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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e
outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca
utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.1.C.0. (das
iniciais “Paciente”, “Intervencdo”, “Controle”, “ Outcome”). Foram utili-
zados como descritores: Multiple Sclerosis, Myelitis Transverse, Acute
Disease, Disease Progression, Demyelinating Diseases, Spinal Cord,
Nervous System Diseases, Brain/pathology, Spinal Cord/pathology,
Incidence, Prevalence, Female, Sex Factors, Risk Factors, complica-
tions, Diagnostic Techniques, Neurological, Radiography, Radionuclide
Imaging, Image Processing, Computer-Assisted/methods®, Tomography,
X-Ray Computed, Magnetic Resonance Imaging, Gadolinium DTDA,
Blood-Brain Barrier, Diffusion Magnetic Resonance Imaging, Magnetic
Resonance Spectroscopy®, Image Enhancement, Radiographic Image
Enhancement, Image Interpretation, Computer-Assisted; Sensitivity
and Specificity, age of onset, child, child, preschool; adolescent, young
adult, diagnosis, differential; encephalomyelitis, acute disseminated.
Esses descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o
tema proposto em cada topico das perguntas P.I.C.0. Apds andlise
desse material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas
que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos
fisiologicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Oferecer aos profissionais de salde orientacdes sobre diagnostico por
imagem da esclerose multipla, apresentando ferramentas adequadas
para permitir diagndstico precoce e evolugdo clinica.

GONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracgéo
desta diretriz estdo detalhados na pagina 17.
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INTRODUCAO

A esclerose mﬁl’cipla (EM) é uma doenga inflamatéria multifs-
sica, que evolui ao 1ongo de algumas décadas da vida e representa
a causa mais comum de incapaci(lade neuro]égica em adultos
jovens, nos paises ocidentais. Nas tltimas décadas, alguns modelos
terapéuticos foram propostos, visando, principalmente, ao controle

da inﬂamagéo a partir do diagnéstico precoce.

Diversas pesquisas tém confirmado o papel da ressonancia magnética
(RM), que revolucionou o entendimento dessa doenga. A RM ¢ atual-
mente considerada a principal ferramenta para.c]inica parao diagnéstico,
demonstrando precocemente a presenga de clisseminagé.o do processo
desmielinizante no tempo e no espago. Os critérios atualmente aceitos
permitem o diagnéstico da EM na primeira manifestagéo clinica, ou
seja, na forma monossintomatica da doenga conhecida como sindrome
clinica isolada (CIS, do inglés, c]inicauy isolated synflrome). A RM
também ¢ dtil para a monitorizagao da resposta terapéutica permi’cin(lo

o acompanllamen’co in vivo de todas as fases evolutivas da EM.

1. QUAL METODO DE IMAGEM DEVE SER EMPREGADO NA INVES-
TIGACAO DIAGNOSTICA DA EM?

Até o momento nao existe deﬁnigéo do padréo—ouro para valiclagéo
dos testes cliagnésticos em EMY(B).

Desde o infcio dos anos 1980, a RM ¢ a técnica de imagem conside-
rada como “pa&réio-ouro", com a maior sensibilidade paraa demonstra-
gdoin vivo das lesdes desmielinizantes no encéfalo e na medulaZ(B)3(C),
mas depenclendo do tipo da ressonancia h4 sensibilidade variando de
35% a 100% e especiﬁcidade entre 36% ¢ 92%'(B). Com o intuito
de melhorara possil)i]jc]ade cliagnéstica, sugere-se associagao dosachados
da RM com a avahagéo do liquor (que apresenta sensibilidade variando
de 69% a 91% e especificic]ade, de 59% a 04%). Essa coml)inagéo
aumenta a sensibilidade para 56%a 100% e especi{'iciclade entre 53% e
96%!'(B). Desde entio, vem crescendo o emprego da RM com o intuito
de corroborar o diagnéstico clinico de EM, auxiliar no &iagnéstico da
forma monossintomatica da cloenga, diferenciar de outras afecgc")es des-

mielinizantes e também para excluir outras afecg(')es do sistema nervoso

central (SNQ) que possam simular os achados clinicos da EM*(D).
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Considerando-se a prevaléncia da EM em
atengao primaéria de 5%, a realizagéo de RM
com gaclolinio com sequéncias ponderadas em
TleT2 apresenta RV+=2 (IC 95% 1,5-2,6),
aumentando a probabilidade pré-teste de cloenga
de 5% para 10%, nos pacientes que apresentem
0 exame alteradoS(D).

Nas Tabelas 1 e 2, ha clestaque para os
trabalhos com maior tempo de seguimento
(entre parénteses os anos ol)servados) entre a
suspeita diagnéstica inicial de neurite optica
(Ta]oela 1) e CIS (Tal)ela 2) e o aparecimento
de EM, fornecendo a razdo de verossimilhan-
ca (probahilidade da presencga de (loenga dian-
te do resultado da RM positivo) a partir dos
dados da sensibilidade e especificicla(lel(B).
Também foram destacados os critérios diag-
nésticos utilizados em cada um dos trabalhos

Recomendagéo

Até 0 momento, nao ha deﬁnigﬁo de um
marcador Liolégioo especiﬁco para a EM!(B),
mas a RM tem sido considerada como paclréo-
ouro para diagnés’cico racliolégico por imagem
desde a década de 1980%B). A avaliagéio por
imagem da EM deverd ser realizada por meio
de exames de RM que incluam sequéncias
convencionais, visando a avaliagéo estrutural
do encéfalo4'(’(D). A RM ¢ uma ferramenta
fl’cil, capaz de corroborar o diagnéstico clinico

de EM*/(D).

