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Resumo da Revisão da Literatura

A esclerose múltipla (EM) é uma doença inflamatória que afeta primeiramente a mielina central, lesionando depois os
axônios e seus neurônios de origem (1-4). Embora os mecanismos da lesão ainda estejam sendo classificados, a esclerose
múltipla é considerada uma doença autoimune organo-específica (5,6). Por meio de uma variedade de mecanismos
possíveis, incluindo infecção viral, um clone dos linfócitos T torna-se sensível a peptídeos específicos da mielina. As
recorrências ocorrem quando os linfócitos T ativados aumentam a permeabilidade da célula endotelial e recrutam
macrófagos, astrócitos e outras células, causando inflamação focal e destruição da mielina (7). Recentemente, o controle
deste distúrbio foi alterado radicalmente pela disponibilidade de drogas que são eficazes na melhoria do curso natural
da forma recorrente/remitente (6,8).

O advento da ressonância magnética (RM), em meados da década de 80, revolucionou o diagnóstico e o controle da
esclerose múltipla. Um distúrbio que tradicionalmente vinha sendo diagnosticado por critérios clínicos e análise de
liquor, a esclerose múltipla foi uma das principais doenças responsáveis pela disseminação da aceitação da ressonância
magnética. Detectada de forma deficiente pela tomografia computadorizada (TC) convencional, a esclerose múltipla é
claramente retratada pela ressonância magnética (9). O investimento adicional em tecnologias dispendiosas pareceu
justificado pela melhora no rendimento da precisão diagnóstica. À medida que novas terapias para esclerose múltipla
eram avaliadas no início dos anos 90, ficou claro que a ressonância magnética era mais sensível à atividade da doença
do que a avaliação neurológica, permitindo, assim, amostras de tamanho menor e, conseqüentemente, ensaios terapêuticos
mais rápidos e econômicos (10,11).

Epidemiologia

Em 1990, estima-se que de 250.000 a 350.000 pessoas nos Estados Unidos tiveram o diagnóstico médico de esclerose
múltipla, para uma prevalência estimada de cerca de 130 a cada 100.000 pessoas (12). A região Norte do país tem uma
prevalência mais alta. Em Olmsted County, Minnesota, atendida pela Mayo Clinic, a taxa ajustada de prevalência foi de
160 em 100.000 pessoas, em 1985 (13). A doença afeta as mulheres mais freqüentemente do que os homens. A
incidência anual por 100.000 para Olmsted County é de 8 mulheres para 4 homens (13). Por comparação, a incidência
de tumores cerebrais primários ronda 3,5 pessoas a cada 100.000 por ano. Uma doença que é recorrente e tem um curso
relativamente benigno, a esclerose múltipla causa muito mais episódios clínicos ativos do que distúrbios com um curso
mais constante ou uma expectativa de vida mais curta.
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A RM tem tido um impacto na epidemiologia da esclerose múltipla. Mais casos foram diagnosticados nos
últimos anos e, particularmente, casos que costumavam ser diagnosticados como “possível esclerose múltipla”
são agora classificados como “esclerose múltipla provável” ou “definitiva” (14). Antes da era da imagem por
RM, dados de autópsias sugeriam que o número de pessoas não diagnosticadas, assintomáticas ou moderadamente
sintomáticas com esclerose múltipla aproximava-se do número de pacientes diagnosticados. Em estudos de
autópsias, a prevalência calculada (por 100.000) de suspeitas de esclerose múltipla foi de cerca de 31 em Paris
(15), 90 a 128 na Suíça (16), e 204 em Ontário (17). Em um estudo epidemiológico de 585 pacientes consecutivos
com paraparesia espástica ou tetraparesia, o diagnóstico de esclerose múltipla foi de 9,1%, aumentando para
17,8% após o exame de ressonância magnética de um grupo selecionado, e incerto em 27,4%, caindo para 18,6%
após a ressonância magnética (18).

