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Deteccdo e Caracterizagdo de Focos de Criptas Aberrantes em Imagens Endoscopicas

Resumo

As doencas cancerigenas sdo um grave problema de satde que afeta o
Mundo inteiro, e principal os paises mais desenvolvidos. Em 2008, foram
diagnosticados aproximadamente 12.7 milhdes de casos de cancro e morreram
7.6 milhoes de pessoas.

O cancro colo-retal é um dos cancros que afeta mais pessoas. Existem
evidéncias muito fortes, e € amplamente aceite pela comunidade cientifica e
médica, que existe uma sequéncia carciogénica colo-retal que se traduz num
processo gradual de transformacdo do epitélio normal para epitélio com
displasia e posteriormente para um carcinoma, estando estas transformacgdes
associadas a acumulacdo de multiplas alteracdes genéticas que vao sendo
clonadas continuamente.

Os focos de criptas aberrantes sdo as primeiras evidéncias anatémicas do
processo carciogénico colo-retal. Uma identificagdo destas estruturas permitira
fornecer uma resposta atempada ao problema do cancro colo-retal. Outras
estruturas, como os adenomas, dao sequéncia ao progresso gradual do cancro
colo-retal.

Este trabalho teve como objetivo a caracterizagdo do processo
carciogénico colo-retal e das estruturas anatémicas envolvidas. Este
conhecimento é essencial para a definicdo da estratégia de desenvolvimento de
um algoritmo de deteccdo de focos de criptas aberrantes, tema da Dissertagdo

que este trabalho precede.
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1. Introducgao

O cancro consiste num conjunto de doencas caracterizadas por um
descontrolo no crescimento e proliferacao das células. Se esta proliferacao ndo
for controlada pode causar a morte.

O cancro é um enorme problema de saude a nivel mundial, que afecta
todas as regioes e todos os estratos socioecondémicos. Hoje em dia, o cancro é
responsavel por 1 em 8 de todas as mortes em todo o mundo. Em 2008, foram
diagnosticados aproximadamente 12.7 milhdes de casos de cancro e morreram
7.6 milhdes de pessoas. Nos Estados Unidos da América, o cancro é a segunda
maior causa de morte, unicamente ultrapassada pelas doencgas cardiacas, sendo
responsavel por 25% das mortes [1].

Para o ano de 2011 esta previsto que ocorram 101340 casos de cancro do
célon e 39870 casos de cancro rectal. O cancro colo-retal é o terceiro cancro em
termos de taxa de incidéncia e afeta igualmente homens e mulheres. Contudo,
nos ultimos anos tem havido um declinio na taxa de incidéncia do cancro colo-
retal. Esta regressdo deve-se principalmente a um aumento na utilizacdo de
testes de rastreio da doenca que permitem uma detec¢ao e remo¢ao atempada
dos polipos colo-retais antes que estes evoluam. Apesar deste declinio, entre os
adultos com menos de 50 anos, aos quais nao é aconselhado um rastreio da
doenca, tem havido um ligeiro aumento (1.6% por ano) na incidéncia da doenca
[1].

Em Portugal, os dados de 2005 mostram que 14.6% das mortes causadas
por cancro se devem ao cancro colo-retal, fazendo com que o cancro colo-retal
apresente o segundo maior grau de incidéncia entre todos os tipos de cancro.
Entre 2000 e 2005, os casos de morte devido a este tipo de cancro aumentaram
3% ao ano, e embora esta taxa de crescimento seja semelhante entre homens e
mulheres, a mortalidade entre os homens é de cerca 30% maior do que entre as
mulheres [2].