2. O examMe DE RM PODE SER FEITO EM
QUALQUER TIPO DE APARELHO?

Segundo as diretrizes do “Consortium
of Multiple Sclerosis Centers”, discutidas
durante a “Vancouver 2003 Guidelines for

destacados. a standardized MRI protocol for MS T, é
Ressonancia magnética em paciente com neurite optica. |

TRABALHOS AVALIADOS ()] SENS ESP RV+

Jacobs 1994 (5,5 anos) McD 76% 51% 1,55 (IC 95% 1,23-1,95)

Becke 1997  (10anos) P 68% 68% 2,13(IC 95% 1,55-2,91)

Danton 2003 (3 anos) McD 74% 84% 4,63 (IC 95% 2,91-7,35)
Swanton 2010 (5 anos) P 86% 24% 1,13 (IC 95% 0,99- 1,30)

CD - critério diagnstico

SENS - sensibilidade

ESP - especificidade

RV+ - razdo da verossimilhanca positiva

Fonte: Autor Schaffler '(B)
P - Critério Diagnéstico de Poser
McD - Critério Diagnastico de Mc Donald
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preconizado o uso de apareﬂlos com magneto
de, no minimo, 1,0 Teslag(D). A vantagem
do emprego dos mais modernos equipamen-
tos de RM com 3.0 Tesla ainda ¢ objeto de
investigagao’(D). O uso de equipamentos de

aixo campo magnético e, particularmen’ce,
aqueles de campo aberto, pocle limitar sobre-
maneira a detecgéo das placas de desmielini-
Zagao no encéfalo ou na medula, retardando
o diagn(’)stico da cloenga.

Recomendagéo

Como a EM exige realizagéo de exames para
avaliagées evolutivas durante um 1ongo periodo
de tempo, o ideal ¢ que Os exames sejam reali-
zados de preferéncia em equipamento cle, pelo

menos, 1,0 TesIaB(D).

3. E NECESSARIO O USO DE CONTRASTE INTRA-
VENOSO PARA O DIAGNOsTIcO bA EM?

[z ||

O conhecimento atual da evolugéio das lesdes
desmielinizantes em EM, particularmente das
placas, permite afirmar que o gadolinio é o mar-
cador mais confidvel de atividade inflamatéria
desmielinizante in vivo. Isso nos permite avaliar
a extensdo do comprometimento inflamatério
no encéfalo e na medula, além de estimar o con-
trole da atividade inflamatéria ap6s a instituigao
terapéutica&]o(C)”(D). O realce pelo contraste
de uma lesdo observada a RM traduz a passagem
do ga(lolfnio pela barreira hema’coencefélica,
com consequente extravasamento intersticial do
material paramagnético. Por retratar a disfungéo
transitéria da barreira hematoencefélica, a RM
nos permite, ainda, acompanhar a evolugéo da

placa(B)3(D).

@) padréo dessa impregnagao (taman]no,
forma e tipo) pocle ser muito varidvel de um

paciente para outro e entre as diferentes fases

Ressonancia magnética em pacientes com CIS. |

TRABALHOS AVALIADOS CD
Paolino 1996 (7 anos) McD
Tintoré 2006 (7 anos) p
Fisniku 2008 (20 anos) D

Diaz-Sanches 2010 (6,5 anos) p

CD - critério diagnostico

SENS - sensibilidade

SENS ESP RV+

60% 1% 2,07 (IC95% 1,46-2,92)
68% 82% 3,78 (IC 95% 2,43-5,86)
90% 68% 2,81 (10 95% 2,10-3,77)
72% 7% 3,13(IC95% 2,14- 4,57)

ESP - especificidade

RV+ - razdo da verossimilhanca positiva

Fonte: Autor Schaffler '(B)
P - Critério Diagnstico de Poser
McD - Critério Diagnéstico de Mc Donald
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evolutivas da doenga, em virtude do grau de
comprometimento local, da fase evolutiva da
propria placa e da resposta individual. Tem
sido estimulada a busca da melhor técnica de
imagem que permita a maior detecgio de realce.
Isso pode ser alcangado por meio do emprego
e aquisigoes especificas de RM que aprimorem
a detecgéo, da administragéo intravenosa de
doses maiores de gaclolinio (até dose tripla =
0,3 mmol/leg) , e da aquisigao de sequéncias mais
tardias, com pelo menos 5 minutos apds sua
adminis’cragéo intravenosa'?(B)*(D).

Mais recentemente foram disponi]oilizados
agentes de contraste com maior concentragao do
gadolinio , permitinclo a administragéo de menor
volume intravenoso, com maior sensibilidade
para a detecgéo precoce de lesdes inflamatérias
ativas. Trata-se de moléculas macrocic]icas,
mais estdveis, com menor risco de exposigao do
tecido a toxicidade pelo gadolinio e, portanto,
com menos efeitos adversos'*(C).

O emprego de ga&olinio é ainda mais
importante nas fases iniciais da cloenga, onde
pre(lomina o substrato inflamatério. Além dis-
so, os critérios mais recentes de diagnéstico da
EM propsem a demonstragéo de &isseminagéo
no espago e no tempo com um tinico exame de
RMIG(B)S'H'W(D). A caracterizagdo de placas
com e sem realce confirma coexisténcia de di-
ferentes substratos inflamatérios (placas agudas
e cronicas), confirmando a disseminagéo da
doenga no tempo'*(D).

Estudo comparativo com a intengao de
quantiﬁcat a melhora diagnéstica utilizando-se
RM com contraste em relaga'to a RM conven-
cional demonstrou aumento de especiﬁcidade
com perda de sensibilidade. Sensibilidade e
especiﬁciclacle foram, respectivamente, de 88%

e 66%, para RM convencional e, 59% e 80%,

para RM com contraste. Esses valores fornecem
RV+=2,51 (IC 95% 1,91—3,32) para a RM
convencional, o que aumenta a probabilidade de
(loenga pré-teste de 5% para 12%, se o exame
apresentar resultado anormal. Jéa a RM com
contraste apresenta RV +=2,95 (IC95%1,93-
4,51), aumentando a probal)ili(lacle de (loenga de
5% para 13%, sem diferenga signiﬁcativa entre
os dois exames?’(B).

Demonstragao de disseminagéo no espago
e no tempo consegue diferenciar CSI e EM,
tendo o emprego da RM com gadolinio sen-
sibilidade baixa (73,5%) e boa especiﬁcic].acle
(87,5%), com acuracia de 79,31%, fornecendo
RV+=6,08 (IC 95% 3,53-10,47), aumentan-
doa pro]aa]:)ilidade de cloenga de 5% para 24%.
Quando associamos as alteragses da RM com
presenga de bandas oligoclonais do tipo IgG no
liquor h4 aumento da acuricia para 94,82%. A
associagdo de RM com gaclolinio com presenga
de bandas oligoclonais no 1iquor, fornece sen-
sibilidade de 94,2%, especi{'icidade de 95,6%,
com RV+= 23,64 (IC 95% 9,04-61,82),
aumentando a proLaLilicla&e pré-teste de doenga
de 5% para 55%*1(B).

