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RESUMO - Racional — Colonoscopios com magnificagio e cromoscopia com indigo carmim vém sendo utilizados na diferenciacéo
de pdlipos coldnicos neoplasicos (adenomatosos e adenocarcinomas) dos ndo-neoplasicos (hiperplésicos, inflamatérios, juvenis),
in loco, antes da realizag@o do estudo histolégico. Por outro lado, ainda foi pouco estudado o uso de colonoscopios convencionais
e cromoscopia na predicdo da histologia destas lesdes. Objetivo - Avaliar o desempenho de videocolonoscopios convencionais
com cromoscopia com indigo carmim no diagndstico diferencial de pdlipos col6nicos. Métodos - Previamente a polipectomia
de pdlipos detectados durante exames diagnésticos de rotina, foi realizada cromoscopia com indigo carmim. Se fossem observados
sulcos na superficie da lesdo a mesma era classificada como neoplésica. Na auséncia deste aspecto, a mesma era classificada como
nao-neoplasica. Estas observagdes foram comparadas com as conclusdes do estudo histoldgico. Resultados - No periodo de
estudo (18 meses), foram detectados 133 p6lipos em 53 pacientes. A cromoendoscopia apresentou, em 126 lesdes, sensibilidade
de 56,4%, especificidade de 79,2%, valor preditivo positivo de 81,5%, valor preditivo negativo de 52,8% e acuréacia de 65,1% no
diagnéstico de lesGes neopléasicas. Conclusdo - Os dados desta série permitem concluir que a cromoscopia com indigo carmim
durante a colonoscopia convencional ndo é método confidvel no diagndstico diferencial in loco do tipo histolégico dos pélipos
coldnicos.

DESCRITORES - Colonoscopia, métodos. Neoplasias colorretais, diagndstico. Indigotindissulfonato sddico.

INTRODUCAO lentes, acionado pelo endoscopista, propicia aumento das

dimensdes daimagem captada pel o endoscopio. Alternativamente,

Até 0 momento, ndo existem critérios endoscopicos  foram criadososvideocolonoscapiosdedtaresolucp, cujosistema

amplamente aceitos no diagndstico diferencial de pdlipos  de imagem apresenta nimero maior de “pixels’, comparado aos
neopl asi cos (adenomatosos, pré-malignos) dosnao-neoplasicos  sistemas convencionais (410.000 contra 180.000)29),

(inflamatorios, hiperplasicos, hamartomatosos). O padréo ouro Normal mente o uso de tai's equipamentos é acompanhado

para o diagndstico dos pdlipos colGnicos e retais permanece  da cromoendoscopia com indigo carmim, que n&o é absorvido

sendo o estudo histol dgico® 2 2% 30, 3L 37. 49, pelamucosa e real casuamorfol ogiaacumulando-seem sulcos e
A evolugso dos sistemas opticos e de video dos endos-  depressdess: 2 ),

copios vem permitindo o estudo da morfologia das criptas de TADA e KAWAI“ descreveram seus achados com

Lieberkthn (*pit pattern” ou padréo de orificio de cripta). Na  magnificacéo de 170 vezes (ultra-magnificagio). Ascriptasnormais
magnificacdo deimagem, umsistemaeletronicooumecanicode  sip arredondadas ou ovais. Os pdlipos hiperplésicos apresentam

Trabalho realizado no Setor de Endoscopia da Disciplina de Gastroenterologia da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP),
S&o Paulo, SP.
Enderego para correspondéncia: Dr. Frank Shigueo Nakao - Rua Belmonte, 599 - Lapa - 05099-050 - S&o Paulo, SP.

86 Arq Gastroenterol V. 39 - no. 2 - abr./jun. 2002



Nakao FS, Araljo IS, Ornellas LC, Cury MS, Ferrari Jr AP. Videocolonoscopia convencional e cromoscopia com indigo carmim no diagnéstico de

pélipos coldnicos

criptasdiscretamente maiores. Os orificios das criptas dos adenomas s8o
grandes e dongados. No carcinoma desaparece 0 arranjo regular das
estruturas e 0 arranjo em criptas € substituido pela formagdo de sulcos.

MITOOKA et a.®, usando magnificacéo de 35 vezes, conseguiram
diferenciar corretamente adenomas de outras|esdes em 82% das vezes.

