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RESUMO 

 

Introdução: O câncer colorretal (CCR) apresenta aumento da incidência no 

mundo, sendo a terceira causa de mortalidade por neoplasia no Brasil, em 

ambos os sexos. A carcinogênese do CCR é conhecida, sendo os adenomas 

as lesões precursoras em cerca de 70% dos casos, destacando-se a 

importância dos programas de rastreamento. A colonoscopia é o principal 

exame para investigação e, para tanto, critérios de qualidade como a taxa de 

detecção de adenomas (ADR) devem ser atingidos. Objetivo: Analisar a 

eficácia dos exames de colonoscopia realizados em um serviço terciário, 

privado, por meio do cálculo da ADR, das taxas de detecção de lesões 

serrilhadas e de adenomas avançados, e comparar com os dados de literatura. 

Método: Estudo retrospectivo observacional de colonoscopias realizadas no 

Hospital Centro Médico de Campinas, entre janeiro de 2018 e janeiro de 2020.  

Foram avaliados: indicação, sexo, faixa etária, preparo de cólon, complicações 

do exame. Também foram calculadas a ADR, a taxa de detecção de adenomas 

avançados (Advanced Adenoma Detection Rate - AADR), a taxa de detecção 

de pólipos (Polyp Detection Rate - PDR), a taxa de detecção de pólipos 

hiperplásicos (Hyperplastic Polyp Detection - HPDR) e a taxa de detecção de 

lesões sésseis serrilhadas (Sessile Serrated Polyp Detection Rate - SSPDR). 

Resultados: No período, foram realizadas 3.686 colonoscopias, sendo 

incluídos 3.076 exames para análise. A média de idade dos pacientes foi de 

57,2 anos, sendo a maioria (53,5%) do sexo feminino. O adenoma tubular foi o 

subtipo histológico mais prevalente, encontrado em 20% dos exames e em 

62,7% daqueles com achados de alguma lesão. Foram descritos 191 pólipos 



hiperplásicos e 61 adenomas serrilhados, em conjunto, sendo um quarto das 

lesões em exames positivos.  A PDR foi de 23%, com aumento significativo de 

acordo com o aumento da faixa etária (p< 0,01). A ADR encontrada foi de 20%, 

com aumento significativo com avanço da idade (p< 0,001) e superior em 

homens (27%). A AADR foi de 4% com predomínio destas nos segmentos 

distais; a HPDR foi de 6% e a SSPDR de 2%. Conclusão: A taxa de detecção 

de adenomas, lesões serrilhadas e de adenomas avançados foi comparável 

com as da literatura. A taxa total de pólipos foi mais alta em homens e 

significativamente maior com aumento da faixa etária dos pacientes. Houve um 

predomínio de adenoma tubular e nos segmentos distais do cólon, sendo rara a 

ocorrência de adenocarcinoma. 

Palavras-chaves: Adenoma; Pólipos; Neoplasias Colorretais; Carcinogênese; 

Colonoscopia; Programas de Rastreamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is increasingly prevalent worldwide and 

is the third leading cause of cancer death in Brazil, for both sexes. Its 

carcinogenesis is well understood; adenomas are the precursor lesions in about 

70% of cases, highlighting the importance of screening programs. Colonoscopy 

is the main procedure for investigation, and quality criteria such as the adenoma 

detection rate (ADR) must be obtained. Objective: To analyze the effectiveness 

of colonoscopy examinations performed in a private tertiary service by 

calculating the ADR, serrated lesion detection rates, and advanced adenoma 

detection rates and by comparing these rates with literature data. Method: This 

retrospective observational study evaluated colonoscopies performed at 

Hospital Centro Médico of Campinas between January 2018 and January 2020. 

The following factors were assessed: indication, sex, age group, colon 

preparation, and examination complications. There were also calculated the 

ADR, advanced adenoma detection rate (AADR), total polyp detection rate 

(PDR), hyperplastic polyp detection rate (HPDR), and sessile serrated polyp 

detection rate (SSPDR). Results: During the period, 3,686 colonoscopies were 

performed, and 3,076 exams were included for analysis. The mean patient age 

was 57.2 years, and most patients were female (53.5%). Tubular adenoma was 

the most prevalent histological subtype, found in 20% of all tests and in 62.7% 

of those with positive findings. A total of 191 hyperplastic polyps and 61 

serrated adenomas were described, accounting for a quarter of lesions in 

positive exams. The PDR was 23% and significantly increasing with advancing 

age (p< 0.01). The ADR was 20% and significantly increased with advancing 

age (p < 0.001). This rate was higher in men (27%). The AADR was 4%, 



predominantly in the distal segments; the HPDR was 6%, and the SSPDR was 

2%. Conclusion: The detection rates of adenomas, serrated lesions, and 

advanced adenomas were comparable to literature data. The polyp rate was 

higher in men and significantly increased with patient age. There was a 

predominance of tubular adenomas, detected mainly in the distal segments; 

occurrence of adenocarcinoma was rare. 