Recomendagio
O uso do agente paramagnético (ga&oli—
nio) é Gtil na identiﬁcagéo de atividade infla-
matéria das placas no encéfalo ou na me&ula,
sendo relevante para o acompanhamen’co da
doengau(D), sem cliferenga signiﬁcativa na
capaci&a&e diagnéstica ao ser comparado
3 RM convencional (RV+ =2,95 versus
RV+=2,51)(B). A recente proposta da
utilizagéo de gadolinio para a clemonstragéo
a clisserninagéo temporal da doenga em um
Gnico exame de RM mostrou-se muito dtil
para o diagnés’cico precoce, mesmo na forma
monossintomdtica®(D), com aumento da

capaci&ade &iagnéstica (RV+=6,08)*(B).
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H4 aumento da certeza &iagnéstica na asso-
ciagdo de RM com contraste (gaclolinio) com

a pesquisa de 1iquor, com RV+=23,642!(B).

4. PARA o DIAGNOSTICO DE EM HA NECES-
SIDADE DE INCLUIR EXAMES DE RM pa
MEDULA ESPINAL OU APENAS DO ENCEFALO?

A EM é uma doenga desmielinizante infla-
matdria, com pre(lominio do acometimento da
substancia branca periventricular dos hemisférios
cerebrais. Entretanto, podem coexistir lesdes em
diferentes regides, inclusive na medula espinal.

A RM da medula espinal, principalmente com
avaliagéio do segmento cervical, tem mostrado ser
este um sitio {requente de lesaes, ja nas fases in-
cipientes da EM na forma remitente-recorrente,
mesmo na auséneia de evidéncias clinicasZZ(B).
Isso motivou a revisdo dos critérios do Painel In-
Jcernacional, em 2005, com a inclusdo de exames
de RM da medula (cervical e/ou tordcica), com o
propésito de clemons’cragéo de disseminagéo das
lesdes no tempo e no espa§023(D).

Considerando ser a medula espinal menos
suscetivel que o encéfalo as lesdes decorrentes
das afecg(")es Vasculares, principalmente no
contexto das microangiopatias, a demonstra-
gao de lesses medulares sugestivas de desmie-
linizagéo a RM acrescenta especificidade aos
achados do exame e, consequentemente, ao

cliagnéstico de EM*5(D).

As principais caracterfsticas de RM obser-
vadas nas lesdes medulares na EM remitente-
recorrente sao:

e Lesdes pequenas, circunscritas e ovoi(les;

e Acometem até 2 corpos vertebrais em
extensao;

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem

e Hstendem-se por até metade da secgao
transversa da medula, com predominio na
porgao lateral e posterior;

Nio sdo confinadas a substancia Lranca;
Mais comuns na regido CerVical;

e Nao determinam efeito expansivo signiﬁ—

cativo (mfnimo ou ausente);

o Realce variavel pelo ga&olinio.

Considera-se como padréo-ouro a deﬁnigéo
clinica de EM ativa, onde ha associagdo de RM
encefélica com a RM da medula espinhal, com
sensibilidade de 93% e especiﬁcidade de 63%,
fornecendo uma razio de verossimilhanga se-
melhante 3 RM convencional, RV+ =251,
aumentando a probabilidacle de doenga de 5%

(prevaléncia em atendimento primério) para

12%(B).

Recomendagiao

Na avaliagéo da CIS, deve ser incluido o
estudo de RM do encéfalo com gadolinioZl(B).
Atualmente tem sido defendida a realizagéio de
RM adicional da medula cervical e toracica,
par‘cicularmente naqueles casos suspeitos de
EM remitente-recorrente, nos quais a RM do
encéfalo nio permitiu a demonstragéo conclu-

siva de disseminagéo das lesdes no tempo e no

espagol ]']8'19'23(])).

A associagdo de RM encefslica com a RM
da medula espinl’lal fornece RV + =251,
semelhante & RM convencional sozinha22(B).
Cuidado adicional deve ser tomado nos casos de
EM primaria progressiva, nos quais a ocorréncia
de lesio medular difusa, com poucas lesses no
encéfalo, pode caracterizar a cloenga.

5. QuAIs SAO AS TECNICAS PRIORITARIAS NO
ESTUDO DE RM EMPREGADO NO DIAGNOS-
Tico pA EM?

TAMB
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@) diagnés’cico da EM evoluiu sobremaneira
apés a deﬁnig&o dos novos pardmetros de RM
paraa demons’crag&o de clisseminag&o da cloenga
no tempo e no espago'$?3(D)**(B), melhoran-
do a possibilidade diagnéstioa fornecida pelos
critérios de Paty et al.%(B) e Fazekas et a1.27(B),
ambos com sensibilidade de 88% e especi{:ici-
dade de 54%, fornecendo RV+= 1,91(IC95%
1,63-2,39). Utilizando-se quatro pardmetros
concomitantes: realce do gadolinio, avalia-
goes das regides inﬁa’centorial, justacortical e
periven’cricular criou-se critérios de Barlzhof,
com o qual se atingiu sensibilidade de 82% e
especiﬁci(lade de 78%, com RV+3,73 (IC95%
2,65-5,45)**(B). Em estudo realizado com
populagéo espanhola, a RV+ dos critérios de
Patye Fazekas também foram semelhantes, com
RV+= 1,87 (IC 95% 1,49-2,35), enquanto
que os critérios de Barkhof apresentam RV +
2,70 (IC 95% 1,92-3,81)%(B).

do Painel Internacional (McDonald) abriram as

Os critérios

portas para o uso da RM no diagnéstieo precoce
da EM. A revisdo desses critérios, em 2005,
acresceu a interpretagao do encéfalo os pardme-
tros de interpretagao da medula e padronizou a
interpretagao dos pardmetros de &isseminagéo
da doenga no tempo e no espago(D). Mais
recentemente, novos critérios de &isseminagao
espacial foram propostos e tém-se mostrado
tteis na pratica clinicalb(B). Nesse contexto,
a interpretagdo de um dnico exame de RM
que documente a coexisténcia de leses com
e sem realce tem sido usada como pardmetro
de disseminagéo da cloenga no tempo®(D). A
simpli{:icagéo dos pardmetros de interpretagao
da RM tem sido defendida e ja foi incorpora-
da como a mais nova revisio dos critérios do
Painel Internacional (critérios de McDonald
2010)'¥(D), permitin&o maior sensibilidade
no diagnéstico precoce da forma remitente-

recorrente da EM, sem, todavia, comprometer

a especiﬁci&ade. A associagdo dos critérios de
McDonald com os resultados de RM aumenta
a pro]oaloilidacle diagnéstica, com sensibilidade
de 74%, especiﬁcidade de 86%, fornecendo
RV+=5,29 (IC 95% 3,21-8,71), aumentando
a certeza diagnéstica de 5% (prevaléncia pré-
teste) para 22%%(B).

