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    Introdução




    As doenças inflamatórias intestinais são doenças inflamatórias crônicas imunomediadas que evoluem com danos progressivos e incapacitantes se não tratadas adequadamente.1,2




    A ileocolonoscopia possui papel central no diagnóstico das doenças inflamatórias intestinais (DII) e deve ser realizada, preferencialmente, antes do início de qualquer terapia. Através do exame endoscópico podemos avaliar a mucosa e caracterizar a intensidade e a distribuição do processo inflamatório.3 Além disso, permite a coleta de biópsias para avaliação histopatológica.2,4,5 A ileocolonoscopia também é de suma importância no diagnóstico diferencial entre doença de Crohn (DC) e retocolite ulcerativa (RCU), e no diagnóstico diferencial entre as DII e outras doenças que podem ter uma apresentação clínica semelhante.6,7 Permite a avaliação da gravidade, a localização, a extensão da doença, a avaliação da eficácia do tratamento, da cicatrização de mucosa, da recorrência pós-cirúrgica e da vigilância de displasia e do câncer colorretal (CCR).5,8-12




    A avaliação histopatológica é importante para distinguir as lesões agudas (drogas, infecções e isquemia), das lesões crônicas provocadas pelas DII. É fundamental que as biópsias sejam realizadas nas áreas alteradas e, também, nas áreas normais. A histologia é de fato o método mais sensível para estabelecer a extensão da doença na RCU. As biópsias em áreas normais de mucosa também auxiliam no diagnóstico diferencial de DC e RCU.2,13 Apesar disto, a colonoscopia não será capaz de diferenciar entre DC e RCU em 10% a 15% dos pacientes, nesta situação chamamos de DII não classificada. Com objetivo de extrair o máximo de informações possível da ileocolonoscopia inicial (também chamada colonoscopia índice), devemos realizar biópsias em cinco segmentos, e colocar as biópsias de cada segmento em frascos separados.2,14 Além de toda a importância da ileocolonoscopia apresentada até aqui, ela possui papel terapêutico nas estenoses e no tratamento de lesões displásicas.15-17




    Existe a necessidade premente de treinamento e padronização da nomenclatura e descrição dos laudos endoscópicos para que se possa extrair o máximo de informações e permitir a comunicação entre os médicos que cuidam destes pacientes.4,5,14




    Os grandes objetivos da endoscopia nas DII, são:




    A) Diagnóstico das DII;18,19




    B) Avaliação da atividade; 5,18




    C) Definição da distribuição e extensão;20,21




    D) Avaliação do resultado do tratamento (monitoração);12,22




    E) Avaliação da cicatrização de mucosa;




    F) Como ferramenta para avaliação de prognóstico:11




    [image: ] Pré-tratamento: presença de úlceras profundas;23




    [image: ] Pós-tratamento: cicatrização da mucosa;24




    [image: ] Pós-cirúrgico: escore de Rutgeerts;25




    G) Vigilância da displasia e do câncer;5,26




    H) Tratamento; dilatação de estenoses e controle de sangramento.5




    Outro aspecto importante é a utilização de uma terminologia padronizada na descrição das lesões endoscópicas. Ao longo deste atlas serão utilizadas as terminologias e definições sugeridas pela European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) e a American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 5,18 O Quadro 1-1 sumariza esta nomenclatura e suas definições.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Nomenclatura e suas Definições (ECCO e ASGE)5,18


          

        




        

          	

            Tipo de lesão


          



          	

            Descrição


          

        




        

          	

            Perda do padrão vascular = edema


          



          	

            Impossibilidade de visualizar os vasos característicos da submucosa do cólon


          

        




        

          	

            Enantema ou eritema


          



          	

            Mucosa avermelhada


          

        




        

          	

            Granularidade


          



          	

            Padrão puntiforme de reflexo da luz na mucosa produzindo focos radiolucentes de 0,5-1 mm de diâmetro


          

        




        

          	

            Friabilidade e sangramento


          



          	

            Porejamento de sangue na mucosa que deve ser descrito como espontâneo ou após o toque do aparelho


          

        




        

          	

            Erosões


          



          	

            Descontinuidade da mucosa superficial e com menos de 3 mm


          

        




        

          	

            Úlceras ou erosões aftoides


          



          	

            Ulceração com centro deprimido fibrinoso com halo enantematoso ≤ 5 mm


          

        




        

          	

            Úlceras


          



          	

            Devem ser descritas em tamanho, formato e profundidade


          

        




        

          	

