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Resumo



Introdugdo: Doenca de Crohn (DC) é uma doenca inflamatdria cronica, transmural,
persistente ou recidivante. Localiza-se, principalmente na porgdo distal do intestino delgado
(ileo) e proximal do célon (ceco), entretanto pode acometer qualquer segmento do trato
gastrintestinal. A Enterotomografia (Entero-TC) é uma técnica de alta resolugao espacial que
permite avaliar cada segmento intestinal sem sobreposicdo de algas e avalia, principalmente,
a atividade da doenga. Objetivo: Comparar a qualidade e aceitagdao de dois preparos orais
em Entero-Tc nos pacientes com Doenga de Crohn. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal. Os pacientes foram randomizados em dois grupos. Preparo A: 78,75g de
Polietilenoglicol em 1000mL de dgua. Preparo B: 78,75g de Polietilenoglicol em 2000mL de
agua. Os preparos foram administrados via oral em um tempo de 45min a intervalos
regulares de 15 minutos. Posteriormente, os pacientes foram submetidos ao exame Entero-
Tc. Foi aplicado questionario de aceitacdo e tolerancia do preparo apds exame. Os itens
avaliados foram facilidade de ingestado, sabor, presenca de efeito colateral e se o paciente
repetiria o exame. A qualidade do exame foi avaliada pelo radiologista, por meio do
preenchimento dos segmentos intestinais e distensdo luminal. Andlise Estatistica: descritiva,
testes de associacdo (p<0,05). Resultados: Foram avaliados 58 pacientes (29 em cada grupo)
nos quais: 58,62% mulheres, 34,49% em atividade clinica, 63,76% estavam em tratamento
com bioldgicos, pela Escala Montreal: 63,79% A2 (idade de diagndstico 17 a 40 anos), 60,34%
L3 (localizagdo ileocol6nica), 53,43% B2 (comportamento estenosante). Com relagcdo a
qgualidade entre os preparos, os segmentos jejuno, ileo, cdlon ascendente, transverso,
descendente e retossigmoéide ndo apresentaram diferenca no preenchimento, assim como a
distensdao luminal. Na avaliacdo da aceitacdo e tolerancia, os pacientes do preparo B
apresentaram mais efeitos colaterais e maior dificuldade para ingerir o preparo quando
comparados com o preparo A, entretanto nao foi estatisticamente significativo (p<0,06 para
ambos). Conclusdes: Ndo houve diferenca na qualidade dos preparos no preenchimento e
distensdo luminal nos diferentes volumes de preparo. Com relagdo a aceita¢do e tolerancia,
o preparo de maior volume apresentou maiores efeitos colaterais e dificuldade de ingestao.
Desta forma, concluimos ser possivel a utilizacdo de volumes menores de preparo, sem
perda da qualidade da imagem e sendo o preparo mais toleravel pelos pacientes.

Palavras Chaves: Doenga de Crohn, Enterografia por Tomografia Computadorizada,

Polietilenoglicol



Abstract

3



Introduction: Crohn's disease (CD) is a chronic, transmural inflammatory disease, persistent
or relapsing. It is located mainly in the distal portion of the small intestine (ileum) and
proximal colon (cecum), however can affect any segment of the gastrointestinal tract. The
Enterography Tomography Computed (Entero-CT) is a technique of high spatial resolution
that enables you to evaluate each intestinal segment without overlapping straps and
evaluates the activity of the disease. Objective: To compare the quality and acceptance of
two oral preparations in Entero-CT in patients with Crohn's disease. Methods: A cross-
sectional study. Patients were randomized into two groups. Preparation A: 78, 75 g of
polyethylene glycol in 1000 ml of water. Preparation B: 78, 75 g of polyethylene glycol in
2000 ml of water. Preparations were administered orally and administered in a time of 45
minutes at regular intervals of 15 minutes. Subsequently, the patients were subjected to
Entero-CT examination. Questionnaire was applied for acceptance and tolerance of
examination preparation. The items evaluated were ease of ingestion, flavor, the presence
of side effect and if the patient repeat the exam. The quality of review was evaluated by the
radiologist, through completion of intestinal segments and luminal distension. Statistical
analysis: descriptive, membership testing (p < 0.05). Results: 58 patients were evaluated (29
in each group) in which: 58.62% women, 34.49% in clinical activity, 63.76% were in biological
treatment, by Montreal: 63.79% A2 (age 17 to 40 years diagnostic), 60.34% L3 (ileocolonic
location), 53.43% B2 (stenosing behavior). With regard to the quality between preparations,
the jejunum, ileum, ascending colon, transverse, descending and retossigmoid showed no
difference in filling, as well as the luminal distension. In the evaluation of acceptance and
tolerance, staging B patients showed more side effects and greater difficulty to ingest the
preparation when compared with the preparation, however was not statistically significant
(p < 0.06 for both). Conclusions: There was no difference in the quality of the preparations
in the filling and distension luminal in different staging volumes. With respect to acceptance
and tolerance, the preparation of higher volume presented greater side effects and difficulty
swallowing. Thus, we conclude that it is possible to use smaller volumes of preparation,
without loss of image quality and being the preparation more tolerable for patients.