KUDO et a.? desenvolveram uma classificacdo de padrdes de
orificios de criptas, comparando magnificacéo endoscopica (até 100
vezes) e estereomicroscopiacom histologia. KUDO et al.?, estudando
1.387 lesbes, relataram concordancia de 81,5% com relagéo a
estereomicroscopianaidentificaggo de padrao de orificio cripta.

TOGASHI et d.“? propuseram modificagdo daclassificagdo de Kudo,
comparando ahistologiacom amagnificacio em 923 lesdes. Estesautores
encontraram acuracias de 84,5% no diagndstico delesbes ndo-neoplésicas.

KATO et al.®9, utilizando aclassificagéo de Kudo e magnificacdo
de imagem em 3.438 |lesBes, obtiveram acurécia diagnostica de 75%
para lesdes nédo-neoplésicas, de 94% para adenomas e 85% para
carcinomasinvasivos.

AXELRAD et a.®@, utilizando colonoscopio de alta resolugéo,
desenvolveram critérios endoscopicos para o diagndstico diferencial
de pdlipos. Aqueles que apresentam criptas circulares com tamanho e
arranjo similares aos da mucosa normal ao redor sdo classificados
como hiperplésicos. No tecido adenomatoso, esse padrdo é substituido
por sulcos. Estes autores relatam a identificagdo correta de 31 entre
32 pdlipos hiperplésicos (acuréciade 97%) e de 13 entre 14 adenomas
(acurécia de 93%), usando os critérios citados. Posteriormente, em
estudo multicéntrico, foram avaliados com altaresol ugéo 513 polipos
de 293 pacientes, sendo observadas sensibilidade de 81%, especifi-
cidade de 82% e valor preditivo negativo de 88%1®.

O uso da cromoendoscopia com endoscOpios convencionais na
identificacdo de adenomas foi pouco estudado. Caracteristicas como
aspecto granular ou viloso, muco abundante e coloragdo avermelhada
com areas esbranquigadas sd0 mais marcantes a medida que aumenta o
componente viloso histolégico das lesdes estudadas™®. GEORGE et
a.® estudaram o uso do indigo carmim a 0,2% durante retossigmoi-
doscopias com endoscopios convencionais. Nessa série, houve concor-
danciado estudo histol gico com aimpressao do endoscopistaem 50,6%
sem o corante e 46,5% com corante. TORRES-NETO“) estudou a
videocol onoscopiaconvenciona com cromoscopiacom indigo carmim,
encontrando sensi bilidade de 95,2%, especificidade de 71,4% eacurécia
de 83,7%, no diagndstico correto de tecido neoplésico em lesBes planas.
A cromaoscopiacom col onoascdpi os convencionaisnéo obrigariaos servigos
de endoscopia a grandes mudangas (equipamentos e procedimentos) e
diminuiriaanecess dade de polipectomias.

Objeivo
Avaliar autilidade davideocol onoscopia convencional associada

acromoscopiacom indigo carmim emidentificar anaturezahistol dgica
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(adenomatosa ou ndo-adenomatosa) de pdlipos col énicos encontrados
durante exames de rotina em ambiente hospital ar.

Etica

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo. Foi obtido consentimento por
escrito dos pacientes envolvidos e/ou representantes legais antes da
realizac8o do exame.

CASUISTICA EMETODO

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de 18 anos que
tinham polipos em colon e/ou reto identificados durante o exame,
encaminhados para o Setor de EndoscopiaDigestivadaDisciplinade
Gastroenterol ogiada Universidade Federal de S&o Paulo—UNIFESP
para realizag8o de colonoscopia. Os exames foram indicados para
avaliag8o diagnostica el etiva de quadros clinicos sugestivos de alte-
ragdes col nicas e no seguimento de tratamentos clini cos e cirlrgicos
em pacientes ambulatoriais e internados. Foram excluidos pacientes
sabidamente portadores de doencainflamatériaintestinal, de sindromes
de polipose col6nica e com indicagdes de colonoscopia de urgéncia
(pseudoclusdo, volvo e hemorragia).

Os pacientes receberam, segundo a rotina do setor, um dos se-
guintes preparos anterégrados. manitol 10%, fosfato de sodio ou
polietilenoglicol. Os examesforam realizados sob sedac&o consciente
com doses tituladas e individualizadas de petidina, diazepam, mida-
zolam e fentanil, associadas ou n&o.