            Estenoses


          



          	

            Estreitamento da luz que pode ou não ser transponível e com ou sem ulcerações


          

        




        

          	

            Pseudopólipos inflamatórios


          



          	

            Lesões polipoides geralmente pequenas, de formatos variados. Podem estar isoladas ou aglomeradas. Muitas vezes cilíndricos ou filiformes


          

        


      

    




    Ileocolonoscopia de rotina para pacientes em remissão clínica não é necessária, a menos que seja importante para guiar modificação na estratégia terapêutica. Reavaliação endoscópica deve ser considerada nos casos de reativação da doença, refratariedade, sintomas diferentes do habitual para um dado paciente ou para avaliação pré-cirúrgica.




    As lesões fundamentais (descritores) da retocolite ulcerativa e da doença de Crohn estão ilustrados nas Figuras 1-1 a 1-10 e nos capítulos seguintes.
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    Fig. 1-1. Padrão normal de visualização de vasos da submucosa.
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    Fig. 1-2. Obliteração ou perda da visualização do padrão vascular submucoso.
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    Fig. 1-3. Enantema, edema e granularidade.
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    Fig. 1-4. Granularidade.
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    Fig. 1-5. Friabilidade espontânea com porejamento da mucosa.
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    Fig. 1-6. Erosões na RCU parcialmente tratada.
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    Fig. 1-7. Erosões na RCU em atividade.
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    Fig. 1-8. Úlceras aftoides.
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    Fig. 1-9. Úlceras na RCU.
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    Fig. 1-10. Úlceras no Crohn.
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    A doença de Crohn é uma doença inflamatória crônica que pode afetar qualquer parte do trato gastrointestinal. O processo inflamatório é tipicamente descontínuo, recorrente e transmural. A etiologia ainda não está clara, embora tenha sido sugerido o envolvimento de fatores genéticos, alterações da barreira epitelial intestinal e uma resposta imune da mucosa anormal à microbiota intestinal normal.1




    A imagem endoscópica é essencial no diagnóstico e no tratamento clínico de pacientes com doença inflamatória intestinal (DII). Colonoscopia, com ileoscopia, é considerada padrão ouro para o seu diagnóstico, pois permite a visão direta das áreas mais comumente afetadas do tubo digestivo. Através da avaliação da localização, da extensão e da gravidade da inflamação, pode ser feita uma diferenciação entre a doença de Crohn (DC) e a retocolite ulcerativa (RCU). O exame anatomopatológico das biópsias obtidas, durante a endoscopia, pode fundamentar o diagnóstico ótico-endoscópico. Além disso, a remissão endoscópica, ou seja, a cicatrização da mucosa, é considerada, atualmente, o principal objetivo terapêutico na abordagem treat to target.2




    Em colonoscopia realizada para avaliar sintomas relacionados com DII, ou se um paciente tiver inflamação do cólon, como achado acidental, deve-se insistir, na intubação do íleo terminal. Se a ileoscopia for bem sucedida, fazer biópsias do íleo e do cólon, pois também são aspectos críticos da avaliação diagnóstica, sendo mais sensível, do que a avaliação visual da mucosa, para encontrar evidências de inflamação.




    Outras modalidades endoscópicas, incluindo esofagogastroduodenoscopia, cápsula endoscópica e enteroscopia, têm um papel, no diagnóstico de DII, em situações selecionadas. É fundamental, compreender as características endoscópicas e realizar o procedimento endoscópico, de forma adequada, para melhorar o rendimento diagnóstico e diferenciar DII de outras causas que podem mimetizar seus aspectos endoscópicos.3




    A DC foi inicialmente descrita como ileíte regional em 1932, como uma nova entidade, semelhante à RCU, mas afetando o intestino delgado e levando à estenose luminal. Desde então, os recursos endoscópicos e a distribuição da DC, têm sido extensivamente elucidados. Pode afetar qualquer parte do trato alimentar, da boca ao ânus, mas o íleo terminal e o cólon são os mais comumente afetados. Cerca de 29% dos pacientes com DC têm envolvimento do íleo e do cólon, 35% têm ileíte isolada, 36% dos pacientes têm colite e 4% têm envolvimento do trato gastrointestinal superior no momento do diagnóstico. Essa distribuição pode evoluir ao longo do tempo, durante o curso da doença, portanto, essas proporções, podem não permanecer estáticas, em uma população com DC ao longo do tempo.3




