudo Anatomopatológico 

 

Mesmo diante de um exame colonoscópico normal, as biópsias são 

essenciais para auxiliar na investigação diagnóstica e excluir alterações 

microscópicas.44,45,46 As biópsias do íleo terminal e cólon têm um papel 

fundamental, no estabelecimento das causas de diarréia crônica, na distinção 

das diferentes formas de colites, na determinação da extensão das doenças e 

na verificação do surgimento de neoplasias, em pacientes com colites crônicas 

e DII.47,48,49  

O diagnóstico histológico de colite é estabelecido principalmente a partir 

da avaliação da arquitetura do epitélio, celularidade da lâmina própria, presença 

de neutrófilos polimorfonucleares, ou infiltrado eosinofílico e alterações 

epiteliais.43,50,51 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

 

Vários autores têm sugerido que a US é o primeiro estudo realizado no 

processo diagnóstico, na suspeita de doença inflamatória intestinal, permitindo 

determinar a região mais afetada e acompanhar a resposta terapêutica.12-13 

Embora a colonoscopia ainda permaneça como o método diagnóstico de 

referência, a literatura sugere que a US com Doppler em cores pode ser uma 

ferramenta extremamente útil, no contexto da suspeita diagnóstica de uma 

ampla variedade de processos inflamatórios intestinais. Esse exame permite 

avaliar segmentos intestinais, que são de difícil acesso por outros métodos, e 

realizar diagnósticos, principalmente de DII, com mais freqüência e 

precocemente. A observação de um segmento intestinal inflamado, na US em 

escala de cinza e com Doppler em cores, alerta ao médico sobre alteração do 

intestino, assim como aumenta a aceitação dos pais quanto à indicação de um 

estudo mais invasivo, como a colonoscopia. Ao mesmo tempo, se os estudos 

ultra-sonográficos forem normais, é possível acompanhar a evolução clínica e 
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manter uma conduta expectante, em relação a métodos diagnósticos mais 

invasivos.  

Ë crescente o uso de testes não invasivos em pacientes com suspeita de 

DII. Os avanços recentes alcançados com as novas técnicas de US têm 

possibilitado a indicação deste método como promissor para a triagem destes 

pacientes. 

No Hospital São Lucas (HSL), da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS), há aproximadamente 15 anos, foi iniciado o manejo 

de crianças e adolescentes com suspeita de processos inflamatórios intestinais, 

utilizando a US em escala de cinza e com Doppler em cores, como métodos de 

investigação inicial, antes de procedimentos mais invasivos. Esse protocolo 

permite conhecer as regiões alteradas e sua gravidade, antes de realizar o 

estudo colonoscópico. Apesar de, na prática, nos parecer clara a utilidade dos 

exames na investigação dos processos inflamatórios intestinais, observamos 

que ainda não havia sido realizado um estudo para demonstrar o seu valor, 

através de apresentação de dados retrospectivos, discutidos sob a luz da 

literatura.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

 

3.1 Objetivo Principal 

 

Demonstrar a utilidade da ultra-sonografia em escala de cinza e com 

Doppler em cores, como método diagnóstico para determinar processos 

inflamatórios intestinais, em Pediatria. 

 

 

3.2 Objetivos Secundários 

 

� Avaliar a sensibilidade e especificidade dos achados de 

espessamento intestinal, detectados através da ultra-sonografia 

em escala de cinza, nos processos inflamatórios intestinais, 

constatados por colonoscopia e histologia. 
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� Avaliar a correlação entre achados ultra-sonográficos com Doppler 

em cores, endoscópicos e histológicos, em crianças submetidas à 

colonoscopia por suspeita de processos inflamatórios intestinais. 

� Identificar os diferentes motivos clínicos e os diagnósticos finais de 

pacientes com suspeita de processo inflamatório intestinal, que 

precisaram realizar estudos ultra-sonográficos e colonoscópicos. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 

5.1 População de Estudo 

 

Foram avaliados, retrospectivamente, os estudos ultra-sonográficos em 

escala de cinza e com Doppler em cores, e os estudos colonoscópicos e 

histológicos, realizados em crianças com suspeita de processo inflamatório 

intestinal. Essas crianças foram atendidas pelo Serviço de Radiologia, pelo 

Serviço de Gastrenterologia Pediátrica, respectivamente, ambos do HSL da 

PUCRS, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006. 

Os dados clínicos foram avaliados, a partir dos prontuários dos 

pacientes, que estavam nos arquivos do hospital. Os dados US, colonoscópicos 

e patológicos foram avaliados, respectivamente, com base no arquivo do 

Serviço de Radiologia, Endoscopia e Patologia dessa instituição.  