Exames diagnósticos por imagens longitudinais contribuíram para a compreensão do curso natural da esclerose múltipla.
A atual classificação de consenso, publicada em 1996, inclui as seguintes categorias (19):

Curso da Definição
Esclerose Múltipla

Recorrente/remitente Episódios de piora aguda com recuperação e um curso
estável entre recorrências.

Secundária progressiva Deterioração neurológica gradual, com ou sem recorrências
agudas sobrepostas, em um paciente que anteriormente teve
esclerose múltipla recorrente/remitente.

Primária progressiva Deterioração neurológica gradual quase contínua a partir do
aparecimento dos sintomas.

Progressiva recorrente Deterioração neurológica gradual a partir do aparecimento
dos sintomas, mas com recidivas subseqüentes sobrepostas.

Diagnóstico por Imagens e Apresentação Clínica

Quando se trata da adequação dos procedimentos de diagnóstico por imagem para diagnóstico de esclerose múltipla,
é importante considerar os seguintes fatores: (1) a probabilidade de que determinada apresentação clínica represente
uma doença desmielinizante ou outro distúrbio que possa ser captado em imagens, e (2) a probabilidade de que o
uso de uma modalidade de exame por imagem altere o controle do distúrbio. Até 40% dos pacientes com esclerose
múltipla comprovada apresentam primeiramente parestesia ou outros sintomas sensoriais indefinidos (20). A dor
pode também ser o primeiro sintoma (21). A proporção de pacientes com sintomas sensoriais similares que têm
esclerose múltipla não foi estudada sistematicamente. Alguns pacientes apresentam padrões sensoriais sugestivos de
envolvimento da medula espinhal, com um nível sensorial de corte claro e uma faixa de parestesia no sítio apropriado.
Muitos outros, entretanto, apresentam sintomas que não podem ser precisamente localizados nas vias do nervo
periférico, da medula, ou sensoriais no tronco cerebral ou acima (22). Esses pacientes freqüentemente têm dores ou
parestesias que são evocadas da estrutura miofascial ou de outras estruturas, e não representam prejuízo sensorial
neurológico. Procedimentos de imagem dispendiosos não são tão justificáveis neste grupo de pacientes como quando
a apresentação inclui achados motores que revelam envolvimento neurológico (23). Na prática, os médicos,
freqüentemente, erram por negligência no exame adequado de pacientes com queixas sensoriais aparentemente sem
importância que representam a primeira manifestação de um distúrbio neurológico potencialmente tratável. Entretanto,
quando uma modalidade de exame por imagem, bem escolhida e menos cara, não consegue mostrar uma patologia
do sistema nervoso central, a necessidade de prosseguir com procedimentos mais caros deve ser cuidadosamente
ponderada. Como exemplo, pacientes com sintomas sensoriais e exame de RM negativo do cérebro e da medula
espinhal, se eles tiverem esclerose múltipla, é provável que tenham uma variedade benigna, para a qual, no momento,
não existe nenhum tratamento adequado. Pode não ser indicada a procura do diagnóstico por imagem além dos
procedimentos de rastreamento.
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Tomografia Computadorizada (TC)

A sensibilidade da TC do cérebro para esclerose múltipla é baixa (24). Achados indiretos, tais como áreas de
hipodensidade ou atrofia cerebral, aparecem tardiamente na doença e são inespecíficos (25). Em um estudo de 85
pacientes com esclerose múltipla, áreas de realce anormal foram demonstradas em 29% (25). Houve uma forte correlação
entre a exacerbação clínica e o realce anormal do contraste. Mesmo com o uso da TC com dose dupla de contraste, a
área sob a curva característica receptora/operadora para esclerose múltipla foi de 0,52 em um estudo de 303 pacientes
(9). A TC é útil para detectar lesões no cérebro ou na medula espinhal que não sejam esclerose múltipla em pacientes
com sintomas neurológicos que não podem se submeter à RM. Nestes casos, o exame deve ser realizado com e sem
contraste. Se houver realce na esclerose múltipla, o anel de realce pode ser aberto em áreas da lesão confinando com a
substância cinzenta, um achado incomum em neoplasias e infecção (26).

