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RESUMO: Objetivo: Analisar o perfil da RCU. Casuistica e Métodos: Analise retrospectiva de pacientes acompanhados
pelos autores de 1996 a 2006. Confrontamos topogr afia das lesdes, colonoscopia / histopatologia com énfase na displasia e
CCR. Rastreamos displasia ap6s 7 anos de doenga. Teste t de Student foi usado para média e qui-quadrado para ndmeros
absolutos. P< 0,05 significativo. Resultados: 127 pacientes, 40 homens e 87 mulheres. M édia de idade 47+13 N=61 (48%) na
pancolite e 45+15 na colite esquerda N=66 (52%) p> 0,05 para idade. Displasia em 9 (7%), 8 (6%) na pancolite p< 0,01. Dois
(2%) em mucosa lisa e 7 (12,5%) em portadores de nodularidade e DALM (dysplasia associated lesion or mass) p< 0,05.
Pseudopdlipos N=55 (43%). CCR em 7 (5,5%)). 13 colectomizados (10%), 3 por intratabilidade, 3 por megacdlon toéxico, 1 por
displasia com tumor na pega e 6 com CCR. CCR tinham mais de 12 anos de doenca. Em 3 (2,3%) com doenca ativa a
histopatologia n&o foi detectado sangue macr oscopico nas fezes. Conclusdes: Reafirmamos a necessidade de vigilancia para
displasia e CCR. Pancolite aumenta risco de displasia e CCR. A idade ndo interfere na extensdo da doenga. Sangue nas
fezes é importante no diagnostico.

Descritores: Colite, displasia, cancer, colonoscopia.

INTRODUCAO

A RCU é importante pela sua cronicidade,
morbidade e associacdo com 0 CCR (*2). Os fatores
derisco para o desenvolvimento do CCR s&0: tempo e
gravidade da doenca, historia familiar para CCR, as-
sociagdo com colangite esclerosante primé&riae apre-
senca de displasia (3456 "8).

OBJETIVO
Analisar o perfil clinico evolutivo daRCU

com énfase no acompanhamento colonoscé-
pico.

PACIENTESE METODOS

Analise retrospectivade pacientes acompanha
dos pelos autores em clinica privada, Servicos de
Endoscopia Digestiva da Casa de Portugal e de
Coloproctologia do HSE- MS do Rio de Janeiro, no
periodo de 1996 a 2006. Foram incluidas somente as
formastipicas dadoenca. Confrontamostopografiadas
lesBes, colonoscopia/histopatologia com énfase no di-
agnostico de displasiaedo CCR. Rastreamosdisplasia
ap0s 7 anos do inicio ou do diagnostico dadoenca. Tes-
tet de Student foi usado paraandlisedamédiaedesvio
padrdo, e qui-quadrado para estudo de nimeros abso-
lutos. P< que0,05foi considerado significativo.

Trabalho realizado no Servico de Coloproctologia do HSE-RJ, no Servico de Endoscopia Digestiva da Casa de Portugal e em consultério

particular - Rio de Janeiro - RJ - Brasil.
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RESULTADOS

Preencheram os pardmetros para este estudo
127 pacientes, sendo 87 do sexo feminino e 40 do sexo
masculino. O maisjovem com 18 e 0 mais velho com
72 anos de idade na data da avaliacéo.

A Tabela 1 mostra aidade em anos confronta-
da com atopografia ou estadiamento da doenca.

Displasiafoi detectada em 9 pacientes, perfa-
zendo um total de 7% e aTabela 2 mostraa sua distri-
bui¢do em funcgéo do estadiamento topogréafico dado-
enca.

A displasiafoi maisfreguente em mucosando
lisa, correspondendo a presenca de pseudopdlipos ou
poliposinflamatérios, nodularidade e DALM (dysplasia
associated lesion or mass) como podemos observar
na Tabela 3.

Detectamos a presenca de po6lipos inflamato-
rios, pseudopdlipos, em 55 (43%) dos 127 acompanha:
dos.

CCR foi encontrado em 7 pacientes (5,5%),
todos observados em célon proximal e em portadores
de RCU com mais de 12 anos de evolugdo. Em um
deles, a RCU foi diagnosticada na adolescéncia e o
CCR apareceu apos 21 anos de tratamento.

A idade nos portadores de CCR pode ser vista
na Tabela 4.

O perfil do CCR na RCU pode ser evidencia-
do na Tabela 5, que mostra também as indicagdes de
proctocolectomia N=13 (10 %) na amostra estudada.

Tabela 1 - Faixa etéria e estadiamento.