Assim, a interpretagdo da RM devera buscar
demonstrar a &isseminagéo espacial das lesdes
por meio do acometimento de sitios preferen—
ciais, como regiao periventricular, incluindo a
interface caloso-septal, substancia branca justa-
cortical, regiao infratentorial (tronco encefslico
e substancia branca cereloelar) e medula espinal.
A presenga de pelo menos uma lesio com realce,
fora do local que esteja determinando as mani-
festagées clinicas atuais, associada a presenga
de outras placas desmielinizantes sem sinais de
que})ra da barreira hematoencefélica, & suficiente
para a demonstragéo de lesdes com idades dife-
rentes (aguda e crdnicas), ou seja, caracteriza a
clisseminagio da doenga no tempo'$(D).

CriTérios bDE McDonALD 2010 PARA A
DEMONSTRACAO DE DISSEMINACAO ESPACIAL

Para demonstragéo de disseminagéo espacial

sdao exigidaslé(B)l‘g(D):

o Lesdes T2 em pelo menos 2 de 4 4reas
do SNC a serem avaliadas: periventri-
cular, justa-cortical, infratentorial e
medula espinal

Noras:

Realce das lesaes pelo gadolinio nao é exigido
para a clemonstragé.o de disseminagio espacial.
Caso o individuo apresente uma sindrome de
tronco encefdlico ou da medula espinal, as lesdes
sintométicas sio excluidas dos critérios e ndo

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem
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devem contribuir para a estimativa do ntimero
de lesaes.

Para demonstragéo de disserninagéo 1cemporal
sao exigidosg'H(D):

e O aparecimento de pelo menos uma
nova lesio em T2 efou pelo menos uma
lesio Gd+ no seguimento por RM, com
referéncia ao exame de RM inicial (inde—
penclente de quando este fora adquiri(lo).

e Presenga concomitante de lesaes sinto-
maéticas e assintomaticas Gd+ a qual-

quer momento da evolugéo.

Espessura de corte e espaco (gap)

Alguns centros ja propuseram protocolos
padronizados para a interpretacao diagnéstica e

acompanllarnento clos pacientes com EM19(D).

Além desses parametros, as orientagdes do
“Consortium of MS Centers MRI protocol for the
Diagnosis and Fo]low-up of MS” foram revisadas
¢ estdo resumidas na Tabela 34D).

Recomen(lagio
A aplicagéo correta das diferentes técni-
cas clisponiveis de RM ¢ fundamental para

avaliag&o inicial e seguimento dos pacientes.

< 3mm, sem espago para 0 encéfalo, exceto espessura

<4 mm para aquisicdes axiais da medula espinal

Quelato de gadolinio

Dosg tnica de 0, 1 mmol/kg.

Retardo de pelo menos 5 minutos

Orientagéo

Cobertura de todo 0 encéfalo

Usar plano subcalosal a partir do localizador sagital

Sequéncias opcionais para a medula espinal

-3DIRTT GE

- Sagital T1 pds-gadolinio
- Axial T1 pds-gadolinio

- Cobertura dos segmentos cervical e tordcico até o cone medular

Tabela 3: Resumo dos protocolos padronizados para diagnéstico e acompanhamento dos pacientes com EM.

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem
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Atualmente, a utiliZagio de aquisigdes T2/
FLAIR, incluindo o plano sagital, e o uso de
aquisiges T1 pré e pés-gadolinio intravenoso
constituem as técnicas convencionais priori-
tarias visando a avaliagéo estrutural do encé-
falo e da medula, que permitem o adequado

preenchimen’co dos critérios cliagnésticos da

&oenga4' 1219(D).,

Houve melhora da acuricia no diagnéstico
de EM a partir do momento que os critérios de

McDonaltl foram aSSOCiadOS aos resultaclos Cla

RM, a’cinginclo RV+=5,29%(B).

6. QuAIS SAO AS CORRELACOES PATOLOGICAS
DOS PRINCIPAIS ACHADOS DE RM No
ACOMPANHAMENTO DA EM?

As técnicas convencionais de RM (Tl, DP,
T2/FLAIR e T1 com injegdo intravenosa de
ga&olinio) permitem a avaliag&o estrutural
do encéfalo e retratam o dano ao parénqui-
ma causado pelo surgimento e progressao
das placas clesmielinizantesé's(D). Além do
&iagnéstico e do acompanhamento da fase
inflamatéria da (loenga, as técnicas convencio-
nais permitem estimar a ocorréncia de atrofia
do encéfalo no seguimento da EM?2(D). A
redugéo volumétrica do parénquima encefslico
ou o aumento das dimensées do sistema ven-
tricular estimam, respectivamente, a atrofia
cortical ou subcortical na evolugao do processo

patolégico.

Novas técnicas de RM nao-convencional
permitem a avaliagéo do dano parenquimatoso
difuso (su})sténcia branca de aparéncia nor-
mal), estimando a extensio da doenga além
dos limites macroscopicos da placa (clano

microestrutural). Estdo nessa categoria as
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técnicas qualitativas e quantitativas de trans-
feréncia de magnetizagao e a espectroscopia.
Novas técnicas de andlise microestrutural
permitem estimar o dano axonal a partir da
anélise do movimento multidirecional das

moléculas de agua no tecido vivo (difuséo
tensorial)4'11'30(D).

Os principais achados sio apresentados

na Tabela 4472930(D).