Estes pacientes foram atendidos, inicialmente, em nível ambulatorial, por 

pediatras de postos de saúde da região, tendo sido, posteriormente, 
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encaminhados ao Serviço de Gastrenterologia Pediátrica do HSL, que é um 

hospital universitário, referência para atendimento em gastrenterologia 

pediátrica na região. Os pacientes foram atendidos por médicos 

gastrenterologistas pediátricos que solicitaram os exames laboratoriais, ultra-

sonográficos e colonoscópicos, conforme critério médico e rotina do serviço, 

para avaliação de processos inflamatórios intestinais. 

No período compreendido nesses sete anos, foram realizados 333 

procedimentos colonoscópicos. Destes, foram selecionados, para este estudo, 

todos os pacientes que realizaram os exames ultra-sonográficos em escala de 

cinza e com Doppler em cores, prévio ao procedimento colonoscópico, com um 

prazo de até 30 dias. Durante o intervalo entre os exames ultra-sonográficos e o 

colonoscópico, estes pacientes, com suspeita de processo inflamatório 

intestinal, foram acompanhados ambulatorialmente, não receberam nenhum 

tratamento e não apresentaram remissão de seus sintomas, o que motivou a 

realização da colonoscopia.  

Foram selecionados unicamente casos nos quais os estudos ultra-

sonográficos, colonoscópicos e histológicos tivessem sido realizados pelo 

mesmos profissional radiologista, gastrenterologista pediátrico e patologista, 

respectivamente. Todos esses profissionais têm reconhecida experiência em 

sua especialidade.  
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Os estudos ultra-sonográficos em escala de cinza e com Doppler em 

cores, colonoscópico e histológico foram realizados conforme os procedimentos 

habituais de cada serviço.   

Todos os pacientes deste estudo foram encaminhados, atendidos e, 

posteriormente, acompanhados pelo ambulatório do serviço de Gastrenterologia 

Pediátrica do HSL, onde seus respectivos diagnósticos foram firmados. 

Através da revisão dos prontuários, foram obtidos dados clínicos e 

laboratoriais que motivaram os estudos. Foi registrada, também, a diferença de 

dias entre a realização dos estudos ultra-sonográficos e o estudo 

colonoscópico, assim como o principal motivo clínico que justificou tais 

procedimentos. 

Os exames laboratoriais realizados, no estudo destes pacientes, foram: 

hemograma completo, valores de eritro-sedimentação globular, níveis séricos 

de uréia, creatinina, albumina, provas de função hepática e, em alguns 

pacientes, coprocultura. Os achados laboratoriais foram avaliados e não foram 

relatados, porque não contribuíram significativamente para o diagnóstico final, 

por serem inespecíficos. Estes dados, entretanto, foram úteis, individualmente, 

no contexto clínico e no manejo posterior de cada paciente.   

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição e 

pela Comissão Coordenadora do Programa de Pós-graduação em 

Medicina/Pediatria e Saúde da Criança. O termo de consentimento informado, 

para participar do estudo, não foi requerido, já que o Comitê de Ética 
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considerou desnecessário, por se tratar de um estudo retrospectivo de 

prontuários.  

 

 

5.2 Estudos Ultra-Sonográficos: em Escala Cinza e com Doppler em Cores 

 

Os exames ultra-sonográficos foram realizados com equipamento XP10 

(Acuson, Mountain View, CA), com transdutores linear de 7.5 MHz e curvilíneo 

de 3.75 MHz, e um equipamento HD 11 (Phillips Medical Systems, Bothell, WA), 

com transdutores linear de 12-5 Mhz e curvilíneo de 10-5 MHz. Os quatro 

quadrantes do abdômen foram avaliados através da US em escala de cinza e 

com Doppler em cores. O tempo médio do exame foi de 10 a 15 minutos.  

O protocolo dos exames ultra-sonográficos descrito é o utilizado, 

rotineiramente, em todos os pacientes com suspeita de processo inflamatório 

intestinal. Inicialmente, realiza-se uma avaliação de alças intestinais de 

delgado, no hipocôndrio esquerdo, e após, no direito, estendendo-se até a 

válvula ileocecal. Depois disso, são avaliados todos os segmentos do cólon: o 

ceco, cólons ascendente, transverso, descendente e alça sigmóide. As alças 

foram estudadas, no plano transversal e longitudinal, numa varredura contínua, 

iniciando no ceco e estendendo-se até o segmento mais distal da alça 

sigmóide. O reto foi examinado com a bexiga urinária repleta o suficiente para 
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permitir sua visualização transabdominal, com a utilização do transdutor 

curvilíneo.  

Todos os exames foram realizados por um radiologista pediátrico, com 

longa experiência em ultra-sonografia (mais de 20 anos).  