A carciogénese colo-retal é um processo que ocorre por varias etapas, em
que as células da mucosa intestinal, através de uma série de alteragdes genéticas,
desenvolvem-se como células cancerigenas. O processo de carciogénese é

habitualmente um processo demorado, levando varios anos, se nio mesmo
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dezenas de anos, a atingir um estado invasivo. Isto, torna possivel a
implementacdo de métodos de detecgdo e prevencdo eficazes que permitam agir
atempadamente no controlo da disseminac¢do da doenca e na sua erradicagao.
Uma das primeiras etapas na formacao do cancro colo-retal é a alteracao
do padrao proliferativo das células epiteliais das criptas intestinais. Em meados
dos anos 80, Ranjana Bird ao examinar a superficie corada de azul-de-metileno
da mucosa do intestino de ratos descreveu, pela primeira vez, estas criptas como
sendo maiores, mais grossas e mais escuras do que as normais. Estas foram
chamadas de criptas aberrantes (ACF - “aberrant crypt foci”) e consideradas
como possiveis precursores do cancro do célon. Estas criptas tendem a se
agrupar formando agregados, focos de criptas aberrantes, que aumentam de
tamanho com o tempo. Mais tarde, estes focos foram também estudados em
humanos tendo sido descritos de forma bastante idéntica ao caracterizado para

os ratos [3].

Figura 1 - Exemplo de foco de cripta aberrante (no centro da imagem) (retirado de [3]).

Como ja foi referido, o cancro colo-retal é a segunda maior causa de morte
em doentes com cancro nos EUA. O nivel de incidéncia tem vindo a baixar nos
ultimos anos devido a um aumento do rastreio da doenga, principalmente
recorrendo ao uso da colonoscopia. A eficacia da colonoscopia na prevencao do
cancro colo-retal assenta na detec¢do e remoc¢ao dos pélipos adenomatosos [4].
No entanto, alguns autores mostraram que 17% dos adenomas, com 10 mm ou
mais, podem ndo ser detectados por colonoscopia, e adicionalmente varios
estudos indicam que a taxa de detec¢do de adenomas e poélipos pode variar
dramaticamente entre diferentes examinadores [5].

Assim, assume uma importancia 6bvia o desenvolvimento de novas
técnicas de deteccdo de focos de criptas aberrantes permitindo um diagndstico

mais precoce do que é um possivel precursor do cancro colo-retal. No periodo
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referente a este trabalho sera envidado um esfor¢o no sentido da procura de
novas e mais eficazes solugdes computacionais para a detecio de ACF em
imagens de endoscopia e assim promover uma melhoria da satide das pessoas e

um economizar do tempo dos médicos.
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2. Anatomia, histologia e fisiologia do intestino grosso

O intestino grosso é a porg¢do do trato digestivo que se prolonga desde a
juncio ileocecal até ao anus. E composto pelo cego, o célon, o reto e o canal anal.
Em termos fisioldgicos, a suas fun¢des mais importantes sao absorver quase toda
a agua que ainda permanece com os residuos alimentares que ndo foram
absorvidos, armazenar temporariamente os residuos e, por fim, eliminar os
residuos do corpo através das fezes. O intestino grosso é um tubo que mede

cercade 1.5a 1.8 m e tem cerca de 7 cm de diametro [6], [7].
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Figura 2 - Representac¢ao do intestino grosso (retirado de [6]).

O cego estd situado na parte proximal do intestino grosso. O intestino
delgado termina e comeca o intestino grosso, a juncao dos dois da-se através da
valvula ileocecal. O cego estende-se cerca de 6 cm abaixo da valvula ileocecal e na
sua superficie pdstero-medial esta situado o apéndice, um tubo fechado de cerca
de 9 cm de comprimento e que possui nas suas paredes varios nédulos linfaticos
(61, [7].

O célon divide-se em quatro partes: célon ascendente, colon transverso,
c6lon descendente e colon sigmoide. O célon ascendente inicia-se acima do cego
e termina junto ao figado, onde descreve uma curva a esquerda, o angulo célico
direito ou angulo hepatico. O célon transverso estende-se, através da cavidade
abdominal, desde o angulo hepatico até ao angulo célico esquerdo ou angulo
esplénico, e o célon descendente inicia-se no angulo esplénico e termina na zona

da pélvis. O célon sigmoide é um tubo em forma de “S” que se estende
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medialmente a partir do célon descendente e depois inferiormente até ao reto

[6].

