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Introducao

Resumo

A colonoscopia consiste em uma técnica capaz de visualizar diretamente o colon permitindo o diagnostico de afec¢des
como Doenga de Crohn (DC) e Colite Ulcerativa (CU). Proporciona a observagdo da mucosa e possibilita realizar
procedimentos durante o exame como biopsia. A aparéncia endoscopica nem sempre € capaz de diferenciar DC de CU,
porém fornece algumas caracteristicas que auxiliam o diagnéstico. Além disso ¢ fundamental para detecgdo precoce
do Cancer Colorretal. O presente artigo tem como objetivo dissertar e avaliar o papel da endoscopia para diagnostico,
prognostico e avaliagdo de doengas inflamatdrias intestinais (DII) por meio de pesquisas no banco de dados TRIP,
escolhidas as questdes clinicas PICO com os descritores “doencga inflamatoria intestinal”, “endoscopia/colonoscopia”,
“doenga de crohn/colite ulcerativa”, “diagnostico/tratamento”. A investigacdo endoscopica ¢ indicada para diferenciar
DC de CU, resposta terapéutica ap6s tratamento da CU e para rastreio de lesoes displasicas. Propde-se para manejo
adequado de pacientes com DII, utilizar critérios endoscopicos e clinicos para dar seguimento ao doente, e fazer uso
combinado de tratamento médico e 0 momento da cirurgia para prevengao do cancer colorretal.

Palavras-chave: Colonoscopia; Doencas inflamatérias intestinais; Retrocolite ulcerativa e doenga de Crohn.

Abstract

Colonoscopy consists of a technique capable of directly visualizing the colon allowing the diagnosis of conditions such
as Crohn’s Disease (CD) and Ulcerative Colitis (UC). It provides observation of the mucosa and allows performing
procedures during the examination as a biopsy. Endoscopic appearance is not always able to differentiate CD from
UC, but it does provide some features that aid diagnosis. In addition it is critical for early detection with Colorectal
Cancer. The aim of this study was to evaluate the role of endoscopy for the diagnosis, prognosis and evaluation of
inflammatory bowel diseases (IBD) by searching the TRIP database, choosing the PICO clinical questions with the
descriptors “inflammatory bowel disease” “Endoscopy / colonoscopy”, “crohn’s disease / ulcerative colitis”, “diagnosis
/ treatment”. Endoscopic investigation is indicated for differential CD of UC, therapeutic response after UC treatment
and for screening of dysplastic lesions. It is proposed to adequately manage patients with IBD, to use endoscopic and
clinical criteria to follow up the patient, and to make combined use of medical treatment and the time of surgery for the
prevention of colorectal cancer.

Keywords: Colonoscopy; Inflammatory bowel diseases; Ulcerative retrocolitis and Crohn’s disease.

investigacao, a colonoscopia proporciona a observagao
da mucosa coldnica e muitas vezes do ileo terminal, em

A colonoscopia consiste em uma técnica capaz de
visualizar diretamente o célon permitindo o diagndstico
de afeccdes que acometem o intestino grosso até a parte
final do intestino delgado (ileo terminal)'. Utilizada
a partir de 1970, atualmente destaca-se como um dos
métodos mais completos de investigacdo das doencas
colorretais, incluindo as doengas inflamatorias intestinais
sendo os dois principais tipos Doenca de Crohn (DC) e
Colite Ulcerativa (CU).

Com vantagens

sobre outros métodos de

tempo tnico e de forma direta, além de permitir realizar
procedimentos durante o exame como bidpsia*’. O
exame deve descrever minuciosamente as caracteristicas
das lesoes identificadas e conter a coleta do material para
analise histopatologica de todos segmentos, incluindo
os segmentos normais e os afetados*>¢”.

Em alguns pacientes com diarreia cronica,
a colonoscopia pode evidenciar mucosa normal,
nesses casos a execucdo de bidpsias seriadas pode
trazer informagdes importantes para o diagnostico
e tratamento dos pacientes. Por meio da biopsia ¢
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possivel ao patologista avaliar a distribui¢@o, extensdo
e profundidade da doenga, e identificar alteragdes
invisiveis a visdo endoscopica’.

Segundo o Royal College of Pathologists (2005)*
para que a endoscopia ¢ a biopsia do colon tenham
valor preditivo positivo e valor clinico quanto a sua
histopatologia ¢ imprescindivel a sele¢ao de pacientes
com contexto clinico correto, com historia de diarreia
persistente e sem sangue’.