Para realizacéo do estudo foi utilizado videocolonoscopio
Olympus” (Téquio, Japao) modelo CV-VL, com processadoramodelo
CVL-U20; monitor Sony"” PVM-1353 MD. O conjunto aindacontava
com umaimpressora de fotos Sony® modelo UP-2200. Foi utilizado,
também, equipamento Pentax”: videocolonoscopios EC-3840TL e
EC-3840L (Téquio, Japéo), processadora EPM-330P, monitor Sony®
PVM-20N2U e impressora Sony"” UP-5600 MD.

Néo foram incluidas|esbes exofiti cas com aspecto muito sugestivo
de processo maligno: didmetro maior que 5 cm, estenoses com ou sem
ulceragdo, ou caréter infiltrativo. O tamanho dos poliposfoi estimado
inloco através dacomparagéo visual com umapingade biopsiaaberta
ao lado dalesdo. Foram anotadas, ainda, caracteristicas dalesdo com
relacdo apresencade pedicul o elocalizagdo.

Ospdliposforam retirados por a gade polipectomiacom el etrocau-
tério, pingade biopsiacomum ou pel o método “ hot biopsy”. O método
eraescol hido pelo examinador no momento do exame.

Previamente a manipulagéo, cada pdlipo era lavado com &gua
destilada e corado com cercade 5 mL de solugéo de indigo carmim a
1%, injetado diretamente através do cana de instrumentacdo do
colonoscopio. O aparelho era pacientemente posicionado proximo a
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lesdo, no intuito de obter a melhor imagem possivel da superficie da
mesma. Caso houvesse necessidade, ainstilagdo do corante erarepetida

Asimagens no monitor foram analisadas quanto aqualidade técnica
dasmesmase as caracteristicas de superficie dalesdo, tentando predizer
a natureza dos pdlipos, utilizando critérios baseados nos propostos
por AXELRAD et a.®. Os polipos foram classificados como neo-
plasicos, sempre quefoi possivel identificar a presencade sulcos. Se
estes ndo estavam presentes ou notavam-se orificios de criptas punti-
formes ou arredondadas, semel hantes as da mucosanormal ao redor,
as|esdes foram classificadas como n&o-neoplasicas.

Cadapolipo retirado foi fixado separadamente em formol a10%
e enviado a Disciplina de Anatomia Patol6gica da UNIFESP, para
avaliagdo de sua natureza histoldgica: adenomatosa, hiperplésica,
inflamat6ria, carcinomatosa, etc. Os adenomas eram classificadosem
tubulares, vilosos e tdbul o-vil 0sos, e ainda avaliados quanto ao grau
dedisplasia(ausente, discreto, moderado e intenso). Os diagndsticos
histol 6gicos foram depois agrupados em neoplésicos (adenomas e
adenocarcinomas) e ndo-neoplésicos (os demais diagndsticos), para
comparagdo com o observado acromoendoscopia. O estudo histol6gico
foi considerado padréo ouro parao diagnostico dos p6lipos estudados.

Analiseestatistica

Foram calculados sensibilidade, especificidade, acurécia, valor
preditivo positivo (VPP) evalor preditivo negativo (VPN), com seus
respectivosinterval os de confiancade 95% (I C 95%), da col onoscopia
convencional com cromoscopiae de caracteristicasdo pdlipo (tamanho

ebase), combinadas ou néo, parapredi¢ao da histologiadefinidapelo
estudo histol 6gi co.

RESULTADOS

Durante o periodo de abril de 1998 a outubro de 1999, foram
detectados 133 pdlipos col 6nicos em 53 pacientes (média= 2,3 polipos/
paciente; DP + 2,8; moda e mediana = 1). O grupo de pacientes
(grupo A) foi composto por 25 homens (47,2%) e 28 mulheres
(52,8%), com idade média de 65,1 anos (DP + 13,3).

O método escolhido paraexéresefoi o da polipectomiacom alca
em 54 (40,6%) dos pdlipos; ‘ hot biopsy’ em 5 (3,8%) e em 74 casos
(55,6%) a retirada por pinca de biopsia comum. Nao foram
observadas complicagBes imediatas em nenhum dos procedi mentos.
Em cinco (3,8%) casos houve extravio do material obtido pela
polipectomia.

Quanto a base do polipo, observaram-se que 7 (5,2%) eram
pediculados, 37 (27,6%) subpediculados e 89 (66,9%) sésseis. O
tamanho médio dos pdlipos foi de 4,8 mm (DP + 4,2; moda e
mediana=4 mm), variando de 1 a30 mm. Dos pdlipos recuperados,
104 (81,2%) tinham até 5 mm, 18 (14,1%) de 6 a10 mm e 6 (4,7%)
mais de 10 mm.