A camada muscular circular do célon é completa mas a camada
longitudinal é incompleta. Existem trés faixas musculares que percorrem
longitudinalmente todo o célon, chamadas de teniae coli ou faixas célicas. As
haustras sdo bolsas formadas pela contragdo das faixas coélicas e que dao o
aspecto enrugado ao célon. Os apéndices epipléicos sdo pequenas bolsas de
tecido conjuntivo cheias de gordura e que estdo presentes na face externa do
célon [6].

O revestimento interno do intestino grosso (Figura 3) consiste em epitélio
cilindrico simples que forma muitas glandulas tubulares rectas, as criptas. Nao
existem vilosidades no intestino grosso. As criptas sdo similares as glandulas do
intestino delgado e sdo constituidas por trés tipos de células: de absorgao,
caliciformes e granulares. As glandulas do intestino grosso sdo longas e tém um

grande numero de células de absorcdo e células caliciformes, as células

granulares estao presentes em menor namero [6].
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Figura 3 - Histologia do intestino grosso: Mucosa (M), Mucosa muscular (MM); Submucosa (SM);

Muscular externa (ME) (retirado de [7] e [8], respetivamente).

As células de absor¢ao sao cilindricas e apresentam microvilosidades. O
muco produzido pelas células caliciformes facilita a passagem das fezes e
protege as paredes do intestino grosso da irritacdo provocada pelos acidos e

gases libertados pelas bactérias da flora intestinal. As bactérias do intestino
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grosso, além dos acidos e gases, sdo também responsaveis por sintetizar
vitamina B e maior parte da vitamina K que o figado necessita para produzir
algumas das proteinas de coagulac¢do. No intestino grosso, a lamina prépria é rica
em células e noédulos linfaticos que frequentemente se estendem até a zona da
submucosa. A abundancia de tecido linfatico esta relacionada com a presenca de
uma elevada populagdo bacteriana no intestino grosso [6], [7], [8].

O reto é um canal muscular vertical que se inicia no fim do c6lon sigmoide
e termina no canal anal, mede entre 10 a 15 cm. O revestimento interno consiste
em epitélio cilindrico simples e o revestimento muscular é relativamente fino
quando comparado com o revestimento muscular do restante trato digestivo.
Apesar do seu nome, o reto apresenta internamente trés dobras transversais, as
valvulas Houston. Externamente, o reto ndo apresenta haustras, as faixas teniae
coli que estdo presentes ao nivel do c6lon dao lugar as faixas musculares anterior
e posterior [6], [7], [9].

O canal anal consiste nos ultimos 2-3 cm do trato digestivo, inicia-se no
reto e termina no anus, a abertura inferior do tubo digestivo. O revestimento
muscular do canal anal é ainda mais fino que no reto e forma na extremidade
superior do canal anal um esfincter de musculo liso, o esfincter anal interno. Na
extremidade inferior do canal anal existe outro esfincter, o esfincter anal
externo, que é composto por musculo esquelético. O revestimento mucoso do
canal anal divide-se em duas partes. Na parte superior é formado por epitélio
cilindrico simples e na parte inferior do canal anal é formado por epitélio

pavimentoso estratificado [6].