Materiais e métodos

Abusca de artigos cientificos foi realizada através
da metabusca utilizando-se banco de dados TRIP. As
categorias TRIP sdo: sinopses baseadas em evidéncias;
questdes clinicas; revisdes sistematicas; orientacdes
(América do Norte, Europa, outros); pesquisa basica
core; elextbooks; ensaios clinicos; e revistas médicas
gerais nucleo recuperado do Medline (PubMed).

Os descritores escolhidos foram a partir de
questdes clinicas (PICO). P (populagdo)- doenca
inflamatoria intestinal; I (interven¢ao)- colonoscopia; C
(comparagdo)- Doenga de Crohn/Colite Ulcerativa; O
(resultado)- diagndstico.

Inicialmente foram analisados 40 artigos num
periodo de 1990 a 2017, acerca do tema. Sendo que os
estudos foram selecionados e considerados conforme
sua relevancia cientifica e for¢a de evidéncia.

Resultados

A investigagdo endoscOpica em paciente com
doencas inflamatérias Intestinais (DII) é de suma
importancia para diferenciar DC de CU, e assim
estabelecer diagndstico, prognéstico e tratamento
especificos. Além de ser método de rastreio para lesdes
displasicas intestinais.

De acordo com Pera (1987)) em um estudo
prospectivo com 357 pacientes e 606 colonoscopias, nas
quais as aparéncias eram de colite ulcerativa, doenca
de Crohn, ou colite indeterminada, foram seguidos por
um periodo médio de 22 meses. Um final, definitivo,
independente de endoscopia diagnostico foi alcangado
por meio de autdpsia, cirurgia ou histologia em biopsia
em 71% dos pacientes. A precisdo da colonoscopia
foi de 89% com 4% de erros e 7% de diagnosticos
indeterminados. Erros foram mais frequentes em
atividade inflamatoria grave (9%). As caracteristicas
endoscdpicas mais uteis neste diagnostico diferencial
foram o envolvimento descontinuo, lesdes anais,
descamacdo da mucosa para Doenga de Crohn,
erosdes ou microulceracdes e granularidade para colite
ulcerativa®.

Segundo Hodgson (1997)° a combinagdo de
caracteristica endoscopica diferentes, mais sugestiva
de DC ou da CU”, foi considerada para uma avalia¢ao
diagndstica endoscopica (DC era mais provavel se os
valores fossem maiores que 4, enquanto CU era mais

Quadro 1. Pontuacdo endoscopica diagndstica para diferenciag@o entre do-

enga de Cronh e Colite Ulcerativa''

Caracteristicas endoscopicas

Provavel doenca de Crohn

Envolvimento da mucosa segmentar +55
Aspecto em pedra de calgamento +8
Ulceras aftoides/serpenginosas/lineares +4
Grandes ulceras profundas +4
Reto poupado +5
Lesdes anais +15
Provavel colite ulcerativa

Envolvimento continuo das mucosas -2
Aspecto granular da mucosa -3
Perda do padrao vascular -2
Erosdes -7
Envolvimento do reto -2
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provavel se a pontuacao resultante fosse igual ou abaixo
de 4 como pode ser verificado no quadro 1)*.

Desde o desenvolvimento de aparelhos
endoscopicos de fibra oOptica tem-se procurado
caracterizar as lesdes endoscopicas na busca de escores
endoscopicos de gravidade!'®.

Segundo Flores (2008)'°, nos tiltimos anos, tem-se
observado uma mudancga no arsenal terapéutico da DC,
com medicagdes que sdao capazes de induzir remissdo
clinica e endoscopica, criando perspectivas de que a
cicatrizagdo endoscépica pode melhorar a evolugdo e o
desfecho clinico da DC. A avaliacdo de pacientes com
DC e lesoes graves (ulceragdes extensas e profundas) a
colonoscopia demonstrou que estes pacientes tém um
curso mais agressivo com um numero significativamente
maior de complicagdes e necessidade de cirurgia'®.

Daperno e colaboradores (2004)" realizaram
um trabalho para a criagdo e validacdo de um escore
endoscopico simplificado (da sigla em inglés SES-CD)
para avaliacdo da DC. Para a construcdo deste escore
foram levadas em consideragdo 4 variaveis: ulceras,
proporg¢ao da superficie coberta pelas tlceras, proporcao
de superficie coberta por outras lesdes e estenoses.
Cada variavel foi classificada em uma pontuagao de 0
a 3 em cada seguimento. As ulceras foram classificadas
conforme o seu tamanho. A propor¢do de superficie
ulcerada expressas em porcentagem (30%) bem como
a propor¢do da extensdo da superficie afetada (75%).
As estenoses foram avaliadas pelo nimero e pela
possibilidade de serem ou ndo ultrapassadas pelo
colonoscopio (Tabela 1). Este escore ¢ mais simples e
possui baixa variabilidade interobservador. A tendéncia
atual ¢ que haja necessidade de uso cada vez maior de
desfechos endoscépicos nos ensaios clinicos, sendo
também importante sua incorporacao na pratica clinica

este escore simples e ja validado'®.