Keywords: Disease Crohn, Enterography Tomography Computed, polyethylene glycol



1. Introducdo



A Doenca Inflamatéria Intestinal (DIl) € um termo amplo, empregado para designar a
Doenga de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa (RCUI). A DIl é, particularmente, desafiadora
pelo aumento progressivo da prevaléncia e incidéncia, por ter causa desconhecida, pelos
sintomas, por sua apresentacdo, pelo seu tratamento e por sua morbidade (CARDOZO &
SOBRADO, 2015).

Atualmente, observamos uma maior incidéncia de DIl em paises industrializados
(FARROKHYAR & SWARBRICK, 2001), entretanto, paises em desenvolvimento, como o Brasil
vém apresentando um aumento significativo na sua incidéncia (SOUZA & TRONCON &
RODRIGUES & VIANA & ONOFRE & MONTEIRO, 2002; VICTORIA & SASSAKI & NUNES, 2009;
OLIVEIRA & EMERICK & SOARESET, 2010). Ha poucos dados epidemioldgicos na América do
Sul, incluindo o Brasil (KLEINYBING-JUNIOR & PINHO & FERREIRA & BACHTOLD & MERKI,
2011). Dados do Governo Federal mostram que a regido Norte é a que apresenta o menor
nimero de internagdes relacionadas a DIl (1,6/100.000 habitantes/ano), seguida pelas
regides Nordeste (2,17/100.000 habitantes/ano), Sudeste (2,42/100.000 habitantes/ano)
(CARDOZO & SOBRADO, 2015).

A DC é uma doenca inflamatéria crénica que pode acometer qualquer segmento do
trato gastrintestinal (SARLO & BARRETO & DOMINGUES, 2008). Em 1932, Crohn et al.
descreveram em sua publicacdo que a doenga afetava, principalmente, adultos jovens na
regido do ileo-terminal, apresentando quadros de inflamacdo crénica ou subaguda, com
ulceras, fistulas e estenoses (CROHN & GINZBURG & OPPENHEIMER, 1932). A doenga é mais
prevalente na segunda e terceira década de vida, tendo um segundo pico a partir dos 55
anos e atinge mais a populagao feminina (SOUZA & BELASCO & AGUIAR-NASCIMENTO,
2008). Pode ser classificada de acordo com a localizagdo (ileoterminal, ileocol6nica, colénica,
anorretal, TGl superior) e pelo padrdao de comportamento da doenca (inflamatério ou nao-
estenosante, ndo penetrante; estenosante; penetrante ou fistulizante) (BEST & BECKTEL &
SINGLETON & KERN, 1976).

Os sintomas mais comuns sdo: dor abdominal, perda de peso, diarreia crbnica,
formacao de fistulas e obstrucdo intestinal (HABR-GAMA & CERSKI & MOREIRA & CASERTA
& OLIVEIRA-JUNIOR & ARAUJO, 2011). A etiologia da doenca é desconhecida, entretanto
sabe-se que fatores genéticos e ambientais influenciam no desenvolvimento da doenca

estimulando uma resposta imunoldgica exacerbada e ndo controlada (LASHNER & LOFTUS,
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2006).

O tratamento medicamentoso tem como objetivo diminuir os sintomas clinicos na
fase aguda e, promover a remissdo clinica e endoscdpica. As principais drogas que podem
ser utilizadas sdo: aminossalicilatos, corticéides, antibidticos, imunossupressores e a terapia
biolégica. J& o tratamento cirdrgico é necessario nos quadros de obstrucdo intestinal,
complicagdes como estenose, fistulas e abcessos, refratdrios ao tratamento clinico e nas
complica¢des (CATAPANI, 2009).