Ressonância Magnética (RM)

Estudos maiores sobre a sensibilidade e a especificidade da ressonância magnética para esclerose múltipla usaram
seqüências convencionais. Em um estudo de 303 pacientes encaminhados devido a suspeita de esclerose múltipla,
uma leitura de “esclerose múltipla definitiva” em um exame por ressonância magnética do crânio foi específico para
esclerose múltipla (proporção de probabilidade 24,9) e essencialmente estabeleceu o diagnóstico, especialmente em
pacientes clinicamente designados com esclerose múltipla provável antes do exame (9). Entretanto, a ressonância
magnética do crânio foi negativa para esclerose múltipla em 25% e duvidosa em 40% dos pacientes considerados
como tendo esclerose múltipla pelo comitê de revisão diagnóstica que examinou o curso de cada paciente após um
acompanhamento de 6 meses (9). Estudos de esclerose múltipla clinicamente definitiva renderam uma sensibilidade
de 70%-83% para a RM (27). Muitos dos pacientes com exames negativos do cérebro podem ter tido lesões da medula
espinhal não detectadas por esses exames porque a medula espinhal não foi sistematicamente pesquisada. Em um
grupo de 170 pacientes com esclerose múltipla com sintomas e sinais atribuíveis à medula espinhal ou nervos ópticos,
20 (12%) tiveram RM do cérebro normal (28). Por outro lado, pacientes apresentando um quadro mielopático
freqüentemente têm lesões cerebrais no exame de RM (29). Mesmo nos primeiros estudos de RM, esta técnica foi
considerada mais sensível do que segmentação monoclonal de liquor para o diagnóstico de EM (24,30). A RM
também foi mais sensível do que os exames de resposta neurofisiológica provocada (31).

Como Drayer previu no início dos anos 90 (32), a RM foi usada em grandes ensaios terapêuticos recentes para
monitorar a atividade da doença (33,34). Nas escleroses múltiplas recorrente/remitente e secundária progressiva, a
ressonância magnética ponderada em T2 seriada revela 3-10 vezes mais lesões novas, à medida que há recorrências
clínicas (35,36). O realce com gadolínio-dietileno-triaminepenta-ácido acético (Gd-DTPA), detectando o colapso da
barreira hematoencefálica e inflamação em lesões novas e crônicas reativadas, também aumenta a confiabilidade e
sensibilidade para detecção de lesões ativas (37). Nas escleroses múltiplas recorrente/remitente e secundária progressiva,
a presença de tal realce é mais freqüente durante a recorrência e está bem correlacionada com a atividade clínica (38).
O realce é raro na EM primária progressiva (39). Na EM benigna, com uma pequena progressão e pouca incapacidade,
as lesões realçadas também são raras (40). Na RM, pacientes com doença progressiva primária tendem a ter atrofia da
medula, ausente no grupo com EM benigna (41).

Devido à sua maior sensibilidade para detecção de lesões edematosas nas proximidades dos espaços preenchidos com
liquor, a seqüência FLAIR com aquisição fast spin-echo (SE) está se tornando rapidamente uma seqüência padrão na
imagem de RM clínica. Em estudos anteriores, as imagens FLAIR foram julgadas mais sensíveis para lesões de medula
na EM do que as imagens T2 convencionais (42). A fim de reduzir o tempo de exame, seqüências de FLAIR rápida
(fFLAIR) têm atualmente uma ampla utilização. Mais sensível do que o spin-echo convencional para lesões
supratentoriais de EM, a FLAIR carece de sensibilidade no tronco cerebral e na medula espinhal (43-49).