Keywords: Adenoma; Polyps; Colorectal Neoplasms; Carcinogenesis; 

Colonoscopy; Mass Screening. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Câncer colorretal 

O câncer colorretal (CCR) é a terceira neoplasia mais comum no mundo, 

sendo o terceiro em incidência em homens e segundo em mulheres. Dados da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estimaram 1,9 milhões de casos novos 

em 2020 1.  

No Brasil, o CCR é a terceira causa de mortalidade por neoplasia, e o 

segundo em incidência, em ambos os sexos. Estimam-se, para cada ano do 

triênio de 2020-2022, 20.540 casos de CCR em homens e 20.470 em 

mulheres, o que corresponde a um risco estimado de 19,64 casos novos a 

cada 100.000 homens e 19,03 para cada 100.000 mulheres 2. Para 2023, a 

estimativa é de 45.630 casos novos no Brasil 3.  

Adenomas são responsáveis por cerca de 70% dos CCR esporádicos, 

enquanto lesões serrilhadas podem corresponder de 25% a 30% destes 4,5. O 

sucesso dos programas de rastreamento é observado pela diminuição da 

incidência e morbimortalidade da doença por meio da identificação e 

tratamento das lesões precursoras 6.  

 

1.2. Programas de rastreamento 

Atualmente, para indivíduos de médio risco, isto é, aqueles sem história 

familiar de CCR 7 preconiza-se início do rastreamento a partir dos 45 anos de 

idade, estendendo-se até os 75 anos. Devido ao envelhecimento da população 

e ao fardo que o CCR pode acarretar aos serviços de saúde quando acomete 
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em idade avançada, é aceitável manter rastreamento até 85 anos de idade, 

individualizando-se as indicações 6. 

Em 2018, a American Cancer Society (ACS) modificou sua diretriz, 

recomendando que o rastreamento se iniciasse a partir de 45 anos, devido aos 

resultados de um programa bem-sucedido que levou à redução de mortalidade 

por CCR em indivíduos com mais de 50 anos de idade no país, mas observou-

se aumento de incidência da doença em pessoas entre 45-49 anos. O estilo de 

vida ocidental e a epidemia de obesidade provavelmente foram os principais 

contribuintes para este achado 6,8. Idade superior a 50 anos, sexo masculino, 

tabagismo, etilismo, diabetes, dieta rica em alimentos processados, 

antecedente familiar e genética são outros fatores de risco para o 

desenvolvimento do CCR 7,9. 

No Brasil, a recomendação oficial ainda é iniciar rastreio aos 50 anos de 

idade para indivíduos de médio risco 2, embora boa parcela de nossa 

população apresente estilo de vida muito semelhante à população norte-

americana, principalmente em regiões mais desenvolvidas do país, o que pode 

estar diretamente relacionado ao aumento de incidência da doença observado 

recentemente. Entretanto, o Brasil não possui programas de rastreamento 

consolidados. 

Atualmente, as recomendações oficiais da ACS e do American College 

of Gastroenterology (ACG) para rastreamento do CCR em indivíduos de médio 

risco, entre 45 e 75 anos, incluem 6: 

 Pesquisa de sangue oculto nas fezes anual; 

 Pesquisa de DNA fecal a cada três anos; 

 Retossigmoidoscopia flexível a cada cinco anos; 
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 Colonoscopia por tomografia computadorizada (virtual) a cada 

cinco anos; 

 Colonoscopia por cápsula endoscópica a cada cinco anos; 

 Colonoscopia a cada dez anos. 

 

1.3. Colonoscopia 

 A colonoscopia constitui como melhor opção de rastreamento para 

indivíduos de médio risco a partir de 45 anos de idade 6,7. Tem como objetivo 

reduzir a incidência do CCR, bem como sua mortalidade. Estima-se, em longo 

prazo, redução na incidência de 31% a 71%, e na mortalidade de 65% a 88% 

com este método 6, sendo capaz de identificar e tratar as lesões precursoras 

(adenomas, adenomas avançados e lesões sésseis serrilhadas). Na ocorrência 

de três ou mais adenomas, adenomas ≥ 10 mm de diâmetro, presença de 

componente viloso e/ou displasia de alto grau, há um maior risco de 

desenvolvimento de CCR, necessitando de uma vigilância mais rigorosa 10.  