2.1.Processos digestivos no intestino grosso

Os residuos da digestdo que chegam ao intestino grosso contém ja poucos
nutrientes, mas, ainda assim, permanecem aqui cerca de 12 a 24 horas. As
bactérias da flora intestinal sdo responsaveis pela digestdo destes residuos. No
intestino grosso da-se a absorc¢do das vitaminas produzidas pelas bactérias e a
absorcdo de agua e alguns eletrélitos. Contudo, a maior funcdo do intestino
grosso é a produzir atividade propulsora que force a matéria fecal no sentido do

anus para ser posteriormente eliminada através da defecagao [7].
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A musculatura do intestino grosso encontra-se, na maior parte do tempo,
inativa. Quando os residuos da digestdo chegam ao intestino grosso fazem
estender as haustras, o que estimula os seus musculos a contrair e
consequentemente propulsiona os residuos para a haustra seguinte. Estes
movimentos, além de propulsionarem os residuos, também promovem a mistura
dos mesmos, o que facilita o processo de absor¢do da agua. Trés a quatro vezes
por dia, no célon originam-se movimentos contracteis longos, lentos e poderosos
que forcam a matéria fecal no sentido do reto, chamados movimentos de massa.
Estes movimentos ocorrem, tipicamente, durante ou imediatamente a seguir a
ingestdo de alimentos, o que indica que a presenca de alimentos no estomago
ativa os reflexos gastrocoélicos no célon [7].

O reto encontra-se normalmente vazio, mas quando as fezes chegam ao
seu interior provocam que as suas paredes se estendam e se iniciem os reflexos
de defecacdo. Estes reflexos sdo de origem parassimpatica e promovem a
contracao dos musculos do célon sigmoide e do reto, o relaxamento do esfincter
anal interno e a contragdo do esfincter anal externo. As fezes sdo forcadas a
entrar para o canal anal e uma mensagem é transmitida ao cérebro, permitindo-
nos decidir se o esfincter anal externo deve relaxar ou se deve permanecer
contraido para deter temporariamente as fezes [7].

Embora o intestino grosso seja importante para o nosso conforto, nao é
essencial para nos mantermos vivos. Se o colon for removido, como pode ser
necessario na presenca de cancro do célon, a parte terminal do ileo pode ser
trazida para o exterior do corpo através da parede abdominal por um
procedimento cirtrgico chamado ileostomia. Os residuos da digestdo sdao depois
eliminados para um saco preso a parede abdominal. Outra técnica cirdrgica,

anastomose ileo-anal, liga diretamente o ileo ao canal anal [7].
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3. Focos de criptas aberrantes e cancro colo-retal

Para poder-se compreender melhor os fendmenos do desenvolvimento do
cancro colo-retal é necessario aprofundar algumas noc¢des relativas a biologia
normal das células epiteliais do célon, pois sdo estas que ddo origem aos
adenocarcinomas.

O co6lon é constituido por uma camada unica de células epiteliais
cilindricas que formam invagina¢cdes chamadas de criptas, como pode ser
observado na Figura 4. Cada cripta pode ser dividida em duas zonas funcionais:
uma zona proliferativa que é composta pelas células da parte inferior da cripta, e

uma zona diferenciada na parte superior da cripta [10].

Figura 4 - Criptas na mucosa normal do célon, sendo visivel o limen intestinal no topo da imagem

(retirado de [10]).

As células da parte inferior das criptas tém a capacidade de se
diferenciarem nos quatro tipos de células presentes nas criptas: absortivas,
células Paneth, células caliciformes e células enteroendécrinas. Assim que novas
células se formam e migram para a parte superior da cripta deixam de se
poderem dividir e diferenciar. As células de cada cripta sdo clones de uma sé
célula, ou seja, todas as células de uma cripta provém de uma mesma célula
progenitora. Depois de as células se diferenciarem seguem o seu processo
natural de senescéncia e, finalmente, morrem por morte celular programada
junto ao topo da cripta. O tempo de vida normal das células epiteliais do
intestino grosso é de 4 a 5 dias, excepto para as células Paneth que tém um

tempo de vida de aproximadamente 4 semanas. Esta renovagdo constante das
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células do epitélio parece ser um mecanismo para prevenir contra os efeitos
mutagénicos da carciogénese intestinal. O resultado da ocorréncia destes
mecanismos de regulacdo é que, em qualquer ponto no tempo, a populacdo

celular do epitélio se mantém relativamente constante [10].