Segundo Flores (2008)!°, na CU os achados
endoscopicos sdo importantes para definir o grau de
atividade da doenca. A endoscopia ¢ o método mais
objetivo para avaliar e quantificar o dano a mucosa
do célon. Varios indices clinicos e endoscdpicos de
atividade para CU foram desenvolvidos, porém a maioria
nao foi validada. Existem instrumentos de mensuracao
de atividade da CU baseados em parametros clinicos,
parametros endoscopicos ou indices que utilizam a
combinacao destas informagdes. Existe uma variagdo
importante de defini¢gdes e pardmetros endoscopicos
considerados: friabilidade (sangramento espontaneo
ou ao toque do aparelho), edema, enantema, perda do
padrao vascular, granularidade da mucosa, presenca
de erosoes e 8 ulceragdes. O mais utilizado atualmente
em ensaios clinicos ¢ o Escore de atividade da Clinica
Mayo (Tabela 2)°.

Ademais, segundo Ekbom UM, Helmick C,
Zack M (1990)"2, pacientes com doen¢a inflamatoria
intestinal tém um risco aumentado de desenvolver
cancer colorretal (CCR)'>!*., Embora o CCR, que
complica a colite ulcerativa e a doenga de Crohn, seja
responsavel por 1-2% de todos os casos de CCR na
populagdo geral, ¢ considerado uma sequela grave da
doenca e representa um em cada seis todas as mortes em
pacientes com DII'!5:16,

Em uma metanalise, Langholz E, Munkholm P,
Davidsen M (1992)", afirmou que a prevaléncia geral
de CCR em qualquer paciente com colite ulcerativa,
com base em 116 estudos, foi estimada em 3,7%
(IC95% 3,2 a 4,2%). A taxa de incidéncia correspondeu
a probabilidades cumulativas de 2% em 10 anos, 8% em
20 anos e 18% em 30 anos (Figura 1)'71%19,

Tabela 1. Defini¢des do Escore Endoscopico Simplificado para Doenga de Crohn

Valores do escore endoscopico simplificado para DC

Variavel 0

1

2 3

Tamanho das

Ulceras aftdides

Ulceras grandes  Ulceras maiores

Ulceras nenhuma 0,1-0,5cm 0,5 -2cm >2em
Superficie

ulcerada nenhuma <10% 10-30% >30%
Superficie

afetada nenhuma <50% 50-75% >T5%
Presenca de Unica, pode ser  Mualtiplas, podem  Nao podem ser
esienoses nenhuma uirapassada ser uiirapassadas

ultrapassadas
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Tabela 2. Escore da Clinica Mayo'

1. Fregiléncia das Eva 8"

0 = Normal para o paciente
1=1-2 evacuagies/dia »normal
2 = 34 evacuagbes/dia > normal

3= 25 evacuagBes/dia > normal

2. Sangramento Retal

0 = &/ sangue

1 = raias de sangue =< ' do tempo.

2 = sangue vivo evidente na maioria das
evacuaches

3 = evacuagies com sangue puro.

3. Achados Endoscdpicos

0 = normal ou inativa

1 = doenga leve (enantema, perda do padrio vascular, leve friabilidade).
2 = doenca moderada (enantema evidente, perda do padrao vascular, friabilidade, erosbes)
3 = doenca grave (sangramento espontaneo, ulceragbes).

4. Avaliacho Médica Global **
0 = normal
2 = doenca moderada

) =

doenca leve.
doenga grave.

ESCORE

GRAVIDADE

<2 s/ nenhum
Subescore = 1

3-5
6-10

11-12

Remissao clinica

Atividade Leve
Atividade Moderada

Atividade Grave

Obs.: a avaliacdo médica global leva em considerag@o a queixa didria do paciente de
desconforto abdominal, a sensagdo geral de bem-estar, achados do exame fisico e o
desempenho do paciente para atividades diarias'™

Richards ME, Rickert RR, Nance FC (1989)%
concluiu que a mortalidade em pacientes diagnosticados
com CCR nos pacientes com DII ¢ maior do que para o
CCR esporadico®.

Flores (2008)'?, ressaltou que pacientes com CU
e DC de cdlon de longa duragdo (em média 10 anos)
possuem um risco aumentado de displasia e céancer
colorretal (CCR), sendo a vigiladncia colonoscopica
mandatodria. A CU que se apresenta apenas como proctite
nao possui risco aumentado de CCR. Os pacientes com

257
20—
15+

10+

Cumulative probability (%)

colite por DC envolvendo mais de 1/3 da superficie
colonica possuem um risco de CCR igual aos pacientes
com CU'™.