Recomendag&o

Enquanto as técnicas de RM estrutural
sao tuteis para a demonstragéo da dissemi-
nagao da &oenga no tempo e no espago, a
avaliagéo microestrutural estima o dano a
substancia branca de aparéncia normal ou
o dano axonal. Novas técnicas de avaliagéo
microestrutural tém sido aplicadas em re-
centes estudos cientificos visando ao melhor

detalhamento da progressao da (Joenga in
vivo*12939(D).

7. QUAL DEVERA SER A PERIODICIDADE DOS
EXAMES DE RM NO ACOMPANHAMENTO
pA EM?

A avaliagéo clinica do acompanhamen’co
da EM pode ser feita por meio das escalas
Expanded Disaki]ity Status Scale (EDSS)
ou Multiple Sclerosis Functional Composite
(MSEQ) e ¢ dependente dos escores encon-
trados antes do tratamento. Piora clinica
de curto prazo (<1 ano) tem sensibilidade
de 55% e RV+ 8,64 para EDSS ¢ 68%
e RV+3,14 para MSFEC; essa capacida&e
(liagnéstica piora quando se avalia piora entre
1-2 anos de cloenga, diminuindo EDSS para
RV+=1,06 ¢ MSFC para 0,613 (B).

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem
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Uma 4rea ainda de incertezas ¢ o papel da

RM no acompanhamento dos pacientes com EM

clinicamente definida e naqueles recebendo drogas
modificadoras do curso natural da cloenga. Todavia,
a maior clisponil)ilic]ac],e dos exames de RM tem
permitido o melhor acompan}lamento dos resulta-
dos alcangados pelo tratamento de alto custo?(D).

A periodicidade dos exames de RM apds o
diagnéstico de EM (EM clinicamente deﬁnida)
tem variado muito na pratica clinica, desde nunca
se realizar uma RM de controle, a menos que haja
um evento C]J’nico, até se realizar uma RM anual,

para avaliagﬁo da atividade subclinica da cloenga,

in(lepenclen’te do curso da mesma>3(D). Ainda ha
necessidade de mais estudos, pois mesmo estando
clisponiveis vérias técnicas de imagens, a possi-
bilidade da RM definir melhoras decorrentes do

tratamento ainda ¢ questionével%(D).

A avaliagéo da atividade da cloenga na RM potle
ser monitorada por meio da contagem de novas
lesses hiperintensas nas sequéncias T2 e de lesses
com impregnagao pelo gacloll’llio34(D).

Muitos estudos vém sendo desenvolvidos
buscando definir um critério de sucesso

versus faléncia do tratamento, com base na

Correlacdes patologicas nos achados da RM com o seguimento dos pacientes com EM.

Focos ovalados de hipersinal contrastando com o fundo normal de substancia branca
Problema: identificagéo das lesdes periventriculares e justacorticais

T1 sem gadolinio LesGes com hipossinal podem ser:

a) temporérias (edema reversivel ou desmielinizacéo) ou;
b) permanentes (perda axonal — “black holg”)

MTC / MTC com gadolinio
de placas desmielinizantes

Pulso de transferéncia de magnetizacéo traz aumento na especificidade dos achados pela demonstragdo

Importancia na distingéo de lesdes com diferentes graus de comprometimento
0 estudo com a taxa de transferéncia de magnetizacao permite estimar com maior preciséo o tempo de

gvolugao das lesdes

Espectroscopia

Redugao NAA (disfungéo ou perda axonal)

Aumento mio-inositol (aumento da atividade das células gliais)
Aumento glutamato (relacionado alesdo axonal aguda)

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem
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atividade da cloenga pela RM. Contudo, como
agravante, tem-se que os tratamentos para
EM sdo parcialmente efetivos e o limite paraa
falencia de um tratamento ainda nio foi estabe-
lecido. Consequentemente, pode ser impossivel
diferenciar uma parcial, mas boa resposta (re-
(lugéo do ntimero de lesées com impregnagdo),
de repostas ruins ao tratamento®*(D).

Além disso, embora a diminuigéo de lesaes
com impregnagao pelo gadolinio possa estar
relacionada ao esgotamento da fase inflamatéria
da doenga, o seu signiﬁcado para a evoluga’lo de
incapacidade em 1ongo prazo ainda permanece
sem deﬁnig&o. A EM po&e progreclir mesmo na
auséncia de lesdes com impregnagao pelo gado—
linio. No presente, entretanto, parece razodvel
inferir que, naqueles pacientes em tratamento
nos quais nao h4 recrudescimento das lesses com
impregnagao pelo ga(lolinio nos estudos de RM de
controle, mais provavelmente nio estd ocorrendo
boa resposta a terapia empregacla30'32(D).

Recomendagées

E dificil avaliar a evolugéo clinica de pacien-
tes porta(lores de EM, por meio da clinica31(B)
ou das técnicas de imagem por RM3*3(D).
Apesar da dificuldade de consenso quanto a
periodicidade dos exames de RM no acompanha—
mento da BM?3233 (D), parece razoével inferir que
seu emprego possa ser feito por meio de exames
anuais para os pacientes com EM clinicamente
definida. A presenga de intercorréncia clinica
ou modiﬁcagéo do padré’io clinico esperado sao
justifica’civas suficientes para modificar esse
prazo ou tornar necessdria a indicagéo do exame
a qualquer momento do acompanhamento33(D).
Nesse contexto, pacientes que ndo apresentam
re&ugéo das lesdes com impregnacao pelo
gadolinio merecem avaliagﬁo pormenorizada,
pois podem ser incluidos nos critérios de falha
na resposta terapéutica®’(D).
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8. A INVESTIGACAO DIAGNOSTICA EM CRIAN-
CAS E IGUAL A DOS ADULTOS?

Apbs ser negligenciada eaté negada por algu-
mas décadas, a EM com inicio na infancia vem
recebendo maior atengdo recentemente. [sso se
deve ao recente aumento do néimero de estudos
com imagem (RM), descrevendo séries maiores
de pacientes, que tém permitido acumular maior
conhecimento da histéria natural in vivo da
cloenga nessa faixa etdria. O inicio da EM na
infancia e adolescéncia (antes dos 16 anos de
idade) é raro, represen’cando cerca de 2 % a 5%
do total de casos. Também exibe predominio
em mulheres, sendo que a maioria dos estudos
demonstra uma relagéo que varia de 2,2a3:1
(M:H), maior do que aquela encontrada entre
adultos. Nos casos com inicio muito precoce,
entretanto, h4 tendéncia de ndmero maior de

homens acometidos.