Cells sloughing off

Cell renewal

- First appearance
(3-6 days) Phe

of goblet cells
and absorptive cells

" Mitoses

- Stem cells
~ Paneth’s cells

Slow renewal
(Paneth’s cells)

Figura 5 - Renovacao celular no intestino (retirado de [8]).

Um pdlipo é definido como sendo um qualquer crescimento do tecido
intestinal formando uma protuberancia no limen. Classicamente, os polipos sdo
definidos como lesdes visiveis a olho nu e podem ter origem em células dos
tecidos sub-epiteliais como em células do epitélio intestinal. Os pélipos com
origem epitelial sdo os mais frequentes e podem ser precursores de

adenocarcinomas [10].

Figura 6 - Pélipo intestinal (retirado de [11]).

Os polipos podem ter caracter maligno ou benigno e a classificacao é feita
de acordo com a sua histologia. Os pélipos epiteliais podem ter origem nos varios

tipos de células que compdem o epitélio do intestino. Embora a grande maioria

Luis André Fonseca Ferro 12



Deteccdo e Caracterizagdo de Focos de Criptas Aberrantes em Imagens Endoscopicas

dos poélipos seja de caracter benigno, existem alguns que se ddo origem a
neoplasmas malignos [10].

Os polipos ndo-neoplasticos mais comummente encontrados no intestino
grosso sao os polipos hiperplasticos. Embora este tipo de poélipos ndo
apresentem um elevado risco de se tornarem malignos, os pacientes com pdlipos
hiperplasticos tém um risco maior de desenvolverem cancro colo-retal [10]. Os
polipos hiperplasticos foram durante muito tempo considerados lesdes in6cuas.
Atualmente j4 ndao se pensa da mesma forma, pois existem evidencias
inequivocas que alguns destes pélipos sdo percursores do cancro colo-retal [12].

Os pélipos adenomatosos sdo neoplasticos por definicdo, e sao
reconhecidos como percursores do cancro colo-retal. P6lipos adenomatosos com
elevado grau de displasia e adenocarcinomas sao frequentemente encontrados
em polipos com um didmetro superior a 1 cm e que apresentam vilosidades.
Outro factor de risco do cancro colo-retal é a presenca de adenomas multiplos.
Na era precedente a endoscopia, estudos com bario foram usados para seguir
pacientes que tinham pélipos ou que ja tinham tido cancro. Estes estudos
demonstraram que eram necessarios cerca de 11 anos para que pequenos
polipos se desenvolvessem em tecido cancerigeno [10].

Os polipos adenomatosos podem ter origem em pequenas lesdes
conhecidas como focos de criptas aberrantes. Estudos recentes demonstraram

que existe uma forte relagcdo entre a presenca de focos de criptas aberrantes e a

idade aumentada com o risco de desenvolver adenocarcinomas [10].

intestinal
epithelium —> ACF —>| adenoma

Figura 7 - Sequéncia da carciogénese colo-retal (retirado de [13]).
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Um dos mais importantes conceitos no que diz respeito ao cancro colo-
retal é o conceito da sequéncia adenoma-carcinoma, Figura 7. Este conceito
descreve a carciogénese do cancro colo-retal como um processo gradual de
transformacao do epitélio normal para epitélio com displasia e posteriormente
para um carcinoma, associando estas transformag¢do a acumulacdo de multiplas
altera¢des genéticas que vao sendo clonadas continuamente. Tal conceito nao sé
fornece um excelente modelo para o estudo de génese do cancro, mas também
proporciona um meio de prevenc¢do do cancro colo-retal através da remocgdo de
lesdes precursoras por endoscopia [14].

Embora o conceito da sequéncia adenoma-carcinoma ndo esteja
completamente provado, existem consideraveis evidéncias que o suportam a um
nivel epidemiolégico, clinico, histopatolégico e com base em estudos genéticos
[14].