A sensibilidade da ressonância magnética para detecção de lesões ativas no cérebro pode ser aumentada pela injeção
de doses maiores de contraste, até 0,3 mmol/kg (dose tripla) (39,50,51). O uso de contraste de transferência de
magnetização pode aumentar o rendimento ainda mais (39). O exame demorado, de até 40-60 minutos após a injeção,
também aumenta a sensibilidade (39,50). Combinando o exame demorado, a dose tripla de Gd-DTPA e o contraste de
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transferência de magnetização, Silver e colaboradores mais do que dobraram o número de lesões realçadas detectadas
na EM recorrente-remitente (39). A detecção de lesões realçadas pode também ser melhorada pela obtenção de cortes
muito finos (52). Uma seqüência de eco gradiente T1 tridimensional de alta resolução rende cortes com espessura de
1 mm (52). Mais caros e demorados do que a RM convencional, esses métodos devem ser reservados para casos em que
os exames convencionais não respondem questões relevantes clínicas ou de pesquisa. Por exemplo, um paciente com
suspeita clínica de EM, com base em achados motores, que tem um exame negativo do cérebro e da medula espinhal,
pode se beneficiar com exames mais sensíveis. Por outro lado, se ele tem EM, tal paciente tem, também, a probabilidade
de ter EM benigna ou primária progressiva. Considerando os seus efeitos colaterais e seu custo, as terapias atuais não
são indicadas para EM benigna. O seu benefício para a EM primária progressiva não é comprovado e está sendo
avaliado em ensaios terapêuticos prospectivos. Assim, exames adicionais podem não ser necessários em tais casos.

Em pacientes que são clinicamente instáveis ou claustrofóbicos, tempos muito curtos de exame podem ser benéficos.
“Gradient-recalled-echo” e técnica de SE ou SE turbo gradiente permitem a aquisição de imagens T2 do cérebro em
menos de um minuto, mas não são tão sensíveis como as seqüências de SE convencional (53,54). O diagnóstico por
imagem eco-planar “multishot” encurta ainda mais o tempo de aquisição para 15-40 segundos para todo o cérebro,
mantendo, ao mesmo tempo, a sensibilidade para placas de EM, similar à sensibilidade das seqüências de SE convencional
(55).

Em grandes ensaios terapêuticos de EM, exames seriais do cérebro foram úteis para mostrar as diferenças de grupos de
tratamento, mas pouca correlação foi notada entre o desenvolvimento de uma nova lesão e a natureza das recorrências
clínicas (33,34). Esta discrepância pode ser explicada pelo impacto clínico diferente das lesões sobre diferentes áreas
do eixo neural. Por exemplo, lesões da medula têm uma tendência maior de se tornarem sintomáticas (38). A medula
não foi sistematicamente estudada nos ensaios de tratamento (33,36). Thorpe e colaboradores (38) realizaram exames
mensais de ressonância magnética da medula espinhal e do cérebro realçadas por gadolínio durante um ano em dez
pacientes com EM recorrente/remitente. Seis dos pacientes tiveram um total de 11 recorrências clínicas, oito das quais
envolviam a medula espinhal. Apenas uma lesão cerebral ativa foi sintomática comparada com seis lesões da medula
espinhal. Entretanto, por haver uma forte associação entre a atividade da RM da medula espinhal e do cérebro, os
autores concluíram que os exames do cérebro sozinhos detectarão 90% das lesões ativas, e o exame de RM da medula
espinhal usando a tecnologia atual proporcionará, então, apenas ganhos modestos em ensaios de tratamento em que a
atividade da lesão é a primeira medida de resultado (38). Em termos de intervalo ideal para exame por RM em ensaios
terapêuticos, um exame mensal pode ser suficiente. Exames semanais não aumentaram o rendimento da nova lesão de
forma apreciável em uma pequena amostra (56).

Além da topografia e da janela de tempo, outros fatores podem influenciar a correlação das imagens por RM com o
quadro clínico. É provável que desmielinização permanente ou perda axônica resultem em déficit permanente, enquanto
a desmielinização aguda com edema pode resolver-se e, assim, ter um prognóstico melhor. Marcadores de RM para
lesões permanentes incluem N-acetilaspartato diminuído em espectroscopia por RM, taxas diminuídas de transferência
de magnetização, hipointensidade em imagens T1, e perda de pequenas frações de água T2, algumas das quais podem
estar mais estreitamente relacionadas à incapacidade do que a achados de exame de RM convencional (4,57-61).
Algumas dessas variáveis têm probabilidade de estarem incluídas nos futuros ensaios terapêuticos de EM (62,63).