A localizacdo dos polipos obedeceu a seguinte distribuicdo: 11
(8,3%) no ceco, 48 (36,1%) no cdlon ascendente, 16 (12,0%) no
transverso, 12 (9,0%) no descendente, 22 (16,5%) no sigméide e 24
(18,0%) no reto (Tabela 1).

Foram enviados 128 polipos para estudo histolégico: em 79
deles (62,0%) o diagndstico foi de adenoma: tubular em 41 (51,9%),

TABELA 1 - Histologia e localizaggo dos 128 pdlipos encontrados nos 53 pacientes da amostra estudada

Numero de Histologia
polipos Adenoma Carcinoma Hiper pléasico Inflamatorio Outros Total
(%)
Ceco 5 0 3 3 0 11
(6,3 (18,7) (9,7 (8,6)
Ascendente 39 0 2 7 0 48
(49,4) (12,5) (22,6) (37,5)
Transverso 9 0 2 5 0 16
(11,4) (12,5) (16,1) (12,5)
Descendente 6 0 1 1 0 8
(7,6) (6,3 3,2 (6,3)
Sigméide 15 0 2 5 0 22
(19,0) (12,5) (16,1) (17,2)
Reto 5 1 6 10 1 23
(6,3 (100,0) (37,5) (32,3) (100) (18,0)
Total 79 1 16 31 1 128
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

88 Arq Gastroenterol

V. 39 - no. 2 - abr./jun. 2002



Nakao FS, Araljo IS, Ornellas LC, Cury MS, Ferrari Jr AP. Videocolonoscopia convencional e cromoscopia com indigo carmim no diagnéstico de

pélipos coldnicos

tabulo-viloso em 37 (46,8%) e viloso em 1 (1,3%); polipos
inflamatdrios em 31 lesdes (24,0%); hiperplasicos em 16 (13,0%) e
adenocarcinomacom 1 (0,8%) (Tabela 2). Encontrou-se, ainda, um
condiloma acuminado retal (classificado como adenoma a
cromoscopia), hum paciente com mais trés adenomas. Entre os
péliposinflamatoérios, observou-se presenga de ovos de Schistosoma
mansoni em duas |esdes (em dois pacientes diferentes). NaTabela3
observa-se a distribui¢do dos adenomas quanto a sua caracteristica
histol 6gicae grau de displasia.

Em dois (1,6%) casos houve problemas com a disponibilidade de
corante no servigo. Assim, em 126 casos houve a possibilidade de se
obter impressdo do examinador pelacromoscopiaemateria paraestudo
histol 6gico pararealizar comparacfes. A cromoendoscopianeste grupo
apresentou, paraaidentificacdo delesdes neopl &si cas dentre os pdlipos,
sensibilidade de 56,4% (interval o de confiancade 95% (Cl 95%: 44,7%
- 67,4%), especificidade de 79,2% (Cl 95%: 64,6% - 89,0%), VPP de
81,5% (CI 95%: 68,1% - 90,3%), VPN de 52,8% (Cl 95%: 40,7% -
64,5%), e acuréciade 65,1% (Cl 95%: 56,0% - 73,2%) (Tabela4).

TABELA 2 — Estudo histol 6gico e tamanho dos 128 pdlipos encontrados na amostra estudada

NUmero de poélipos

Tamanho do pdlipo (mm)

(%) <5 5-10 >10
Adenomas
Tubular 31 10 0
(29,8) (55,5)
Tubuloviloso 28 4 5
(26,9) (22,2) (83,3)
Viloso 1 0 0
(1,0)
Adenocarcinoma 0 0 1
(16,7)
Hiperplasico 14 2 0
(13,5) (11,1)
Inflamatério 29 2 0
(27,9) (11,1)
Outros 1 0 0
(1,0)
Total 104 18 6

TABELA 3—Grau de displasia dos 79 adenomas encontrados na amostra estudada

Nuamero de pélipos

Grau de displasia n (%)

%) Ausente Discreta M oderada Intensa
Tubular 18 (43,9) 14 (34,1) 9 (21,9) 0
Tubulo-viloso 4 (10,8) 10 (27,0) 20 (54,1) 3(81)
Viloso 0 1 (100) 0 0