As avaliagbes por exames radioldgicos da DC tornam-se muito dificeis devido a
sobreposicdo das alcas, comprimento intestinal, presenca de pregas e o calibre intestinal
(HUPRICH & FLETCHER, 2009). A confirmacgao do diagndstico da doenga deve correlacionar
as manifestagdes clinicas com os achados dos exames laboratoriais, histoldgicos,
endoscoépicos e radioldgicos (DAMIAO & SIPAHI, 2004). O uso dos exames de imagem tanto
no diagnostico como na avaliagdo da resposta ao tratamento tem se desenvolvido,
tornando-se um aliado no manejo da doenca. Existem diversas técnicas como a Enterdclise
por Tomografia Computadorizada, Capsula Endoscoépica, Colonoscopia, Tomografia
Computadorizada de Abdomen (TC) e Ressonancia Magnética (RM) (HARA & LEIGHTON &
SHARMA & HEIGH & FLEISCHER, 2005). No entanto, com os avangos das TC multidetectores,
os exames sdo adquiridos mais rapidamente, com cortes mais finos, aquisicdes isotrdpicas,
como maior disponibilidade de contrastes por via oral, que sdo de extrema importancia para
obtencdo da distensdo intestinal. Essa técnica passou a ser muito utilizada e ficou conhecida
por Enterografia por Tomografia Computadorizada (Entero-TC) (D’IPPOLITO & BRAGA &
RESENDE & BRETAS & NUNES & ROSAS, et al. 2012).

A Entero-TC permite avaliar cada segmento intestinal sem sobreposicdo de alcas,
assim como o grau de espessamento parietal, as caracteristicas do mesentério e da gordura
perientérica. Da mesma, consegue identificar fistulas e trajetos fistulosos, abscessos,
dilatagOes, estenoses e, sobretudo, avaliar a atividade da DC, sendo esta uma das principais
aplicacOes desta técnica é (LOW & FRANCIS & POLITOSHE & BENNET, 2000; HARA & SWARTZ,
2009).

Os estudos de Lee et al. e Baker et al. foram muito importantes por demonstrarem a
eficacia da Entero-TC no diagndstico e estadiamento da DC, contudo o preparo adequado do
exame foi considerado, por estes autores, o fator primordial para a qualidade do exame e

consequentemente o correto diagndstico da doenca. O preparo inadequado gera diversos
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problemas, tais como: maiores custos, maior exposicdo a radiacdo, transtornos aos pacientes
e ao servico, pois, em geral, hd a necessidade de repetir o exame buscando atingir a
gualidade necessaria para o diagndstico.

Os contrastes podem ser classificados em positivos e neutros; os principais
contrastes positivos sdo: sulfato de bdrio e o iodo, e os neutros: dgua, dgua com
metilcelulose, bario 0,1% com sorbitol, leite 2 e 4% e polietilenoglicol (PEG) (MINORDI &
VECCHIOLI & MIRK & BONOMO, 2011).

D’lppolito et al. comparou trés tipos de contrastes via orais em diferentes
concentragdes: 1800mL agua, 1000mL leite integral (3,2%) e 52,5g PEG diluido em 1500mL
de 4gua, administrados em intervalo de 45 minuto, além distensdo intestinal, foram
analisadas a aceitabilidade do preparo por parte dos pacientes. Os resultados foram
melhores com PEG na distensdo intestinal, entretanto foi menos toleravel por causar
diarreia. A agua e do leite foram mais aceitos, porém ambos ndo se mostraram adequados
para o preparo intestinal, comprometendo a qualidade do exame.

Siddiki et al. comparou a Enterografia por Ressonancia (Entero-RM) com a Entero-TC
utilizando o contraste bdrio 0,1% com sorbitol diluidos em 1350mL com o tempo de ingestao
de 60 minutos, 45 e 30 minutos antes do exame e 500mL de dgua nos 15 minutos finais. Os
resultados apontaram que ambas as técnicas sdo sensiveis para demonstrar complicacdes
causadas pela DC, como fistula e abcesso.

O bario ndo deve ser administrado nos casos de suspeita de perfuragdes no trato
digestdrio, pois o mesmo nao é absorvido pelo organismo e gera importante peritonite
guimica em contato com a cavidade peritoneal (NOBREGA, 2005).

