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O PAPEL DA COLONOSCOPIA NAS DOENGAS

INFLAMATORIAS INTESTINAIS

Jerome Waye'

Existem indicacGes especificas para a colonos-
copia na doenga inflamatéria intestinal. Estas
indicagdes sdo:

1 — Diagndstico diferencial

2 — Esclarecimento de anormalidades radiold-
gicas.

a) defeitos de enchimento

b) estenoses

3 — Doenca de Crohn no pré e pds-operatdrio

4 — Avaliacdo para malignidade

5 — Exame de estomias.

Os pontos significativos na diferencia¢do entre
a colite granulomatosa e ulcerativa sdo: a friabi-
lidade e granulagdo estdo presentes na colite
ulcerativa mas ndo constituem achado comum na
doenca de Crohn; as Ulceras da colite ulcerativa
sempre ocorrem em locais de mucosa anormal
enguanto que as da colite granulomatosa podem
se localizar em segmentos de mucosa completa-
mente normais.

Freqlentemente, na presenca de pequenas ulce-
racOes aftdides,,um padrdo vascular normal pode
ser visto adjacente as pequenas ulcera¢des. O
comprometimento na colite ulcerativa € contiguo
desde seu foco inicial (geralmente no reto) até o
final nos segmentos proximais do intestino. O
aspecto de lesdo ‘‘em paralelepipedo’’ é caracte-
ristico da colite granulomatosa devido ac compro-
metimento submucoso e ndo é visto na colite
ulcerativa.

No esclarecimento de anormalidades radiolo-
gicas, tanto defeitos de enchimento como esteno-
ses podem ser vistos. A estenose ocorre com

frequéncia aproximadamente igual (mais ou
menos 7%) na colite ulcerativa e granulomatosa.
A maioria das estenoses €& benigna, de origem
inflamatéria ou fibrotica. Se uma estenose ndo
tiver um aspecto tipicamente benigno na endos-
copia, a presenca de um carcinoma deve ser
suspeitada. Os carcinomas que surgem na vigéncia
da colite ulcerativa geralmente t&m o aspecto
tipico dos carcinomas do intestino sem doenca
inflamatdria. Por outro lado, devido a sua pato-
génese, estes podem ser mais planos (menos
volumosos) que os carcinomas ndo colfticos habi-
tualmente encontrados. As estenoses vém associa-
das aos carcinomas e podem ser identificadas
devido ao surgimento de mudang¢as abruptas de
calibre, friabilidade no local da estenose e impos-
sibilidade de intubar a estenose. As margens da
lesdo podem estar acentuadamente endurecidas.
Ndo se deve apenas biopsiar um local de
estenose, € sim sempre efetuar também uma
citologia esfoliativa do estreitamento.
Pseudopdlipos sdo vistos em 37% dos pacientes
com colite ulcerativa e 33% dos pacientes com
colite granulomatosa. A presenga de pseudopd-
lipos ndo favorece portanto um ou outro diagnds-
tico. A maioria dos pseudopdlipos ndo deveria ser
biopsiada, j& que pode haver muitos pdlipos
espalhados pelo célon. Os Unicos pseudop6lipos
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que requerem bibpsia sdo os de contorno irregu-
lar, de didmetro superior a 1cm, fridveis ou
que apresentem hemorragia, ou aqueles cuja colo-
racdo pareca ser diferente dos pdlipos adjacentes.
Os endoscopistas devem tentar se abster de
biopsiar pseudopdlipos em pacientes endosco-
pados para exames preventivos jé que, apesar dos
mesmos constituirem os achados anatdmicos pro-
eminentes, eles podem conter alteragdes infla-
matérias que tornam o diagnostico de displasia
dificil.

Existem vérios fatores que foram investigados
na avaliagdo de risco em pacientes com colite
ulcerativa. Estes fatores sdo:

1 — Extensdo

2 — Duragdo

3 — Idade de infcio

4 — Evolugio da doenga

B — Severidade no infcio

6 — Tratamento da doenca.