Outros fatores que aumentam o risco de CCR
sdo: historia familiar de CCR, presenca de colangite
esclerosante, inicio da doenga em idade precoce e
pancolite com lesdes graves. Os individuos com CU
ou colite por DC mais extensa devem ser submetidos
a colonoscopias periodicas a cada 1 ou 2 anos. Devem
ser realizadas biopsias nos 4 quadrantes a cada 10 cm
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==== Cumulative risk
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Figura 1. Risco cumulativo de desenvolver cancer colorretal (CCR) na colite
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desde o ceco até o reto, totalizando um minimo de 33
bidpsias'’.

A evidéncia microscépica de colite ¢,
provavelmente, o melhor indicador de extensdo da
doenca. Um estudo que avaliou espécimes de colectomia
detectou displasia em areas de inflamac¢ao microscépica
sem alteragdes macroscopicas, reforcando a ideia de
que o limite de extensdo da doenga deve ser considerado
pelos pardmetros histologicos'.

Flores  (2008)'%,  conclui que estudos
epidemiologicos tém mostrado que a DC que afeta
a maior parte do coélon proporciona um risco de
CCR semelhante ao da CU. Uma metandlise recente
encontrou um risco relativo de 2,59 (intervalo de
confianga de 95% - 1.54-4.36) para o desenvolvimento
de CCR comparado com controles saudaveis. A taxa de
incidéncia de CCR nos pacientes com DC que foram
submetidos a cirurgia foi de 2,3% para displasia e 2,7%
para adenocarcinoma'?,

Dessa forma, as diretrizes da American Society
for Gastrointestinal Endoscopy (2006)° indica uma
colonoscopia a cada trés anos durante a segunda década
da doenca, a cada dois durante a terceira década, e
anualmente em caso de pancolite®.

Discussao

A colonoscopia permite a visualizagdo direta do
colon bem como a realizacdo de bidpsia, sendo dessa
forma fundamental na avaliacdo inicial de pacientes
com doengas inflamatdrias intestinais associado a
quadro clinico sugestivo.

O escore endoscopico ¢ capaz de auxiliar na
diferenciagdo entre CU e DC durante o procedimento,
deve assim ser utilizado.

Apesar de varios estudos demonstrarem
discordancia entre remissdo clinica e endoscopica, a
avaliagdo da cicatrizacdo damucosa durante aterapéutica
da CU ¢ relevante para a pratica clinica, pois esta ¢
considerada o padrdo ouro para resposta terapéutica
completa. A gravidade das lesdes endoscopicas também
possui valor progndstico, ja que a presenga de ulceragdes
profundas determina uma menor probabilidade de
resposta a terap€utica medicamentosa e um aumento
da probabilidade de cirurgia. Os pacientes com lesodes
endoscopicas mais acentuadas também carregam
maior risco de progressdo da extensdo da doenca ao
longo do tempo. Nos casos de reavaliagdo endoscopica
por reativagdo do quadro, ¢ preferivel a utilizagdo de
retossigmoidoscopia flexivel em vez de colonoscopia
para minimizar os riscos de perfuracdo e megacolon
toxico'’.

Tanto para colite ulcerativa quanto doenca
de Crohn, os resultados de estudos epidemiologicos
sugerem o risco de desenvolver aumentos de CRC

com duracdo da doenga, idade jovem no diagnostico,
extensdo da doenca e associac¢do familiar'.

O cancer de intestino delgado também ¢ raro
em pacientes com DII, no entanto, pacientes com doenca
de Crohn tém um risco aumentado para esse tipo de
cancer. Apesar do aumento da FR na doenga de Crohn,
o numero absoluto de pacientes em risco € relativamente
pequeno. Pacientes com colite extensa na doenca de
Crohn e colite ulcerativa passam por uma colectomia
com uma frequéncia de 15 a 20% dentro de 15 anos a
partir do diagndstico inicial. A resseccdo limitada em
pacientes com doenga de Crohn tem uma probabilidade
de 50% dentro de 15 anos a partir do diagndstico'.

Conclusao

Portanto, propde-se para manejo adequado de
pacientes com DII, utilizar critérios endoscopicos e
clinicos para dar seguimento ao doente ao estabelecer
diagndstico mais preciso e tratamento mais eficaz. Além
disso, € aconselhavel o uso combinado de tratamento
médico € o momento da cirurgia para prevencao do
cancer colorretal, sendo responsaveis assim por um
melhor progndstico.
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