Para garantir a eficácia dos exames de colonoscopias, existem critérios 

de qualidade a serem empregados pelos examinadores, e compreendem: boa 

qualidade do preparo de cólon em mais de 90% dos exames; taxa de intubação 

cecal ≥ 95% (≥ 90% em exames para investigação diagnóstica); tempo de 

retirada do aparelho superior a seis minutos; significativa taxa de detecção de 

adenomas (ADR) e lesões sésseis serrilhadas; técnica adequada de ressecção 

das lesões; uso de imagem de alta resolução e aplicação adequada dos 

protocolos para vigilância de lesões encontradas 11.  

Os primeiros colonoscópios foram desenvolvidos no Japão e Estados 

Unidos da América (EUA) na década de 1960. Atualmente, a maioria dos 
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aparelhos varia em comprimento de 1.270 mm a 2.022 mm em calibre 

(pediátrico e adulto, respectivamente), rigidez, ângulo de visão de 85° a 180° e, 

profundidade de foco de 10 cm a 15 cm 12. Com o intuito de melhorar a taxa de 

detecção das lesões, pode-se fazer uso de recursos de imagem como a 

cromoendoscopia digital, a magnificação e a inteligência artificial 13-15.  

O colonoscópio de alta resolução permite magnificar a imagem, 

possibilitando aumento da área da mucosa a ser estudada em até 170x (alta 

magnificação), e diferenciação de lesões neoplásicas das não neoplásicas, 

baseando-se na classificação de Kudo 16.  A cromoendoscopia pode ser aliada 

à magnificação, ou usada no endoscópio convencional. Pode ser realizada com 

emprego de corantes teciduais (lugol, azul de metileno, cresil-violeta, índigo-

carmim) que realçam os padrões de criptas das lesões, ou por meio de 

recursos digitais (cromoendoscopia digital). Estes últimos compreendem 

Narrow Band Imaging (NBI - Olympus), que realça visibilidade de vasos e 

outras estruturas na superfície da mucosa; e o sistema FICE® (Fuji Intelligent 

Color Enhancement), por meio de filtros específicos para diferentes 

combinações de comprimentos de onda entre o vermelho, o verde e o azul, 

convertendo imagens ópticas em imagens espectrais altamente contrastadas 

17. Outro recurso digital disponível é o Linked Color Imaging (LCI), que aumenta 

o contraste de cores 14.  

A inteligência artificial também vem sendo empregada no 

reconhecimento de pólipos. Tecnologia ainda em desenvolvimento, mas que 

vem obtendo bons resultados 15. Os colonoscópios também permitem recursos 

que aumentam a área de exposição da mucosa, melhorando a qualidade dos 

exames. Pode ser por meio da colonoscopia panorâmica ou do uso de 
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dispositivos acoplados à ponta do aparelho, que vêm sendo sido utilizados em 

maior escala desde 2010. São eles: Caps transparentes (Olympus do Brasil e 

outros fabricantes), Endorings (EndoAid Ltd, Caesarea, Israel) e Endocuff 

vision® (Arc Medical Design Ltd, Leeds,UK; distribuído pela GFE no Brasil) 18. 

O Endocuff possui uma fileira de hastes flexíveis inseridas em sua base, que se 

retraem durante inserção do aparelho e se abrem na retirada, achatando as 

pregas cólicas e aumentando a área de mucosa exposta, facilitando a 

identificação de lesões 19. A colonoscopia panorâmica full-spectrum (FUSE) 

possibilita campo de até 330°, permitindo avaliar atrás de pregas cólicas e da 

válvula ileocecal, enquanto os colonoscópios convencionais possuem ângulo 

de visão que variam de 140° a 170° 20-23. 

 

1.3.1. Preparo do cólon 

Um importante critério de qualidade a ser avaliado em uma colonoscopia 

é o preparo do cólon. Deve permitir uma adequada avaliação da mucosa e 

possibilitar realizar procedimentos terapêuticos em lesões identificadas. 

Idealmente, deve esvaziar o cólon de maneira rápida, ser palatável, bem 

tolerável e com poucos efeitos colaterais 12.  