Interessante salientar também, que a presen-
¢a de sangue vivo visivel nas fezes correspondeu a
doenca ativa histopatol 6gica, como podemos observar
na Tabela 6.

DISCUSSAO

A presenca de pancolite € importante na evo-
lucdo e progressdo da RCU e devera ser topografica
mente confirmada por estadiamento histopatol égico (°).
Neste contexto, a displasia foi mais freglente em
mucosa macroscopicamente doente, isto é com
nodularidade e DALM , como se pode observar nas
TABELAS 2 e 3, fato consoante com a literatura es-
pecializada (*°). Embora menos frequente, a displasia
podera ser também detectada em mucosa lisa e apa-
rentemente normal. Para aprimorarmos o indice de di-
agnostico, devemos aumentar o nimero de fragmen-
tos obtidos. Costumamaos col etar cercade 30 fragmen-
tos. Eventualmente, usamos cromoscopia com indigo
carmin a0,4 % com aparelho de magnificagéo, embo-
ra na nossa experiéncia ndo percebamaos vantagem,
pois a presenca de muco, nem sempre f&cil de ser re-
tirado, induz-nos a impresséo de se tratar de pitts 1V,
quesignificadisplasacom CCRinvasivo. Pareceexistir
consenso, quando concordamos, que conseguimos
melhorar nosso desempenho diagndstico aumentando
otempo do exame, isto €, trocamos o tempo dispendido
no niimero elevado de bi épsias em tempo maior no es-
crutinio detalhado damucosa, procurando detalhesem

Idade %
Pancolite 47,7+ 13 61 48
Coliteesquerda, inclui proctite ulcerativa 451+ 15 66 52
P>0,05
Proctite ulcerativa 36 28,3
Tabela 2 - Displasia e estadiamento topogr afico. Tabela 3 - Displasia.

N % N %

Pancolite 8 6,2 Mucosalisa 2 2,7
Colite esquerda 1 08 Pseudopdlipos, nodularidadee DALM 7 125

P<0,01

P<0,05
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Tabela 4 - Faixa etaria dos portadores de CCR.

N %
|dade em anos 49 + 9 9

Tabela 5 - IndicagBes de proctocol ectomia.

N %
Intratabilidade 3 23
Megacdlon téxico 3 23
Displasiamultifocal repetida 1* 0,7
CCR 6 47

*No paciente portador de displasia multifocal foi encontrado
CCR emérea nodular na pega cirurgica.

anormalidade paracom isso dirigir melhor o local das
bi épsi as (11-12-13)_

Nem sempre éfacil distinguir pseudopdlipo de
DALM e de adenoma. Adenoma costuma se manifes-
tar como pdlipo, que geralmente ocorre em mucosa
macroscopicamente normal, e deveraser retirado, sem-
pre que for possivel em pecatnica. O diagndéstico final
serd histopatoldgico. Sendo adenoma um epitélio
displéasico, como tal serarotulado e o tratamento atra-
vés polipectomiacom al cadiatérmica estéd bem defini-
do. DALM, achado caracteristico de doenca inflama-
toria cronica intestinal, sobretudo RCU, se encontra
em area doente e as vezes se confunde com pdlipo
inflamatorio ou pseudopdlipo, com adiferenca de que
este ndo é neoplsico, exibe apenas processo inflama-
tério caracteristico daRCU, enquanto agquel e apresen-
ta-se como lesdo displasica elevada, confirmada
hi stopatol 6gi camente quando da sua retirada. DALM,
portanto, se encontra em célon doente, ndo raro com
displasiaobservadatambém em outras &reas, multifocal,
sendo importante fator na génese do CCR na RCU e
um dos fatores determinantes na indicacdo de
proctocolectomia (*41516),

A pesqguisa de displasia na RCU é muito im-
portante e devera ser procurada sempre que possivel,
em doenca inativa, pois o epitélio em reparacdo pode
ser confundido com o displasico. Epitélio displasicoem
mucosa lisa, menos freqliente, é passivel de tratamen-
to endoscoépico através a mucosectomia (). Nao te-
mos exemplo de epitélio displasico em mucosalisatra
tado por via endoscépica, até porque nestas circuns-
tancias so percebemos a presenca de displasia quando
recebemos o laudo histopatol 6gico. Um de nossos pa-
cientes apresentava displasia multifocal, inclusive em
areanodular. Era portador de doenga ha 21 anos, com
controle clinico dificil, e RCU iniciada no comego da
adolescéncia, motivo pelo qual optou-se pela
proctocolectomia. Na pega cirlrgica, na area nodular
em célon direito proximo ao ceco, foi diagnosticadaa
presenca também de CCR n&o identificado
macroscopicamente. A indicagdo cirdrgica neste ce-
nario de displasiando &, no entanto, consenso (*>1819),
As nossas indicacles cirlrgicas estdo contempladas
na TABELA 5.