Entre todos os fatores de risco, apenas dois sdo
importantes quanto a associa¢do com carcinoma.
A extensdo é importante; tem havido evidéncias
cumulativas de que o paciente com colite ulcera-
tiva total e universal estd em alto risco. O risco
de carcinoma nestes pacientes, no entanto, ndo
comeca até que sua doenga tenha estado presente
por mais de oito anos. Faz pouca diferenca
que o paciente tenha ou ndo doen¢a ativa
na época do diagnostico. Existem dados a-
tuais que sugerem uma maior incidéncia de
carcinoma em pacientes apenas com comprome-
timento do cbdlon esquerdo, mas O risco neste
grupo de pacientes ndo inicia até que sua doenga
tenha estado presente uma década a mais do que
aqueles pacientes com colite universal. Existem
muitos artigos sobre o assunto de displasia e o
diagnbstico precoce de carcinoma em pacientes
com colite ulcerativa. A minha prépria experién-
cia me leva a crer que pode haver uma alta
incidéncia de displasia em carcinoma (relatada
como 80-88%) quando a totalidade do cdélon
tenha sido submetida a exame histolégico apds
colectomia para carcinoma. No entanto, em um es-
tudo endoscdpico prospectivo eu somente descobri
um entre oito pacientes com carcinoma confir-
mado que também apresentasse displasia em
bibpsias endoscépicas. Esta incidéncia é bastante
baixa (12,5%) e, portanto, projeta duvidas sobre
0 uso da endoscopia como método preventivo
para fins de evidenciar displasia. Por outro lado,
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nos oito pacientes com carcinoma trés tinham
sido submetidos a bidpsias endoscopicas de seg-
mentos da mucosa do célon sem aspecto suspeito
durante a procura de displasia, e carcinoma foi
relatado. Eu acredito portanto que multiplas
biépsias endoscopicas devem ser efetuadas regular-
mente como rotina, e que o numero de resuitados
positivos para carcinoma é maior do que para
displasia.

A endoscopia também pode ser utilizada para a
avaliagdo de pacientes na fase pOs-operatéria,
especialmente aqueles com doencas de Crohn. A
estomia habitual da ileostomia pode facilmente ser
intubada com o endoscédpio fiberdptico flexivel.
Isto pode permitir a diferenciagde entre doenca
de Crohn recorrente levando a obstrucdo ou
disfungdo da ileostomia e uma aderéncia com o
mesmo efeito. As anastomoses entre o intestino
grosso e delgado podem ser facilmente avaliadas
com a colonoscopia na procura de doenga
recorrente. A seriografia de intestino delgado
pbs-operatéria ou o enchimento retrogrado do
intestino delgado no clister opaco freqlentemente
ndo fornecem a definicdo necessdria para fazer o
diagnéstico correto de doenga de Crohn recor-
rente.

A ileostomia de Kock ou a ileostomia conti-
nente podem ser intubadas com o endoscopio
fiberoptico flexfvel. Uma meia voita em U pode
ser efetuada dentro da bolsa, e muita informacdo
pode ser obtida quanto as causas da incontinéncia
do paciente ou dificuldade para intubacdo. A
causa da incontinéncia pode ser uma fistula, a
perda do mamilo (parcial ou completa), ou o
deslizamento parcial de parte do mamilo. Todos
estes podem ser identificados endoscopicamente.
As dificuldades com a intubagdo. tal como mé
fixacdo da ponta do mamilo, tortuosidade do
canal de drenagem ou a intussuscepcdo do ma-
milo para dentro do canal de drenagem, freqUen-
temente podem ser identificadas. Este exame
frequentemente pode ser efetuado em um am-
biente ambulatorial sem o uso de medicacdo
prévia. O exame ndo causa desconforto ao pacien-
te e é facil e rdpido de efetuar.

Resumindo, existem indicagOes especificas para
o papel da endoscopia em pacientes com doenca
inflamatéria intestinal. O preparo do paciente
deve causar pouco desconforto e o exame deve
ser efetuado com cuidado e delicadeza. Muitas
informacBes podem ser obtidas da colonoscopia
naqueles pacientes com indicacdo adequada.