    Os achados endoscópicos típicos na DC incluem distribuição descontínua de úlceras longitudinais (definidas como ≥ 4 a 5 cm nos critérios japoneses), aparência em paralelepípedos, e/ou pequenas ulcerações aftoides. Um estudo coreano relatou úlceras longitudinais em 37,2%, aparência de paralelepípedos em 23,9% e úlceras aftoides em 59,3% dos casos de DC recém-diagnosticados.4




    Granuloma não caseoso, uma característica histológica sugestiva de DC, pode ser encontrado em 13% a 36% dos pacientes, de modo que a sensibilidade da biópsia é baixa, neste aspecto. A esofagogastroduodenoscopia não é rotineiramente recomendada, a menos que os sintomas gastrointestinais superiores estejam presentes. Menos de 50% dos pacientes apresentam DC no trato digestivo alto. A aquisição de mais de três amostras de biópsias da margem e base de úlceras é recomendada para aumentar o rendimento diagnóstico.




    Em estudo prospectivo, a Ileocolonoscopia foi precisa em 80%-90% na diferenciação entre RCU e DC.5 Considerada como padrão-ouro na investigação para o diagnóstico de RCU e DC ileocolônico. Avaliação endoscópica em tempo real pode ajudar a definir entre RCU e DC, embora nenhuma característica endoscópica seja específica para qualquer uma. As principais características que sugerem um diagnóstico de DC, incluem doença perianal (exame cuidadoso da região perianal no momento da endoscopia, antes da inserção do colonoscópio, pode revelar orifícios fistulosos, fissuras, plicomas grandes); lesões salteadas; aspecto em “calçada de paralelepípedo ou pedras”; fístulas e estenoses, bem como doença ileal isolada.6 As características detalhadas das manifestações perianais da DC, estão descritas no Capítulo 13.




    LESÕES INFLAMATÓRIAS ENDOSCÓPICAS, NA DOENÇA DE CROHN




    DC se caracteriza pela presença de formas ulceradas irregulares, assimétricas e heterogêneas. A inflamação pode ocorrer em qualquer segmento do trato gastrointestinal. As áreas de inflamação são tipicamente interpostas entre a mucosa normal, por isso denominadas “lesões salteadas”. O reto é poupado de inflamação em até 50% dos pacientes. Minúsculas úlceras aftoides, são as primeiras alterações endoscópicas da mucosa. As ulcerações podem permanecer aftoides e superficiais ou coalecerem e ampliando, tornando-se profundas e maiores. A mucosa inflamada, com ulcerações, comumente ocorre em um fundo com uma escassez de inflamação.




    Os espécimes de biópsia das bordas de erosões e úlceras aftosas maximizam o rendimento para identificar granulomas, enquanto os espécimes de biópsia da mucosa mais afetada, por exemplo, quando aspecto em “calçada de paralelepípedo”, ou bordos de úlceras grandes e profundas, raramente irão conter granulomas. Embora a incidência de granulomas tenha sido demonstrada em 15-36% dos espécimes de biópsia endoscópica, eles parecem ter pouco significado clínico, exceto para confirmar o diagnóstico. Amostras de biópsia devem ser retiradas da mucosa retal endoscopicamente normal, pois 13-37% exibirão granulomas, que ajudarão a excluir a UC, especialmente naqueles pacientes com doença limitada ao cólon.7




    LESÕES NÃO ULCERATIVAS




    Folículo Linfoide com Sinal de Anel Vermelho




    Observações clínicas sugerem que os folículos, podem desempenhar um papel crucial na patogenia da DII, especialmente na DC, como o local da inflamação inicial da mucosa (Fig. 2-1).8
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    Fig. 2-1. Folículo linfoide com sinal de anel vermelho.




    Edema




    Os septos inter-haustrais estão alargados e espessados, aspecto semelhante à colite ulcerativa, porém, entremeadas por áreas de mucosa com aspecto normal e padrão vascular mantido (Fig. 2-2).
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    Fig. 2-2. Áreas de edema de mucosa.




    Vascularização




    O padrão vascular em geral tem aspecto normal, mesmo em áreas afetadas. Não existem o eritema e a friabilidade de mucosa, como vistos na colite ulcerativa (Fig. 2-3).9
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    Fig. 2-3. Área com úlceras, mas áreas circunjacentes com vascularização da mucosa visível, de aspecto normal.