A incidénciade CCR naRCU vem diminuindo
(?), provavelmente devido ao melhor aproveitamento
do arsenal terapéutico. Tivemos 7 (5,5%) pacientes por-
tadoresde CCR, (TABELA 5) com médiadeidade 49+9,
(TABELA 4), que esta abaixo do esperado quando se
trata do CCR esporadico. Embora faga parte da nossa
rotinaatual, ndo tivemaos computado o histérico familiar
com relagdo ao CCR na amostragem estudada.

A presenca de sangue vivo nas fezes em por-
tadores de RCU foi parametro estudado e é funda-
mental para seu diagnostico, e aTABELA 6 confirma
esta assertiva, quando mostra, que doenca ativa con-
firmada por exame histopatol 6gico, esta associada a
este achado em 97,6 % dos pacientes.

Temos por rotinaavaliar Nossos paci entes com
o toque retal, pesquisando também o aspecto
macroscopico das dejecdes, pois como ja foi descrito
(*4), o doente portador de RCU, seria um fronteirico
entre a normalidade psicol égica e a esquizofrenia, €,

Tabela 6 - Histopatologia e presenca de sangue vivo nas fezes.

N %
RCU ativa & histologia e presenca de sangue macroscopico nas fezes 124 97,6
RCU ativa a histologia sem a presenca de sangue macroscopico has fezes 3 23

P<0,01
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portanto, esconderiaou negariaadoenca, dificultando CONCLUSOES

assim o diagndstico. Tivemos oportunidade de confir-

mar estaafirmativa por vérias vezes ao longo dos anos 1. Pancolite com a presenca de mucosanao
durante exame proctol gico sem preparo do célon, onde lisa, pseudopdlipos, nodul aridade e DALM, aumentam

aém do processo inflamatério difuso proprio daRCU significativamente o risco de displasia e de CCR em
encontramos apenas sangue em meio a poucas fezes portador de RCU.

liquidas, em alguém que refere somente apresentar di- 2. Displasia, sobretudo multifocal, € fator
arréia sem sangue. Tenho ha muitos anos por habito, determinante para a presenca de CCR.

quando examino paciente do sexo masculino, com 3. A idade ndo interfere na extensdo ou
hematdcrito abaixo de 30 e histériadediarréiacrbnica, estadiamento topografico da doencga.

sem sangue, pensar como primeirahipoétese o diagnés- 4. Sangue Vivo nas fezes é determinante no
tico de RCU, que comeca a se delinear apés o toque, diagnostico de RCU ativa e devera ser procurado in-
estando o dedo enluvado sujo de sangue. dependente do relato histérico do paciente.

ABSTRACT: Objectives: Ulcerative colitisis a risk factor for colorectal cancer CRC. The aim of this study was to evaluate the
profile of this disease. Methods: Retrospective data of patients with ulcerative colitis observed between 1996 and 2006 were
analyzed for colonoscopic/histological findings. Colonoscopy surveillance started 7 years after disease onset. Student t test was
used for means and chi-squar e to compare frequency. A p<0.05 was considered significant. Results: 127 patientswere enrolled in
this study, being 40 male and 87 female. Mean age was 47+13 years N=61 (48%) for pancolitis, 45+15 years N=66 (52%) for left
sidecolitisp>0,05 for age. Dysplasiawas present in 9 (7% ) being 8 (6% ) in pancolitis p<0,01. Among displastic patients 2 (2%) had
it in flat mucosa and 7 (12,5%) in nodularity and DALM (dysplasia associated lesion or mass) p<0,05. Post-inflammatory polyps
were seen in 55 (43%). CRC was diagnosed in 7 (5,5%). 13 (10%) underwent proctocolectomy, 3 for refractory disease, 3 for toxic
megacolon, 1 for dysplasiawith tumor diagnosed only at the surgical specimen and 6 for CRC. All of the CRC patientshad disease
for morethan 12 years. M acr oscopic blood on stoolswas seen in all but 3 (2%) with active disease by histology p<0,01. Conclusions:
Ulcerative colitis is a risk factor for dysplasia and CRC in longstanding extensive disease with abnormal looking mucosa at
colonoscopic surveillance. Age does not interfere with extension of disease. Blood means active disease.

Key words: Calitis, dysplasia, cancer, colonoscopy.
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