A espessura e vascularização da parede intestinal foram avaliadas, 

conforme a rotina do serviço.  A espessura da parede foi medida desde a 

serosa até a mucosa. Foi escolhida a alça intestinal considerada mais 

espessada, de uma seleção de, no mínimo, cinco medidas em cada segmento 

intestinal: jejuno, íleo e todos os segmentos colônicos. No cólon, as 

mensurações foram feitas em regiões onde não havia presença de pregas 

semilunares. A espessura parietal intestinal acima de 3 mm era considerada 

anormal e, assim, definida como espessada. 1,2,3,4,5 

O ganho do Doppler em cores foi ajustado para detecção de fluxos 

sangüíneos de baixa velocidade, até o desaparecimento dos píxeis de artefato. 

Um pixel foi considerado no vaso, quando se apresentava pulsátil ou 

permanente, sempre em uma mesma posição, na parede intestinal. 

A vascularização parietal intestinal é avaliada, rotineiramente, no exame 

com Doppler em cores, pelo número de vasos existentes em uma área de dois 

centímetros quadrados. Classificamos a vascularização em quatro diferentes 

graus: 0) normal - ausência de vasos; 1) leve - menos de dois sinais por 

centímetro quadrado; 2) moderada - de três a cinco sinais, por centímetro 

quadrado; 3) intensa - mais de cinco sinais, por centímetro quadrado. Esta 
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determinação, descrita por Patriquim et al,6 é utilizada de forma rotineira no 

Serviço de Radiologia. Foi mencionada em outros estudos,7,8 como sendo 

indicada para estimar a vascularização intestinal.  

As variáveis estudadas foram aplicadas em cinco regiões anatômicas: 

íleo terminal, cólon ascendente, transverso, descendente e reto-sigmóide. Isso 

foi feito para possibilitar a correlação de cada segmento com os diferentes 

métodos, conforme outros estudos similares. 9,10 

 

 

5.3 Estudo Colonoscópico 

 

A preparação do procedimento colonoscópico, para pacientes 

pediátricos, é padronizada no Serviço de Endoscopia do hospital. Utiliza-se uma 

dieta líquida, sem resíduos, de 48 a 72 horas antes; e duas ou três doses, via 

oral, de picosulfato de sódio, utilizado como laxante, iniciando 

aproximadamente 24 horas antes do procedimento.  

Os lactentes geralmente não precisam de preparo do cólon, sendo 

orientado somente o jejum de seis horas e realizada lavagem intestinal com 

solução salina, durante o procedimento, se necessário. A colonoscopia é 

realizada, em todos os casos, com anestesia geral e intubação orotraqueal.  

Os exames colonoscópicos foram realizados com um equipamento CF 

145L (Olympus, Tokyo, Japan). Sistematicamente, em todos os pacientes, é 
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realizada a introdução do aparelho até o íleo terminal, passando uns poucos 

centímetros da válvula ileocecal. Após visualização de todos os segmentos 

anatômicos, também de forma rotineira, é feita a coleta de, aproximadamente, 

uma biópsia a cada 10 cm de intestino examinado. A coleta é realizada na 

retirada do aparelho, mesmo que o segmento intestinal tenha sido considerado 

normal. Desse modo, são feitas biópsias de todos os segmentos avaliados: íleo 

terminal, cólon direito, transverso, descendente e reto-sigmóide. No caso de 

alterações endoscópicas, mais biópsias são coletadas do local comprometido. 

Todos os exames foram realizados pelo mesmo gastrenterologista 

pediátrico, com longa experiência (mais de 20 anos). O tempo médio do exame 

foi de 40 minutos e o paciente ficou em observação o tempo necessário para 

sua recuperação anestésica.  

A classificação utilizada por Gomes et al,11 para pacientes com DII, 

descreve os achados macroscópicos nas colonoscopias (quadro 2). Esta 

classificação é utilizada de forma sistemática, no serviço de endoscopia do 

HSL, em todos os pacientes pediátricos submetidos à colonoscopia. O laudo 

colonoscópico era descritivo das observações macroscópicas de cada uma das 

regiões visualizadas, oferecendo elementos para preencher a classificação. Um 

segmento era considerado anormal, se continha, como mínimo, uma lesão 

elementar: lesão aftóide, hemorragia, erosão ou úlcera. Para as lesões de 

friabilidade, nodularidade, hiperemia e perda do padrão vascular, o segmento 

era avaliado como afetado, se possuía grande área com essas 

características.12-13 
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Achados colonoscópicos                                                 Graus 

 

Normal: padrão vascular normal. 
 

0 

Leve eritema, leve nodularidade, diminuição do padrão 
vascular, friabilidade induzida, lesão aftóide localizada. 
 