O preparo pode ser realizado de forma retrógrada ou anterógrada, sendo 

este último de maior efetividade. As soluções catárticas para preparo 

anterógrado mais comumente utilizadas em nosso meio são: solução de 

manitol a 10%, polietilenoglicol (PEG), picossulfato de sódio, lactulose, e/ou 

combinações entre eles. O tempo de administração do preparo também é 

importante, não devendo exceder entre oito a 12 horas desde o término de sua 

administração até a realização do exame, para evitar formação de novo 
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conteúdo fecal. A dieta também é igualmente importante para eficácia do 

preparo, sendo recomendados alimentos com pouco resíduos 12.  

Um preparo de cólon de baixa qualidade diminui a eficácia de um 

exame. Pode prejudicar a identificação de lesões, demandando adoção de 

intervalos menores entre colonoscopias, além de aumentar a dificuldade 

técnica das mesmas. O preparo deve ser de boa qualidade em mais de 90% 

dos exames de um serviço 11.  

O uso de escalas para avaliação deve ser encorajado 11, sendo as 

escalas mais comumente utilizadas: Boston, Ottawa e Aronchick modificada 24. 

Na escala de Boston (Tabela 1), cada região do cólon (direito, transverso e 

cólon esquerdo) recebe uma pontuação variando de 0 a 3.  A pontuação de 

cada segmento então é somada resultando em um escore que varia de 0 a 9 

pontos. A pontuação máxima é de 9 pontos para um cólon perfeitamente limpo 

e a mínima é zero, para um cólon não preparado.  Se o exame for interrompido 

antes do final devido ao preparo inadequado, os segmentos não avaliados 

recebem pontuação zero. Graduações ≤ 5 são consideradas insatisfatórias 25.  

 

Tabela 1. Escala de Boston. 

Avaliação do cólon esquerdo, transverso e direito pontuando cada segmento 
conforme escore: 

0. Fezes sólidas que não podem ser removidas. A mucosa não pode ser 

completamente visualizada. 

1. Mucosa parcialmente visualizada. Áreas do segmento não visualizadas devido 

a fezes sólidas ou líquido opaco. 

2. Pequena quantidade de resíduos fecais ou líquido opaco, porém, boa 

visualização da mucosa. Preparo turvo, mas aspirável. 

3. Visibiliza-se bem toda a mucosa do segmento, sem resíduos fecais ou líquido 

opaco. 
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Figura 1. Preparo de cólon - A: Escala de Boston 3. B: Escala de Boston 0.    

                                                                                                  Arquivo pessoal. 

 

A escala de Aronchick modificada é subjetiva e classifica de modo geral 

o preparo de cólon em excelente, boa, razoável, má e inadequada 26 (Anexo 1), 

enquanto a de Ottawa avalia a qualidade do preparo em cada segmento 

individualmente e o volume de líquido de forma global, gerando escore 

numérico que pode variar de 0 a 14, sendo considerada insatisfatória uma 

graduação ≥ 8 27 (Anexo 2). 

 

1.3.2. Complicações  

A colonoscopia é um exame invasivo que requer preparo do cólon e 

sedação. Embora seguro, tem risco de complicações que variam de 0,006% a 

0,5% na literatura 28,29. As complicações podem ser decorrentes do preparo 

intestinal, da sedação e do próprio exame (perfuração, sangramento, lesão de 

mesentério e de órgãos extracólicos).  

Sangramento é o evento adverso mais frequente, ocorrendo geralmente 

em doentes submetidos a procedimentos como ressecção endoscópica de 

pólipos e/ou biópsias. Podem ser imediatos ou tardios, sendo a taxa de 

sangramento pós-polipectomia de aproximadamente 0,98% 28. Perfuração, cuja 
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incidência geral é de 0,05%, possui relativa morbimortalidade 28. As 

perfurações em colonoscopia podem advir de trauma mecânico, barotrauma, 

dissipação de calor pelo uso de eletrocautérios e da remoção de lesões. 

Estudo de Kim et al. 30 demonstrou que a taxa de perfurações permanece 

estável desde o ano 2000, apesar do número crescente de exames realizados.  

 

1.4. Pólipos colorretais 

Pólipo é termo que se refere a qualquer projeção da superfície mucosa 

cólica, independentemente de sua histologia. A classificação é importante 

porque ajuda a identificar quais pólipos possuem potencial para transformação 

maligna. 