Como nos adultos, o diagnéstico de EM na
crianga é desa{:iador, principalmente devido ao
cliagnéstico diferencial com a encefalomielite
disseminada agu(la (ADEM)**(B). Apesar dos
critérios de Callen serem mais sensiveis que o
de Barkhof (82% versus 61%) e melhor para
triagem, nao permitem diferenciar EM de
ADEM. J4 os critérios de Barkhof em criangas
apresentam RV + maior que em adultos: RV+
6,78 (IC 95% 3,56-12,89)%(B).

De uma forma geral, quanto mais jovem a
crianga, mais atipica € a apresentagao clinica,
os exames laboratoriais e a neuroimagem. As-
sim, mais cuidado deve-se ter para estabelecer

o diagnéstico de EM.

Tem sido defendido que a investigagao

diagnéstica ampla dos eventos inflamatérios

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem
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desmielinizantes iniciais na infancia requer
uma série minima de exames, que incluem:
RM do cranio e da medula espinal, estudo do
liquor (incluinclo contagem de células, protei-
nas totais e pesquisa de bandas oligoclonais),
]nernograma, velocidade de hemossedimentagéo
(VHS) e fator anti-nuclear (ANA). No que
concerne a RM, a busca pelo conjunto de ca-
racteristicas que definirdo os melhores critérios
diagnésticos ainda estéd em curso, apesar de ja
existirem propostas recentes do uso da RM para
esse proposito. Utilizando-se os critérios de Mc

Donald, encontramos sensibilidade de 85%,
especificiclade 98%, com melhor RV + que os
critérios de Barlehof, porém com intervalo de
con{:ianga bastante largo, RV+=42,50 (IC
95% 10,75-168)(B).

Existem algumas peculiaridades do padréo
de imagem da RM na infancia. Primeiramente,
os pacientes peclié’cricos parecem ter menos
lesdes na substancia branca no momento do
diagnéstico quando comparados aos adultos.
H4 tendéncia para o desenvolvimento de leses
grandes, pseudo’cumorais, maiores que 2 cm, as-
sociadas a edema vasogénico a(ljacente. Ao con-
trario dos adultos, leses justacorticais parecem
ndo contribufrem de forma signiﬁcativa como
um critério c].iagnés’cico de EM. Por outro 1a(10,
lesdes do tronco encefélico emergem como um
critério mais especiﬁco na infancia. A aparéncia
da RM na EM em pacientes na tenra infancia
é ainda mais par’cicular. Durante o primeiro
surto desmielinizante, em criangas menores de
10 anos de idade, podem-se evidenciar lesges

mal deﬁnidas, bilaterais e clifusas, na substancia
branca ence£élica37'38(D).

Recomen&agées
A investigagao da EM nas criangas nao re-
sulta da extrapolagéo simples do conhecimento

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem

acumulado da doenga na populag&o adulta. Um
cuidado maior é exigiclo, tendo em vista o com-
portamento clinico, laboratorial e de imagem
bastante particulares requerendo a realizagéo de
hemograma, velocidade de hemosseclimen’cagéo,
fator anti—nuclear, estudo do 1iquor e realiZagéo de
RM de cranio e da medula espina137'38(D). Além
disso, existe um espectro maior de possibiliclacles
etiolégicas a ser excluido nessa faixa etéria®°(B).
Uma particularidade relevante decorre do interva-
lode acompanhamen’co por imagem de RM, com
proposta de intervalos menores apés o primeiro
episédio desmielinizante (a cada 3/6 meses),

visando ao &iagnés’cico seguro.

9. O piaeNOsTIco DE EM com EXAME DE
RM NORMAL E FREQUENTE?

Admite-se que para o (liagnéstico de EM
nao é fundamental a realizagé'.o de RM do cra-
nio, desde que, clinicamente, caracterizem-se
dois surtos separados por um periodo de 30
clias, com evidéncia de duas leses o]Jjetivas ao
exame neurolégico4'18(D). Contudo, na pratica

clinica, a RM do encéfalo e/ou da medula ¢

sempre realizada.

A experiéncia acumulada dessa pratica per-
mite afirmar que uma RM do encéfalo normal
sugere que o diagnéstico clinico da cloenga
seja repensado, com vistas a diferenciagio com
outros processos patolégicos que possam ex-
plicar melhor o conjunto clinico-rac].iolégico.
Apesar disso, estd mantida a afirmagéo de

que uma RM do encéfalo normal nio exclui o
diagnésti0018'39(D).

Admite-se que até cerca de 5% dos pacientes
com EM clinicamente definida nio apresentam

lesGes na RM#(D). Esses pacientes, provavel-
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mente, apresentam lesdes na medula espinal
ou as lesdes ainda ndo sio detectdveis pela
RM. Com o advento de aparelhos de mais alto
campo, como os de 3 Tesla, hé a possi]aili(la(le
de identiﬁcagéo de lesdes que outrora ndo eram
demonstradas. Vale lembrar que a utilizagé’.o
de um protocolo inapropriado também po&e
contribuir para a ocorréncia de resultado
ﬁlso—negativo da RM, aumentando o risco de

achados eventuais sem implicagéo clinica* (A).

Recomendagbes

Em pacientes com cliagnéstico de EM e
RM normal ou sem demonstrar lesges com
padréo AesmieliniZante, devem ser buscadas
outras possil)iliclacles diagnésticas que melhor
expliquem o contexto. Na prética é muito rara
a ocorréncia de RM do encéfalo normal em
pacientes com EM, po&endo chegar até a 5%

dos casos*(D), mas RM do encéfalo normal nao

exclui o cliagnéstico de EMB39(D).