TABELA 4 — Desempenho da cromoendoscopia com indigo carmim com videocol onoscopios
convencionais naidentificagéo de | esdes neopl asi cas na amostra estudada

Cromoendoscopia Histologia
Neoplésico N&o-neoplasico Total
Neoplésico 44 10 54
N&o-neoplésico 34 38 72
Total 78 48 126
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DISCUSSAO

Qualquer elevacao localizada observada na superficie damucosa
intestinal é geralmente definidacomo polipo“?. Macroscopi camente
podem variar muito de aparéncia: desde milimétricos até grandes|esbes
de 20 mm ou mai's; de coloracdo résea pélidaaté avermelhada. Podem
ser sésseis, subpediculados ou pediculados; Unicos ou multiplos
(podendo atingir amilhares nas sindromes de polipose col6nica); ea
mucosa que osrecobre pode ser lisaou irregular®. Apesar disto, ndo
se pode fazer previsdes confidveis sobre suahistologiaapartir destas
caracteristicas, sendo normal mente recomendado o estudo histol 6gico®
5, 20, 25, 30, 31, 37, 48)_

Os polipos podem ser divididos em neoplésicos e ndo-neo-
plasicos“®. Dentre os neoplasicos estdo os adenomas e os pdlipos
mistos. Os ndo-neopl asicos incluiriam os hamartomatosos, hiperpl&
sicos, inflamatorios, linfoides, lipomas, |eiomiomas, neurofibromas,
hemangiomas, entre outros. A semelhanca do que se observa na
literatura, os pdlipos mais preval entes desta série foram os adenoma-
tosos (62,0%), inflamatorios (24,0%) e hiperpléasicos (13,0%)“.

A colonoscopiatem sido consideradao mel hor método paradeteccéo
delesBesneopléasicascolorretais® 1", porém ndo éinfalivel; aliteratura
mostragque amesmanecessita de métodos complementares nadetecgdo
de lesbes planas e deprimidas®. O endoscopista pode perder entre
20% a30% dos pdliposentre 2 e 5 mm°47 e 5% dos pdliposcom 1 cm
ou maist ¥ em séries em que a endoscopia é comparada consigo
mesma. A taxa de perda pode chegar a 58% quando se compara, num
segmento obtido por resseccdo cirdrgica, o estudo patoldgico com a
colonoscopia“®. Redundanciacol 6nica, estenose, aderéncias e preparo
insatisfatério podem piorar o desempenho do método® 9.

O método é considerado caro“®. Enquanto o custo da
sigmoidoscopia flexivel varia de US$ 58,00 a US$ 150,00, para a
colonoscopiaeste val or sobe paraUS$ 150,00 aUS$ 1.000,00, e para
acolonoscopiacom polipectomiae estudo histol égico paraUS$ 150,00
a US$ 1.500,00%. No Japdo, o custo aproximado de uma ou mais
polipectomias durante uma colonoscopia é de US$ 52062,

Pdliposinflamatérios e hiperpl asicos ndo sdo considerados | esdes
pré-malignas, porém sdo removidos pela incapacidade de serem
identificados por endoscopia convencional G 5 20 25. 30. 31, 37, 48)
Identificar corretamente e remover apenas os polipos neoplasicos
poderiaevitar polipectomias, reduzir o tempo de exame, reduzir custos
e diminuir complicagdes® 42, Nesse sentido, magnificagéo e alta
resolugdo em colonoscopia sdo avangos técnicos que poderiam
aumentar a eficécia de programas de rastreamento, mas ndo tém seu
uso disseminado®® 49, Ainda existe risco (3,1%) de que lesdes
neoplasicas sejam diagnosticadas erroneamente e nao sejam
removidas“?. O custo do equipamento € considerado alto“* 42, A
curva de aprendizado do método e o tempo de exame podem ser
intimidadores™ 2.
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A identificag8o corretadahistologiaéo objetivo de muitos autores,
mas a distingdo dos adenomas das demais | esBes seria o suficiente na
prevencdo do cancer®. Nesse sentido, acromoendoscopiacom indigo
carmim e colonoscépios convencionais pode ser implementada nos
servigos de endoscopia com rel ativafacilidade e cumprir tal fung&o.