Espectroscopia por RM

A espectroscopia por RM pode também ajudar a esclarecer a fisiopatologia que é a base das diversas variedades de EM.
Alterações metabólicas foram observadas na espectroscopia RM antes do aparecimento de lesões na RM (64). Alterações
regionais nos níveis de metabólito podem ser dinâmicas e reversíveis em alguns pacientes. Alterações transitórias nos
níveis de N-acetilaspartato (NAA) foram encontradas em placas agudas e indicam que um nível reduzido de NAA não
implica necessariamente perda axônica (64,65). Tais variações também foram detectadas em lesões não realçadas em
pacientes com EM secundária progressiva, mas não em lesões crônicas não realçadas em pacientes com EM benigna
(65). Hirsch e colaboradores detectaram uma correlação entre um conjunto composto de ressonâncias entre 2,1 e 2,6
ppm (picos de marcador) e a presença de realce por contraste (66). Picos de marcador podem representar produtos de
colapso de mielina. Além disso, a proporção entre esses picos de marcador e o pico de creatinina correlacionou-se com
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o realce da lesão (66). Narayana e colaboradores notaram uma correlação inversa entre o NAA médio dentro do volume
espectroscópico e o volume total da lesão em todo o cérebro (64). Esta correlação negativa implica que o NAA pode
servir como um marcador objetivo da carga da doença. Em poucas circunstâncias, eles observaram fortes picos de
lipídio na ausência de realce com gadolínio e lesões definidas por RM. Esta observação sugere que a desmielinização
pode ocorrer independentemente de alterações inflamatórias perivenosas e apóia a presença de mais que um processo
fisiopatológico levando à desmielinização na EM.

Ressonância Magnética para o Prognóstico de EM

Quando um paciente tem o primeiro ataque de desmielinização, torna-se importante predizer se o episódio será único
ou se a doença vai recidivar e, por isto, qualificando para o diagnóstico de EM. Em pacientes com síndromes clínicas
do tronco cerebral, da medula espinhal ou do nervo óptico, alguns autores relataram um valor preditivo maior para
faixas oligoclonais de liquor do que para a RM (67,68). Entretanto, estudos com acompanhamento mais prolongado,
ou usando tecnologia mais avançada de RM, notaram que a presença de lesões múltiplas na RM é o mais forte preditor
de progressão para EM em pacientes que apresentam uma síndrome aguda clinicamente isolada dos nervos ópticos, do
tronco cerebral, ou da medula espinhal de um tipo sugestivo de esclerose múltipla (30,69,70). Barkhof e colaboradores
estudaram 74 pacientes que se apresentaram inicialmente com sintomas neurológicos sugestivos de EM (71). Deles,
33 (45%) continuaram a desenvolver esclerose múltipla clinicamente definitiva, usando critérios de Poser de um
segundo episódio em um sítio diferente, no mínimo um mês após o evento original. O período médio de
acompanhamento para a porção do coorte que não teve um episódio adicional foi de 39 meses. Um modelo de RM
dicotomizado de quatro parâmetros incluindo realce com gadolínio, lesões justacortical, infratentorial e periventricular,
previram melhor a conversão à EM clinicamente definitiva usando seqüências de RM convencional (71).