10. E POSSIVEL DIAGNOSTICAR LESOES DESMIE-
LINIZANTES NO ENCEFALO EM PESSOAS SEM
ALTERACOES CLINICAS ATRIBUiVEIS A EM?

Com a disseminagio do conhecimento es-
pecfﬁco e pelo maior acesso aos exames de RM,
temos nos deparado com estsa situagdo, ou seja,
a i(lenti{:icagéo incidental de lesdes desmielini-
zantes focais do encéfalo e medula em individuos
sem qualquer manifestagéio clinica atribuivel a
uma cloenga clesmielinizante‘“(B). E possivel
que a maioria dessas alteragées seja desprovida
de qualquer especiﬁcidade quanto a etiologia ou
decorra de substrato distinto da EM#04243(A),
mas o oposto também poderé existir, ou seja,
achado radiolégico de conclig(')es clinicas graves,

em individuos assintomadticos*(A).
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Contudo, algumas anormalidades observadas
sdo muito sugestivas de doenga desmielinizante,
com base nas caracteristicas de sinal de RM e
clistril)uigio espacial das lesses encefalicas. Os
termos sindrome ratliolégica isolada, EM subdli-
nica e RAPID (doenga inflamatéria desmielini-
zante assintomatica) tém sido empregados para
a clescrigéo dessa condig&o“"i*’%(B). O termo
“sindrome” define um conjunto de sinais e sin-
tomas, portanto, descreve uma condigéo clinica
e nao racliolégica. Apesar dessa incongruéncia,
esse tem sido o termo mais usado na literatura
e esse diagnéstico ja pode ser balizado por cri-
térios deﬁnidosM(B). Lesoes com impregnagao
pelo contraste intravenoso e a caracterizagao de
disseminagio no espago e no tempo na RM sao
critérios preditores do desenvolvimento de EM

no seguimento, com risco relativo de 3,4 (IC

95% 1,3-8,7)*(B).

Embora essa situagdo figure na pratica
clinica, os dados ainda sdo limitados quanto a
histéria natural ou evolugéo desses individuos
para CIS ou EM*#14346(B). De qualquer forma,
parece que a stndrome ra&iolégica isolada pode
ser uma precursora da EM, sendo encontrados
cerca de 33% de conversio para CIS no segui-
mento de 5,2 anos*'*(B). No entanto, estudos
futuros ainda se fazem necessarios, visando ao
melhor entendimento da histéria natural dessa
condig&o, o risco de conversao para CIS ou EM
eas recomendagées relacionadas ao tratamento

desses individuos.

Recomendagées

Lesdes desmielinizantes no SNC podem
ocorrer em pacientes assintomaticos ou duran-
te investigagao de sintomas nao relacionados
a EM, como por exemplo, na investigagao de

cefaleia, trauma ou &oenga psiquidtrica***?(A).

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem
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Esse pa(lréo denominado como sindrome ra-
diolégica isolada ainda nao é bem en’cen&i&o,
mas hé evidéncias de que seja uma sindrome
precursora de EM com risco relativo de
3,4%(B) e, desse moclo, esses individuos devem

ser segui&os de perto do ponto de visto clinico

e com emprego de RM*44(B).

11. E seGURO O DIAGNOSTICO DE EM BASEA-
DO NA CORRELACAO ENTRE A CLINICA E A
IMAGEM?

Inicialmente, os critérios utilizados para
o cliagnéstico de EM bascavam-se somente
em aspectos clinicos. Os critérios propostos,
em 1966, por Schumacher, requeriam a de-
monstragao ol)jetiva ao exame neurolégico da
disseminagé’.o no espago e no tempo de lesdes
no SNC, bem como a exclusao de diagnés’cicos
di)ferenciais“(D). Esses critérios nio sdo dificeis
de demonstrar em um paciente com qua&ro
clinico bem esta]oelecido, entretanto, distanciam
o diagnéstico da forma monossintomética da do-
enga. Assim, testes paraclinicos foram agregados
como ferramentas adicionais para avalia.gé.o de

pacientes suspeitos de EM#(D).

O emprego da RM no cliagnéstico da EM
foi demonstrado em estudos sul)sidiérios24'25(B)
e entdo admitido nos critérios do Painel Inter-
nacional (2001, 2005 e 2010) como o teste
paraclinico mais relevantelS'B’J‘()(D). Os critérios
do Painel Internacional, revisados em 2005 e
2010, demonstram alta especiﬁcidade (90%),
sensibilidade (77%) e acurdcia (86%) da RM
para o diagnéstioo de EM nos pacientes que tive-
ram CIS1823(D). Esses valores de sensibilidade
e especi{-ici(lade fornecem RV + =7,70 (IC 95%
4,24-14,00), aumentando a certeza cliagnésti-
ca de 5% para 29%'“1823(D). O diagnéstico

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem

firmado com bases clinicas e paraclinicas em
centros especializatlos (tercidrios) dificilmente
sio alterados, mesmo em longos periodos de
seguimento dos pacientes, sendo, portanto,

reprodu’civel e seguro®(B).

A presenga de transtornos psiquidtricos
dificulta o diagnéstico de EM, mais do que
apresentagao de formas incomuns e iniciais de
EM, como quadro clinico que lembre enxaqueca
ou acidente vascular encefélicosl(B). Lesoes
de substancia branca que imitam as lesdes da

EM s6 po&em ser diferenciadas por meio da

RM#(D).

Recomendagbes

O emprego dos critérios diagnésticos de
Swanton-Rovira/Magnims'* (D), que subsi-
diaram a revisio do Painel Internacional Mc
Donald 2010'%(D), permite a demonstrag&o
segura da &isseminagéo da doenga no tempo
e no espago. A correlagio entre a clinica e
a imagem, particularmente a RM, permite
descartar outras enfermidades e chegar a um
diagnéstico de EM, mesmo nas formas mo-
nossintométicas da (loengaso'SI(B). Existe uma
pequena porcentagem de pacientes (1% a 2%)
de diffcil diagnéstico, que geralmente apresenta
curso clinico progressivo primario, afetando
preferencial ou isoladamente a medula, e com

estudos paraclinicos normais.

12. QuAIs SAO OS SINAIS DE ALERTA NA IMA-
GEM QUE DEVEM NOS FAZER SUSPEITAR DE
OUTRAS POSSIBILIDADES DIAGNOSTICAS?

A EM configura uma sindrome clini-
ca e, portanto, jamais poderé prescin(lir de
comemorativos neurolégicos bem subsidiados.
Apesar disso, a RM tem modificado muito os
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critérios &iagnésticos da cloenga, e tem ainda
contribuido para a deﬁnigéo dos &iagnésti-
cos diferenciais, particularmente naquelas
conc].igées que evoluem com momentos de
eXacerloagéo e perioclos intercriticos. A ampla
utilizagé.o da RM, entretanto, pode expor a
falha de interpretagdo, que se tornou a causa
mais comum de erro diagnéstico. Isso ocorre

porque muitas outras cloengas simulam o

padréo de RM das lesses da EMsZ'Sg(D).