Novos desenvolvimentos relativos a investigacdo da carciogénese colo-
retal com origem em polipos serrados indicam que existem pelo menos duas
sequéncias diferentes para o desenvolvimento do carcinoma colo-retal. Apesar
de existirem pontos comuns entre as sequéncias carciogénicas identificadas,
existem também algumas diferencas que permitem distinguir diferentes grupos.
A sequéncia carciogénica com origem em poélipos serrados representa

aproximadamente 30% dos casos de cancro colo-retal [12].
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4. Colonoscopia e diagndstico médico do cancro colo-retal

4.1. Colonoscopia

A colonoscopia completa ou total permite o exame das regides do reto,
colon e cego, e habitualmente também da regido terminal do {leo. O
sigmoidoscdpio pode ser usado quando a inten¢do é examinar apenas a regido
distal do c6lon até ao angulo esplénico [15].

O exame de bario é habitualmente usado como um primeiro exame para
investigar sintomas do célon. A colonoscopia é indicada quando os exames
radiolégicos sdo inconclusivos, quando ¢é necessario proceder a uma
polipectomia ou a uma biopsia, e quando o exames radiolégicos sdo normais
apesar do paciente apresentar sintomas significativos, especialmente
sangramento retal. Cada vez mais, a colonoscopia é também usada como o
primeiro método de despiste de sintomas e como método de vigilancia [15].

Antes do inicio de um exame de endoscopia deve-se proceder a evacuagao
da matéria fecal. Uma boa preparacao é essencial para uma visualizagdo
satisfatoria [15].

Durante a fase de inser¢do do endoscopio, a atencdo do examinador esta
normalmente concentrada em conduzir o endoscépio através do tubo digestivo,
enquanto que um exame mais meticuloso é geralmente realizado durante a fase
de retirada do endoscépio. Os ponto-chave sdo mais dificeis de reconhecer no
intestino grosso do que no trato gastrointestinal superior. Apesar disso, é
possivel reconhecer os diferentes padrdes das pregas intestinais no célon
descendente, c6lon transverso e no célon ascendente. Os angulos hepatico e
esplénico sdo normalmente distinguiveis e é possivel notar uma coloragdo
azulada nas regides que se sobrepdem ao figado e ao bago. O cego é identificavel
através da confluéncia das trés taeniae coli, do orificio apendicular, e da valvula
ileocecal [15].

A familiarizacdo com a aparéncias normais e suas variagdes é essencial
para o reconhecimento dos processos patolégicos. Assim como no trato
gastrointestinal superior, a biopsia da mucosa intestinal é importante para um

diagnostico preciso da patologia. Um peculiaridade do célon é a propensdo para
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se formarem pdélipos, especialmente adenomas. A biopsia da mucosa nao é
geralmente adequada para um diagnéstico preciso, pois pequenas regides do
adenocarcinoma podem ndo ser identificadas pelo método de biopsia de um
adenoma. Um diagnoéstico preciso depende de um exame histolégico que incida
em varias areas de sec¢ao do polipo, a polipectomia é um procedimento cirurgico

que permite a remocgao do po6lipo [15].

4.2.1dentificacao de pdlipos por endoscopia

A identificacao de pélipos e cancro, e definicao do tratamento adequado é
um problema comum para os examinadores de endoscopia colo-retal. O termo
polipo refere-se a uma descricdo macroscépica de uma lesdo localizada e
proeminente, e que pode assumir uma forma quase plana, séssil ou peduncular.
A maioria dos pdlipos é de origem epitelial, embora possam, também, ter origem
em lesdes submucosas que se projetam para o limen intestinal e que podem
assumir a forma peduncular envolvidos por tecido normal da mucosa [15].

Acima de 25% dos pélipos de tamanho significativo ndo sdo identificados
quando se utiliza exames radiolégicos em vez de endoscopia, mas mesmo a
endoscopia ndo garante que todos os poélipos sejam identificados. No entanto, a
endoscopia é reconhecida como o exame mais eficaz no diagnostico do cancro
colo-retal [15].