1 

Marcada eritema e inflamação, ausência de padrão 
vascular, friabilidade espontânea, lesões aftóides 
múltiplas. 
 

2 

Maior friabilidade, sangramento espontâneo, úlceras. 3 
Quadro 2 – Classificação dos achados colonoscópicos.11 

 

 

5.4 Estudo Anatomopatológico  

 

Foram coletadas, sistematicamente, várias biópsias de cada segmento 

intestinal examinado (pelo menos uma a cada 10 cm), independente de haver 

ou não lesão macroscópica.     

As amostras foram fixadas em formalina e incluídas em parafina.  foram 

realizados cortes com 3µ de espessura, os quais foram corados pelo método 

hematoxilina-eosina. Os achados histológicos foram classificados, conforme 

descrição de Wakefiedl et al, apresentada no quadro 3. 14,15,16  
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Achados histológicos                                                      Graus 

 

Normal ou apenas edema em lâmina própria 
 

0 

Neutrófilos intersticiais em lâmina própria, leve aumento com 
perda da estratificação da densidade celular na lâmina própria, 
disrupcão da lâmina basal 
 

1 

Moderado aumento do processo inflamatório com criptite e/ou 
depleção de células caliciformes e/ou abscessos de cripta, 
erosões epiteliais, disrupcão glandular. 
 

2 

Severo processo inflamatório com úlceras, com ou sem 
abscessos de cripta. 

3 

Quadro 3 – Classificação dos achados histológicos.14 

 

Todos os exames foram realizados por um anátomopatologista pediátrico 

com longa experiência (mais de 20 anos).  

Os graus 2 e 3 refletem, respectivamente, processos inflamatórios 

moderados e graves, tanto da classificação colonoscópica, já descrita, quanto 

da histológica. 

 

 

5.5 Análise Estatística 

 

Os dados coletados foram armazenados em planilha Excel e analisados 

através do programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 12.0.1 (11 Nov 2003; SPSS Inc. Chicago, IL). 
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Os achados ultra-sonográficos foram comparados com os achados 

colonoscópicos e histológicos.  

Os graus de sensibilidade e especificidade foram utilizados como medida 

de desempenho diagnóstico da espessura intestinal maior que 3mm, avaliada 

na US com escala de cinza, na detecção de inflamação intestinal, graus 2-3, da 

classificação colonoscópica e histológica. 

Para verificar a ocorrência de correlação entre a variável vascularização, 

na US com Doppler em cores, e os escores colonoscópicos e histológicos, foi 

calculado o coeficiente de correlação linear de Spearman. As variáveis 

categóricas foram expressas em percentagem e as variáveis contínuas foram 

expressas através de médias. O valor de P<0,05 foi considerado para indicar 

uma diferença estatisticamente significativa.  
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7 CONCLUSÕES 

 

 

 

Observamos, neste estudo retrospectivo, que a espessura intestinal 

avaliada através da ultra-sonografia em escala de cinza, na detecção de 

inflamação intestinal moderada/grave, teve alta sensibilidade e especificidade, 

no íleo terminal e cólon direito, e alta especificidade e baixa sensibilidade, nos 

demais segmentos. 

Neste estudo, existiu uma boa correlação na determinação de processos 

inflamatórios intestinais no íleo terminal e cólon direito, entre a ultra-sonografia 

com Doppler em cores, a colonoscopia e a histologia. A ultra-sonografia com 

Doppler em cores é especialmente importante para ajudar no diagnóstico da 

doença inflamatória intestinal, que compromete somente o intestino delgado, 

pelas limitações da colonoscopia e de outros métodos, utilizados para 

diagnosticar o acometimento dessa região.  

Os dados clínicos que motivaram a consulta em pacientes com suspeita 

de processos inflamatórios intestinais foram majoritariamente: enterorragia, dor 
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abdominal e diarréia crônica. Os principais diagnósticos finais foram: doença 

inflamatória intestinal, poliposes e colite alérgica.  

Sugerimos que a ultra-sonografia em escala de cinza e com Doppler em 

cores, deva ser realizada rotineiramente na investigação de processos 

inflamatórios intestinais e, em particular, na investigação de doença inflamatória 

intestinal na criança. 

Sugerimos novos estudos prospectivos que possibilitem ampliar o 

conhecimento sobre a utilidade dos estudos ultra-sonográficos, na abordagem 

dos diversos tipos de processos inflamatórios intestinais em crianças.  
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Anexo - Valores de Significância do Coeficiente de Spearman 

 

Intensidade da correlação

Fraca0,2 – 0,39

Muito forte0,8 - 1

Forte0,6 – 0,79

Moderada0,40 – 0,59

Muito fraca0 – 0,19

A correlação é ditars

Fonte: BMJ, 1997
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