Neurite Óptica na RM

Durante a neurite óptica aguda, o realce com gadolínio de alguns segmentos do nervo óptico envolvido está regularmente
presente (72). Poucas semanas após o evento agudo, a proporção de nervos realçados diminui (72). Lesões crônicas do
nervo óptico são pouco vistas nas seqüências spin-echo convencional. Seqüências mais recentes tais como saturação de
gordura de freqüência seletiva e recuperação de inversão com um tempo curto de inversão e seqüências  de STIR (long
echo time short tau inversion recovery) aumentaram a sensibilidade da RM para lesões do nervo óptico (73,74). Mais
recentemente, Jackson e colaboradores relataram uma melhor interpretação da atrofia  e outras lesões após neurite
óptica pela obtenção da supressão tanto de água como de gordura. Eles usaram uma aquisição inversão-recuperação
seletiva parcial (SPIR, em inglês), SE rápida ponderada em T2 e SPIR-FLAIR com aquisição de SE rápida (75).
Outras técnicas reportadas para diferenciar lesões crônicas no nervo óptico na RM incluem exame de RM com
transferência de magnetização (76) e exame de difusão por RM (77).

As características da RM de lesões do nervo óptico causadas por vasculite lembram aquelas da neuropatia desmielinizante
(78). A presença de achados sistêmicos e o ataque clínico repentino ajudam a diferenciar esses distúrbios. Por outro
lado, a perda visual da neuropatia óptica hereditária de Leber é raramente acompanhada de envolvimento precoce do
nervo óptico na RM, tornando esta técnica útil para diferenciá-la da neurite óptica desmielinizante (79).

A neurite óptica isolada é freqüentemente a precursora da EM. No Estudo de Neurite Óptica, 30% dos pacientes
desenvolveram EM clinicamente definitiva após um acompanhamento de 5 anos (80). Ressonância magnética do
cérebro iniciada no começo do estudo foi um forte preditor de EM em desenvolvimento, com o risco de 5 anos
variando de 16% nos 202 pacientes sem nenhuma lesão na RM a 51% nos 89 pacientes com três ou mais lesões na RM
(80). Resultados similares foram encontrados em outros estudos (68).

Ressonância Magnética em Lesões da Medula Espinhal e Mielopatia Transversal

Embora o exame FLAIR tenha sido reportado para realçar a visibilidade da lesão na EM, estudos recentes reputam esta
seqüência como não confiável para detecção de lesões na medula espinhal (48,81). Em um recente estudo, o “cardiac-
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triggered dual-echo spin-echo” teve um desempenho ligeiramente melhor do que o “magnetization transfer-prepared
gradient-echo” (MT-GE) na definição de lesões de EM na medula espinhal (82). O tempo mais longo de exame pode
ser um problema em alguns casos.

A aparência da medula espinhal na RM em pacientes com EM difere conforme o subtipo clínico (83). Lesões de RM
são mais freqüentes em pacientes com EM secundária progressiva e doença primária progressiva do que naqueles com
doença recorrente/remitente. A anormalidade difusa sem lesões focais caracteriza a EM primária progressiva. Pacientes
com anormalidades difusas têm uma área menor de secção transversal da medula espinhal e sofrem mais incapacidade
do que pacientes sem anormalidades difusas (83).

Alguns achados de RM podem ajudar a distinguir placas de EM na medula de mielite transversa idiopática aguda
(MTIA). A MTIA apresenta-se com uma hipersensibilidade localizada centralmente, ocupando mais do que dois terços
da área de secção transversal da medula; uma extensão de três a quatro segmentos vertebrais; uma pequena área central
de intensidade, isointensa com a medula normal, no centro da hiperintensidade; realce da medula focal periférica,
particularmente em pacientes com expansão da medula; e uma lenta regressão da hiperintensidade T2 com um nódulo
realçado (84). A MTIA pode ser acompanhada por realce com gadolínio da cauda eqüina (85).

Tomografia com Emissão de Pósitron (PET)

A PET tem sido usada na EM para esclarecer a natureza dos sintomas subjacentes da disfunção cerebral, tais como
fadiga e perda de memória. A fadiga foi correlacionada com diminuição do metabolismo nas áreas pré-frontais do lobo
frontal, núcleos caudados e putâmen anterior bilateralmente (86). A perda de memória foi correlacionada com diminuição
do metabolismo no tálamo esquerdo e em ambos os hipocampos (87). De interesse científico, as informações atualmente
fornecidas pela PET alteram muito pouco o controle clínico de pacientes com EM.