Nao é possivel determinar o caracter patolégico de um pélipo, com o
minimo de precisdo, se recorrer-se unicamente a observacdo da aparéncia
endoscopica, para isso é essencial o exame histolégico. A biopsia superficial da
mucosa intestinal é também inadequada, uma vez que a organizacao celular pode
determinar que as células patoldgicas ndo se encontrem a superficie. Para evitar
tais problemas, e sempre que for possivel, deve-se proceder a extracao do pélipo
para poder-se examinar com maior detalhe [15].

Os pdlipos podem estar presentes em qualquer zona do célon, mas sdo
mais frequentes no lado esquerdo. Podem ser tnicos ou multiplos tumores
dispersos, ou podem ocorrer na forma de polipose, que é quando existem mais
de 100 polipos no cblon. O termo “polipose” é apenas indicativo de quantidade e

ndo identifica qualquer tipologia ou potencial maligno [15].
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E em geral aceite que existe uma sequéncia tipica na carciogénese colo-
retal. Come¢ando numa proliferacdo adenomatosa celular localizada e benigna e
evoluindo para um poélipo adenomatoso séssil ou peduncular, e culminando num
carcinoma invasivo. A transformag¢do maligna comeca, provavelmente, na cabeca
polipo com disseminacdo local e posterior invasdo do pedunculo e interior da
parede do intestino. Posteriormente ocorre a invasao transmural, espalhando-se
aos nédulos linfaticos e ocorre a formagio de metastases. E como tentativa de
prevencao da progressdo da sequéncia carciogénica colo-retal que se procede a
remocdo dos polipos adenomatosos. Existem, no entanto, algumas incertezas em
relacio ao ritmo de crescimento dos pélipos. E aceite que certos tipos de pélipos
crescem pouco, como, por exemplo, os pdlipos hiperplasticos. Enquanto outros
tipos de pdlipos, como os poélipos adenomatosos, crescem lentamente e
apresentam uma maior probabilidade de sofrerem alteracdes malignas [15].

E essencial saber determinar a natureza patolégica de um tumor e

conhecer a sua progressdo provavel a fim de decidir o tratamento adequado.

Figura 8 - Pélipos em imagens de colonoscopia (adaptado de [15]).

Na Figura 8 podem ser observados alguns tipos de pélipos, as imagens

“w_n

foram obtidas por endoscopia. As lesdes da imagens “a” e “b” sdo pdlipos

o_n

adenomatosos e a lesdo na imagem “c” é um polipo hisperplastico. Na imagem
»n_n

“d” pode-se observar um pélipo inflamatério e na imagem "e”, um pouco abaixo

do centro da imagem, tem-se um poélipo pequeno que ndo é facilmente
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identificavel. Esta imagem permite demonstrar a importiancia de uma boa
preparacdo do intestino antes de se proceder a colonoscopia, mesmo na
presenca de polipos de maiores dimensdes é essencial uma boa preparacdo do
intestino. Um pdlipo séssil de 1.5 cm de diametro, imagem “f’, é um podlipo
hiperplastico, enquanto o pdlipo presente na imagem “g” foi identificado como
sendo adenomatoso. A polipectomia seguida de avaliacdo histolégica é um
procedimento essencial para definir adequadamente o diagnéstico e tratamento

a seguir. Pequenos pdlipos, com menos de 5 mm de didmetro, podem ser

deixados in situ, mas devem ser mantidos sob vigilancia [15].

4.3.Propriedades endoscopicas de alguns tipos de polipos

Os pdlipos serrados sdo um grupo heterogéneo de polipos composto por
lesdes percussoras do cancro colo-retal. Os atuais desenvolvimentos ao nivel da
investigacdo deste tipo de lesdes tem-se centrado na definicdo das caracteristicas
histopatolégicas [12].