Usando sigmoidoscépios flexiveis, CHAPUIS et a.®® e NEALE
et a.® encontraram sensibilidade de 84,5% e 69,2%, respectivamente,
especificidade de 77,7% e 85,4%, valor preditivo positivo de 89,8%
€69,2% evalor preditivo negativo de 68,3% e 85,5% nadiferenciacdo
delesbes neopl asicas e ndo-neopl sicas. GEORGE et al.® avaliaram
0 uso do indigo carmim em programa de rastreamento com sigmoi-
doscopiacom fibroscopios naidentificagdo de adenomas, observando
acurécia de apenas 46,5%. No presente estudo, a cromoendoscopia
apresentou, para aidentificacdo de lesdes neoplésicas, sensibilidade
de 56,4%, especificidade de 79,2%, VPP de 81,5%, VPN de52,8% e
acurécia de 65,1%. E desempenho parecido com a predicdo em
sigmoidoscopiaflexivel apenas® 9,

TORRES-NETO" estudou a videocolonoscopia convencional
simples e com cromoscopia com indigo carmim na identificagéo de
adenomas dentre | esdes planas, com sensibilidade de 86,4% e 95,4%,
especificidade de 59,2% e 74,1%, acuréciade 71,4% e 83,7%, respecti-
vamente. N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os
meétodos diagndsti cos empregados (videocol onoscopiaconvencional
simples, com cromoscopia e estudo histol6gico). Nesse estudo, a
cromoscopiacom indigo carmim apresentou desempenho superior ao
descrito na literatura e na presente casuistica. O autor atribui seus
achados amelhorianaresolucdo do aparel ho convencional. Acredita-
se que aevolugdo dos colonoscopi os resultard em mel hor desempenho
do diagnostico in loco de lesdes neoplasicas, porém os dados da
presente série ndo corroboram atese de queisto jaesteja acontecendo.

Dasimagens obtidas durante o estudo, 41,3% foram consideradas
“insatisfatorias’, isto €, houve dificuldade no reconhecimento de
padrdes de cripta, apesar de melhor delineamento dalesdo como um
todo com o corante. Atribui-se o fato as condic¢fes de obtengdo das
imagens. Mesmo com lavagens vigorosas, muitos pélipos néo se
coravam satisfatoriamente. Além disso, como o colonoscopio era
posicionado muito préximo as leses, minimos movimentos do
aparelho e do paciente, contribuiam para deterioracdo do foco da
imagem. O tempo tomado nesta tarefa muita vezes era o suficiente
paraque o corante se dissipasse, obrigando a uma nova aplicagédo do
mesmo. Na literatura, encontram-se relato de dificuldades técnicas
com amagnificagdo que corroboram o descrito anteri ormentel6: 2235
4. Calcula-se que a cromoscopia e a obtengdo de imagens em alta
resol ucdo prolongue o exame em 10 a 30 minutos*¥.

Os primeiros estudos sobre a magnificagdo defendiam que era
impossivel aidentificago de orificios de criptas com colonoscopia
convencional, mesmo com cromoscopia“®. Porém, a evolucdo do
equipamento de video considerado convencional, tem resultado em
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progressiva melhoria da qualidade de imagem e deteccdo de lesfes
cada vez menores. Algumas fotografias dos autores do estudo
mostram, na superficie mucosa, relevos cujos padrfes lembram os
propostos em magnificagéo.

A deteccdo de lesBes planas deprimidas neoplésicas (que ndo
depende de magnificacdo) foi cerca de 4 vezes mais freqliente no
grupo examinado com col onoscopi o de magnificacdio em comparagéo
com o convenciona . Além disso, pequenos detal hes macroscopicos
esuacorrelagdo com ahistologiatém sido descritos. Depressao central
em lesdes planas é importante preditor de displasia several* 23341,
No carcinoma colorretal precoce do tipo deprimido, caracteristicas
como: aspecto de expansdo, superficie deprimida profunda e/ou
irregular e convergéncia de pregas em diregdo alesdo (observadas a
cromoscopia com videocolonoscopios convencionais), podem
distinguir estadios sm2 e sm3 dos demais, com sensibilidade de 91%
e especificidade de 90%¢®. KUDO et a.®® descreveram que certos
sinais sd0 sugestivos de invasdo em CCR nao-polipdide (rigidez a
aspiracdo do colon, convergéncia de pregas e padréo de orificio de
criptaV). Assim, novos estudos devem ser conduzidos, no intuito de
severificar seaevolugdo dosendoscopiosper secontribuird, qualitativa
e quantitativamente, no diagndstico dessas lesdes colorretais.