Tomografia Computadorizada com Emissão de Fóton Único (SPECT)

A SPECT com cloreto de tálio 201 tem sido usada para descartar lesões metastáticas múltiplas em pacientes com
câncer e lesões cerebrais múltiplas na RM. Em um paciente com adenocarcinoma de colo no estágio III, tratado com 5-
fluorouracil (5-FU) e levamisole, lesões desmielinizantes múltiplas desenvolveram-se no cérebro (88). Um exame de
SPECT negativo com tálio confirmou a natureza desmielinizante das lesões. Muito freqüentemente, a morfologia das
lesões e a sua topografia na RM serão suficientes para se fazer esta distinção.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1999. Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos
anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 1: Achados sensoriais isolados sugestivos de esclerose múltipla, sem localização precisa. Primeiro estudo
por imagem.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste 4

RM + contraste, imagem tardia 2

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

Medula espinhal

RM + contraste 4

RM 3

RM + contraste, imagem tardia 2

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 2: Achados sensoriais isolados sugestivos de esclerose múltipla, suspeita de envolvimento da medula
espinhal. Primeiro estudo por imagem.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste 4

RM + contraste, imagem tardia 2

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

Medula espinhal

RM 8

RM + contraste 4 Se a RM sem contraste for positiva, o
realce por contraste pode ser últil para
caracterizar outras anormalidades.

RM + contraste, imagem tardia 2

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 3: Achados de alterações motoras sugestivas de esclerose múltipla sem suspeita de envolvimento da
medula espinhal. Primeiro estudo por imagem.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste, imagem tardia 2

RM + contraste Sem consenso

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

SPECT 2

PET 2

Medula espinhal

RM 4

RM + contraste 4

TC 2

TC + contraste 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Imagem Neurológica 624 Esclerose múltipla

Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 4: Achados de alterações sensomotoras sugestivas de esclerose múltipla, com suspeita de envolvimento
da medula espinhal. Primeiro estudo por imagem.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste, imagem tardia 2

RM + contraste Sem consenso

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

SPECT 2

PET 2

Medula espinhal

RM 8

RM + contraste 4 Se a RM sem contraste for positiva, o
realce por contraste pode ser últil para
caracterizar outras anormalidades.

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 5: Alteração neurológica subseqüente, avaliação por imagem inicial sugestiva de esclerose múltipla.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste 4 Pode ser indicada para
acompanhamento da atividade da
doença ou protocolo terapêutico.

RM + contraste, imagem tardia 3

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

SPECT 2

PET 2

Medula espinhal

RM 4 Indicada se os achados na medula
espinhal forem sugestivos.

RM + contraste 4

RM + contraste, imagem tardia 3

TC 2

TC + contraste 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 6: Alteração neurológica subseqüente, avaliação por imagem inicial negativa.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste Sem consenso

RM + contraste, imagem tardia 3

Espectroscopia por RM 2

TC 2

TC + contraste 2

SPECT 2

PET 2

Medula espinhal

RM 4 Indicada se os achados na medula
espinhal forem sugestivos.

RM + contraste Sem consenso

TC 2

TC + contraste 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Esclerose Múltipla

Variante 7: Neurite ótica isolada.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

RM 8

RM + contraste 6

TC 3

TC + contraste 3

Espectroscopia por RM 2

Nervo óptico

RM 8

TC 4

TC + contraste 4

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 8: Nenhuma apresentação sugestiva de esclerose múltipla. Ressonância magnética  contra-indicada ou
indisponível.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cérebro

TC 8

TC + contraste 8

Medula espinhal

TC 4

Tomomielografia 4 Pode ser útil para diagnóstico
diferencial difícil (ex.: exclusão de
lesão tumoral). Em alguns pacientes,
o meio de contraste não iônico pode
agravar a síndrome.

TC + contraste 3

Mielografia convencional 2 Em alguns pacientes, o meio de
contraste não iônico pode agravar a
síndrome.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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