Os sinais de alerta de imagem para o cliag—
néstico errado de EM incluem: lesses focais
simétricas na substancia branca do encéfalo
ou do cerel)elo; preclominio de leses peri{éri—
cas em detrimento claquelas periventriculares
tipicas da &istribuigé’.o perivenular; auséncia
de lesdes ovoides; auséncia de lesses que
atinjam a superffcie inferior do corpo caloso,
denotando o comprometimento da interface
calososseptal; lesges com efeito expansivo
e lesdes longituclinais extensas da medula
espinal (maiores que 3 niveis Vertel)rais).
E importante ressaltar que esses achados
nio excluem EM, mas sugerem que outros
diagnésticos devam ser consicleraclossz'53(D).
O diagnéstico de EM deve ser sempre ques-
tionado quando os achados clinicos ou de
testes paraclinicos sao inesperados ou atipicos
para a doenga. Esses achados atipicos sdo os
que chamamos de sinais de alerta, pois nos
direcionam para o possivel erro diagnéstico.

Dificilmente individuos com evidentes sinais

de alerta terdo EM#(D).

Recomendagéo

Dificilmente individuos com EM apresen-
tam exames de imagem normal. Assim, se um
individuo tem um exame de RM normal ou

cujo pa(lré.o das lesses conﬁgura um dos sinais
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de alerta da RM (supramenciona&os), deve-se
procurar por outras possibiliclades diagnésticas
que melhor expliquem o conjunto de achados

neurolégicosSZ(D) .

13. A OCORRENCIA DE SINDROMES CLiNICAS
ISOLADAS, COMO A NEURITE OPTICA,
PODE PRECEDER O DIAGNOSTICO DE EM.
A RM PODE CONTRIBUIR NA ESTIMATIVA
DE RISCO DESTA EVOLUCAO?

A CIS consiste na forma mais comum de
apresentacdo da EM na sua forma remitente-
recorrente (EM-RR)4Q(D). Resultam de lesaes
desmielinizantes mono ou multifocais do
SNC, usualmente acometendo o nervo opti-

co, a medula espinal, o tronco encefslico ou
o cerebelol7'3°'52'53(D).

A esclerose mﬁltipla clinicamente definida
(EMCD) desenvolve-se em 56% a 88% dos
individuos com RM anormal, durante um
acompanhamento prolongaclo (7-14 anos), e
em aproximadamente 20% daqueles com RM
normal54'57(B). Individuos com um ou dois

critérios de Barkhof apresentam prol)al)ili(lade
de desenvolvimento da EMCD, em 7 anos,

com Hz=06,1 (IC 95% 2,2-16,6) e com trés
ou quatro critérios o risco ajustaclo aumenta

para Hz=17,0 (IC 95% 6,7-43)%(B).

O seguimento médio de 14,1 anos de
pacientes com CIS demonstrou que h4 cor-
relagé.o moderada entre os resultados obtidos
por meio do EDSS (EDSS=3,25 em escala
de 0-10) e o volume das leses encontradas
na RM (r=0,60), assim como o aumento do
volume dessas lesdes em 5 anos (r=0,61).
Isso fornece RM com sensibilidade de 92% e
especiﬁci(lacle de 74%, fornecendo razio de
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Verossimilhanga de RV+= 3,54 (IC 95%
2,563-4,95), aumentando a pro]oal)ilidade de

doenga de 5% (prevaléncia pré-teste) para

16%(B).

No contexto de uma CIS, a utilizagéo
da RM do encéfalo e, as vezes, da medula
espinal, tem grande relevancia diagnéstica e
prognéstica. Estima-se a ocorréncia de lesoes
encefélicas clinicamente silenciosas sugesti-
vas de desmielinizagﬁo em 50% a 70% dos
pacientes com CIS, indicando a presenga de

disseminagéo espacial por RM.

O seguimento médio de 10 anos de pa-
cientes com neurite 6ptica demonstra risco de
desenvolvimento de EMCD, principalmente
quando a RM demonstrar lesdo tinica cerebral,
com sensibilidade de 68% e especiﬁcida&e de
68%, fornecendo razio de Verossimilhanga
de RV+= 2,13 (IC 95% 1,55-2,91), au-
mentando a pro]oa]oilidacle de cloenga de 5%
(prevaléncia pré-teste) para 10%%(B).

A Academia Americana de Neurologia
pul)licou algumas recomendagées que refor-
gam a contribuig'a'.o e a importancia da RM
no diagnéstico de EMCD em individuos
com CIS, excluidas outras possibilidades
cliagnésticas relevantes58(D). Assim, em
individuos com CIS, o achado de 3 ou mais
lesdes com hipersinal nas sequéncias T2 na
substancia branca a RM é um fator preclitivo
muito sensivel (>80%) no desenvolvimento
de EMCD nos préximos 7 a 10 anos. J4 era
previsto, naquela época, que a presenga de

um ntmero menor de lesdes na substancia

Esclerose Multipla: Diagnostico por Imagem

branca (1a3) pudesse ser igualmente pre(].i-
tivo do desenvolvimento futuro de EM. Além
disso, a presenga de 2 ou mais lesdes com
impregnacao pelo gadolinio no exame inicial
é altamente preditiva do desenvolvimento
futuro de EMCD. Outra recomenclagéo é
que a aparigdo de novas lesges em T2 ou
nova lesio com impregnagao pelo gadolinio
em um exame sul)sequente, apds o episéclio
de CIS, ¢ altamente preditiva do desenvolvi-
mento préximo de EMCD®%(D). E, por {-im,
a proba})ilicla(le de outro diagnéstico que nao
EM nos individuos com CIS em qualquer um

dos contextos acima é muito ]oaixa”'ls'SS(D).

Recomendagéo

A RM tem papel fundamental na estima-
tiva de risco de conversio de pacientes com
CIs para EMCDSJ"‘W(B). De uma maneira
geral, a presenga de uma RM anormal em
um individuo com CIS indica alto risco de
conversao para EM, enquanto uma RM inal-
terada traduz-se em baixo risco de evolugéo
para a cloengasS(D).
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