Osresultados desta casuistica, sem amagnificacgo e baseados apenas
em critérios cromoendoscopicos, ndo apontam para uma predicdo
confidvel dahistologiado pélipo. Dados de histériapessoal, familiar e
hébitos pessoais podem ser utilizados para identificar portadores de
adenomas™. BRAZER et a.® propuseram um modelo para predicéo
deneoplasiaqueincluiaasseguintesvariaveis: idade, sexo, hematdcrito,
resultado de pesquisade sangue oculto fecal eindicagdo de colonoscopia
REPLOGLE et a.® relataram que dados de historia (auséncia de dor
abdominal e mudancadeformato dasfezes) eantecedentesdefamiliares
de primeiro grau com po6lipos podem ser Uteis.

Talvez um model o regionalizado que levasse em contavariaveis
demogréficas e endoscépicas (inclusive com cromoscopia), obti-
vesse resultados significativamente mel hores que o damagnificagdo
isolada.

N&o se sabe ainda ao certo qual é a histéria natural das lesdes
neoplésicas planas®). Exceto peladistribuicdo espacial (maisproximal
com rel agdo aos adenomas restantes) e pelaidade médiamaisjovem
dos pacientes, os adenomas planos apresentam prevaléncia e fatores
de risco semel hantes aos demais adenomas® %59, Neste caso, estudos
deveriam ser conduzidos no sentido de detectar e remover lesdes
planas, avaliando suas conseqiiéncias. A exemplo dos patol ogistas,
que por anosignoraram apresencado Helicobacter pylori em biopsias
de estdmago que “sabiam” ser estéril, os endoscopistas podem estar
diante de neoplasias “invisiveis’ ao endoscopio®®. Neste estudo, foi
adotada a defini¢do de pdlipo como sendo qualquer elevagéo
observada na mucosa intestinal“® e é provavel que algumas lesbes
planas tenham sido incluidas.

Estudo prospectivo® no qual pacientes com pdlipos coldnicos
casualmente sofram polipectomia ou apenas seguimento, ndo seria
eticamente factivel na atualidade. O mesmo talvez ja se aplique ao
estudo dos adenomas planos e deprimidos e do impacto da
cromoendoscopiacom magnificacdo, altaresolucdo ou com endoscdpios
convencionais. Assim como o que acontece nas lesdes polipdides, as
conclusdes deste estudo terdo que se basear em evidénciasindiretas.

CONCLUSAO

Osdados aqui apresentados ndo permitem concluir que acromos-
copia com indigo carmim durante a colonoscopia convencional seja
um método confidvel no diagndstico diferencial in loco do tipo
histol 6gico dos pdlipos col fnicos.

Nakao FS, Araljo IS, Ornellas LC, Cury MS, Ferrari Jr AP. Colonic polyps diagnosis by conventional video colonoscopes and chromoscopy with

indigo carmine dye solution. Arq Gastroenterol 2002;39(2):86-92.

ABSTRACT - Background — Magnification colonoscopy and contrast chromoscopy with indigo carmine dye solution have been used to differentiate
neoplastic polyps (adenomas and adenocarcinomas) from non-neoplastic (hyperplastic, inflammatory, juvenile) in an attempt to obviate
endoscopic polypectomy. On the other hand, little published information exists concerning conventional video colonoscopes and chromoscopy
for polyp histology prediction. Aim - To assess usefullness of conventional video colonoscopes and contrast chromoscopy with indigo carmine
solution for differential diagnosis of colon polyps. Methods - In a routine colonoscopy series, we performed chromoscopy with conventional
video colonoscopes before endoscopic excision of detected polyps. If a sulcus pattern was observed on the surface of the lesion, it was classified
as neoplastic. Polyps were classified as non-neoplastic if no sulcus was detected on its surface. These observations were then compared with
histology. Results - In the study period (18 months), we detected 133 polyps in 53 patients. We were able to compare results of histology and
chromoscopy in 126 lesions. The sensitivity, specificity, diagnostic accuracy, negative predictive value, and positive predictive value were
56,4%, 79,2%, 65,1%, 52,8%, and 81,5%, respectively. Conclusion - On the base of the presented data, we concluded that conventional video
colonoscopes and contrast chromoscopy with indigo carmine solution is not a good technique for differential diagnosis of colon polyps.

HEADINGS — Colonoscopy, methods. Colorectal neoplasms, diagnosis. Indigotindisulfonate sodium.
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