    LESÕES ULCERATIVAS




    Ulcerações




    Podem ser aftoides, superficiais ou profundas, frequentemente circundadas por mucosa de aspecto normal, a não ser em estágios avançados da doença. Úlceras aftoides são consideradas um achado específico, inicial, da DC, mas não patognômico. São planas ou ligeiramente deprimidas e usualmente têm menos de 5 mm de diâmetro. Apresentam um característico halo de eritema, com área central nacarada, sem margens elevadas. Ocorrem em grupos e resultam de uma destruição parcial ou total de criptas, circundadas por epitélio normal em área de inflamação focal prévia.10,11




    Podem aparecer em um único segmento ou espalhadas por toda a mucosa ileocolônica. São frequentemente vistas em grupos, tendem a ampliar concentricamente, dando origem a ulcerações maiores e mais profundas. Têm margens claras e são frequentemente, cercadas por mucosa com pouca alteração reativa. As úlceras maiores, podem ser de vários tamanhos e formas, incluindo profundas, esteladas, longitudinais ou arredondadas. As úlceras serpiginosas, bastante características, são úlceras lineares, muitas vezes longas e estão dispostas paralelamente ao eixo da parede intestinal. Também podem ocorrer úlceras transversais a este eixo (Figs. 2-4 a 2-45).9,12
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    Fig. 2-4. Úlceras aftoides, em grupos, fundo fibrinoso, halo eritematoso, circundadas por mucosa de aspecto normal, em mucosa de íleo terminal.
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    Fig. 2-5. Úlceras aftoides em segmento proximal de íleo e úlcera longitudinal, profunda, no íleo mais distal.
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    Fig. 2-6. Úlceras aftoides típicas, em grupo, halo eritematoso e fundo de fibrina, esbranquiçado, em mucosa de íleo terminal.
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    Fig. 2-7. Úlceras aftoides na mucosa colônica, mesmas características: em grupo, halo eritematoso, fundo fibrinoso, esbranquiçado, intercaladas por mucosa de aspecto normal.
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    Fig. 2-8. Úlceras maiores, não de aspecto aftoide, rasas.
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    Fig. 2-9. Úlceras longitudinais, circundadas por mucosa de aspecto normal, típicas de DC.
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    Fig. 2-10. Úlcera arredondada, profunda (fundo de fibrina espessa, bordos elevados).
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    Fig. 2-11. Úlcera grande, longitudinal, profunda.
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    Fig. 2-12. Úlceras pequenas, profundas, circundadas por mucosa edemaciada, sem friabilidade.
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    Fig. 2-13. Úlceras sobre mucosa de válvula ileocecal.
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    Fig. 2-14. Úlceras serpiginosas (trajeto sinuoso).
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    Fig. 2-15. Úlceras profundas, longitudinais, largas e longas, em cólon.
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    Fig. 2-16. Várias formas de úlceras no mesmo segmento (longitudinal, profunda, grande) e úlceras pequenas, profundas e rasas.
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    Fig. 2-17. Úlceras grandes, profundas, transversais ao eixo do intestino.
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    Fig. 2-18. Doença de Crohn de cólons, com úlceras profundas, ainda conservando a característica do halo eritematoso.
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    Fig. 2-19. Úlceras profundas, longitudinais, longas, configurando apresentação endoscópica grave.
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    Fig. 2-20. Úlceras largas, profundas, longitudinais, iniciando aparecimento de ilhotas de mucosa edemaciada entre as úlceras.
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    Fig. 2-21. Segmento com comprometimento difuso da mucosa, com pequenas úlceras profundas e rasas e segmento mais proximal, com úlceras profundas, longitudinais e serpiginosas.
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    Fig. 2-22. Segmento com úlceras rasas (com bordos planos).
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    Fig. 2-23. Úlceras longitudinais e transversais em mucosa de íleo terminal.
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    Fig. 2-24. Doença de Crohn de esôfago, com úlceras irregulares e profundas, em paciente que apresenta também lesões colorretais.
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    Fig. 2-25. Segmento colônico com pequenas ulceras e segmento mais proximal com estenose ulcerada.
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    Fig. 2-26. Válvula íleocecal deformada, com úlceras profundas estendendo-se ao íleo terminal e pólipo inflamatório, longo, filiforme.
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    Fig. 2-27. Úlcera profunda, com área circunscrita de perda total da mucosa, circundada por mucosa edemaciada com úlceras mais rasas.
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    Fig. 2-28. DC de reto, com úlceras profundas, arredondadas e longitudinais, estendendo-se ao canal anal (aparelho em retrovisão).
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    Fig. 2-29. DC colorretal, com úlcera grande, longitudinal, abrangendo cerca de 50% da circunferência do órgão.
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