Wu et al. avaliou a qualidade dos exames pela técnica Entero-TC antes e depois do
tratamento para a DC. Este estudo usou contraste neutro muito conhecido na colonoscopia,
o manitol. O preparo foi feito através da diluicdo de 250mL da solucdo manitol em 1750mL
de dgua, dividida em 4 por¢des de 500mL administrada com intervalo de 10 minutos, em um
total de 40 minutos. Foram analisados pelos radiologistas atenuacdo do contraste, estenose,
espessura do intestino, sinal do “pente” antes e depois do tratamento. Os resultados
demonstraram ser um preparo seguro, podendo ser usado no monitoramento dos pacientes
com DC antes e apds tratamento.

O manitol é considerado também como laxante e um contraste neutro. Quando

administrado por via oral ndo é absorvido pelo intestino, criando um gradiente osmatico,
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atraindo agua para a luz intestinal. Ndo é muito bem aceito pelos pacientes, por ocasionar
efeitos colaterais mais intensos, tais como distensdo, nduseas e vomitos (HABR-GAMA, et
al.1986).

Ippolito et al. também compararou Entero-TC e Entero-RM, entretanto utilizaram
outro tipo de contraste, polietilenoglicol diluido em 1500mL de agua, administrado em 60
minutos, 500mL nos primeiros 15 minutos, mais 1000mL nos 25 minutos e 15 minutos antes
do exame. A Entero-RM detectou melhor a espessura intestinal e a presenca de fistulas, ja a
Entero-TC detectou melhor os linfonodos mesentéricos, sendo que ambos apresentaram
boa definicdo dea lesdo intra, trans e extra parietal.

Outro estudo que também utilizou o contraste neutro PEG foi de Costa-Silva et al.
para o preparo foi utilizado 70g de PEG diluidos em 1000mL de agua com ingestdo de
40minutos, com intervalo de 20 minutos. Os autores observaram bom grau de distensdo do
espessamento parietal e boa adesao de contraste no intestino em todos os casos.

O PEG é um polimero de macrogol, utilizado como laxativo sendo considerado um
contraste radioldgico neutro. Quando administrado por via oral também ndo possui
absorcdo sistémica e ndo é metabolizado pelo colén, pode ser administrado em grandes
quantidades (MENACHO & REIMANN & HIRATA & GANZERELLA & IVANO & SUSISAWA,
2014).

Poderiamos considerar que o melhor laxante é aquele que apresenta menor volume
ingerido, baixo custo, paladar agradavel e que cause menos efeitos colaterais (MENACHO &
REIMANN & HIRATA & GANZERELLA & IVANO & SUSISAWA, 2014). Nesse sentido Dipalma et
al., visando reduzir as dificuldades no preparo para exames de célon, elaboraram um
guestionario visando avaliar a aceitacdo do mesmo pelos pacientes e observaram reducdo
dos efeitos colaterais, principalmente a nadusea, conforme houve a diminui¢ao da quantidade
de laxante e a qualidade da imagem ndo foi prejudicada. No trabalho de Lichtenstein et al.
também aplicou em seus pacientes um questionario de aceitagao e tolerancia para preparo
de célon e observaram que o polietilenoglicol foi toleravel ao paladar em 72% dos pacientes
estudados.

Desta forma, os resultados apresentados na literatura demonstram que o PEG é
superior aos demais contrastes, porém o volume e a velocidade de administracao ainda

permanecem controversos.



6. Conclusédes

v" N3o houve diferenca estatisticamente significativa na qualidade do preparo intestinal
para Entero-TC nos pacientes portadores de DC utilizando a mesma quantidade de

polietilenoglicol por via oral em dois volumes de preparos diferentes.
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v' Ossegmentos jejuno, ileo e cdlon ascendente foram melhores preenchidos pelos dois

preparos.

v' Com relacdo a aceita¢do e tolerancia dos preparos, também ndo houve diferenca,
entretanto os pacientes que fizeram o preparo menor volume relataram menos

efeitos colaterais que os pacientes que fizeram o preparo de maior volume.

v Logo, padronizamos a Entero-TC no setor de Tomografia Computadorizada do HC
FMB com o preparo de menor volume, pois o mesmo pode ser utilizado pela
capacidade de promover distensdo, preenchimento e apresentar menor efeito

colateral.
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