A diferenciacdo entre os diferentes subtipos de pdlipos serrados com
recurso a critérios endoscépicos é uma tarefa dificil. Os polipos hiperplasticos
(HP) e os adenomas sésseis serrados (SSAs) sdo bastante idénticos ao nivel
macroscopico (pequenos, lisos e sem pedunculo), embora os SSAs tendem a ter
maiores dimensoes. Habitualmente, os SSAs sdo também de maiores dimensoes

que os tradicionais adenomas serrados (TSAs) [12].

| HP | SSA TSA
>5mm >5mm
Mostly right-sided Mostly left-sided

I ]
S o

> 30 HPs or = 5 proximal HPs (2 of them = 1 cm) or
any number of proximal HPs in a first-degree relative

Figura 9 - Tipos de pélipos serrados (retirado de [12]).

Os TSAs tém um didmetro médio de cerca de 6 mm, e estio normalmente
localizados no célon distal e no reto. Outra caracteristica macroscoépica que é
mais comum nos TSAs do que nos SSAs é a aparéncia nodular granulosa e
lobular, enquanto os SSAs costumam ser lesdes mais planas e pdlidas. Estes

critérios simples ndo asseguram uma distin¢cdo satisfatéria dos diferentes tipos
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de pélipos serrados, e, por isso, novas tecnologias de triagem endoscdpica estdo
a ser desenvolvidas. A dete¢do endoscdpica de SSAs parece ser dependente do
examinador. As técnicas de Narrow-band imaging (NBI), cromoendoscopia,
classificacao “pit pattern”, padrdes de intensidade vascular e autofluorescéncia
permitem uma boa discriminagdo entre adenomas e polipos hiperplasticos, mas
ainda ndo asseguram uma boa discriminacdo entre as categorias de pdlipos

serrados. NBI é provavelmente a ferramenta mais eficiente para uma boa

defini¢ao deste tipo de lesdes [12].

Figura 10 - Aparéncia endoscopica de um SSA: Usando luz branca (a esquerda), usando NBI (a

direita) (retirado de [12]).
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5. Conclusao

O cancro é um problema mundial e que afeta muitas pessoas em todo o
Mundo. O tratamento eficaz desta patologia carece de uma detec¢ao precoce.
Quanto mais cedo se puder detectar e atuar sobre esta patologia, mais
possibilidades de sucesso haverdo e mais riscos recorrentes de um interveng¢ao
cirurgica podem ser evitados.

O cancro colo-retal desenvolve-se de acordo com uma sequéncia de
processos que estdo ja bastante bem identificados. A deteccdo precoce de
evidéncias anatomicas por endoscopia pode permitir definir estratégias de
resposta mais seguras e eficazes.

A deteccao de focos de criptas aberrantes por colonoscopia é um processo
dificil e fortemente dependente do examinador. Técnicas computacionais de
processamento e analise de imagem podem ser utilizadas para tornar mais facil a
deteccdo destas estruturas e homogeneizar a resposta entre diferentes
examinadores.

Com este trabalho foram evidenciados as caracteristicas anatémicas que
fazem parte da sequéncia carciogénica colo-retal. Tipificar as caracteristicas que
se pretendem detectar é o ponto de partida para construir um algoritmo de

deteccgao so6lido e eficaz.
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6. Definicao do plano de trabalhos para a Dissertacao

Atividade 1 - Estudo e descricio de métodos computacionais existentes para
deteccdo automatica de focos de criptas aberrantes, nomeadamente em imagens

de endoscopia.

Atividade 2 - Selecdo dos casos experimentais a utilizar para efeitos de teste do

algoritmo que sera desenvolvido.

Atividade 3 - Desenvolvimento do algoritmo de deteccdo de focos de criptas

aberrantes em imagens de endoscopia.
Atividade 4 - Testes e andlise da performance do algoritmo desenvolvido.

Atividade 5 - Escrita da Dissertagao.

Atividade Data de conclusio

1 15 de Mar¢o
2 31 de Mar¢o
3 31 de Maio
4 15 de Junho
5 15 de Julho
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