 

1.4.1. Classificação quanto à histologia 

Os pólipos epiteliais podem ser classificados em 31:  

 Neoplásicos: resultantes de crescimento epitelial com glândulas 

anormais. São os adenomas tubulares, tubulovilosos ou vilosos; 

 Hamartomatosos: possuem elementos de tecido intestinal, mas que 

crescem de forma desorganizada ou aberrante. São os pólipos juvenis, 

os pólipos da síndrome de Peutz-Jeghers, Cronkhite-Canada e da 

doença de Cowden; 

 Inflamatórios: assemelham-se aos adenomas, mas à microscopia, 

revelam ilhotas de mucosa inflamada ou em regeneração 

(pseudopólipos), resultantes de agressão tecidual por inflamação 

crônica; 
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 Lesões serrilhadas: compreendem os pólipos hiperplásicos, as lesões 

sésseis serrilhadas e os adenomas serrilhados tradicionais. 

Os pólipos não epiteliais são provenientes das camadas mais profundas 

da parede intestinal e se projetam em direção à sua luz. Compreendem os 

lipomas, tumores do estroma gastrointestinal (Gastrintestinal Stromal Tumors - 

GIST), leiomiomas, fibromas, linfomas ou lesões metastáticas 32.  

 

1.4.2. Classificação quanto à morfologia 

Os pólipos podem ser divididos em pediculados, sésseis ou planos. Para 

melhor padronização das lesões e uniformização dos laudos de colonoscopia, 

recomenda-se o uso da classificação de Paris 33 (Figura 2 e Tabela 2).  

 

 

 

Figura 2. Classificação de Paris (adaptado de “The Paris endoscopic 
classification of superficial neoplastic lesions: esophagus, stomach, and 
colon”. Endosc. 2003) 33. 
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Tabela 2. Classificação de Paris. 

Tipo Ip Pólipo pediculado 

Tipo Is Pólipo séssil 

Tipo IIa  Lesão plana superficialmente elevada 

Tipo IIb Lesão plana  

Tipo IIc Lesão plana levemente deprimida 

Tipo III Lesão ulcerada 

Tipo IIa+IIc Lesão levemente elevada com componente deprimido (tipo misto) 

 

 

1.4.3. Classificação quanto às dimensões 

O tamanho de um pólipo, associado à sua histologia, é considerado 

como fator preditivo para risco de câncer invasivo. Quanto às dimensões, 

temos 32: 

 Pólipos grandes: ≥ 10 mm  

 Pólipos pequenos: entre 5 mm e 9 mm  

 Pólipos diminutos: < 5 mm  

 

1.5. Adenomas 

Adenomas são neoplasias intraepiteliais caracterizadas histologicamente 

por hipercelularidade com núcleos alargados e hipercromáticos, com vários 

graus de estratificação e perda de polaridade 34. Podem ser classificados 

quanto à arquitetura celular e ao grau de atipia. De acordo com o componente 

viloso, são classificados em tubulares (menos de 25%), tubulovilosos (de 25% 

a 75%) e vilosos (mais de 75%) 34. A displasia descreve a anormalidade 

histológica de uma lesão de acordo com o grau de células atípicas encontradas 
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sendo dividida em leve, moderado ou alto grau 35; posteriormente, com a 

classificação de Viena, passaram a ser denominadas neoplasias epiteliais de 

alto e baixo grau 36.  

 Para os patologistas ocidentais, o grau de estratificação nuclear era o 

aspecto mais importante na classificação da displasia, enquanto para os 

japoneses, maior importância era dada à variação de tamanho e forma dos 

núcleos, bem como a proeminência de nucléolos. Assim, para uma mesma 

lesão, era possível encontrar dois tipos de classificação da displasia, a 

depender da escola seguida. A fim de diminuir as discrepâncias e criar uma 

ferramenta prática para pesquisas, além de propiciar melhor entendimento 

entre clínicos e patologistas, em 2000 foi proposta a classificação de Viena 36.  
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Figura 3. Adenomas. A e B (adenoma tubular - endoscopia e histologia com 
coloração hematoxilina-eosina - HE). C e D (adenoma tubuloviloso - 
endoscopia e HE). E e F (adenoma viloso - endoscopia e HE). Arquivo 
pessoal e laboratório Multipat. 

 

1.5.1. Sequência adenoma-carcinoma 

 Observada pela primeira vez por Dukes 37 em 1926, no Hospital St. 

Marks em Londres, e nomeada em 1951 por Jackman e Mayo 38, é reconhecida 

como a principal via de carcinogênese relacionada ao CCR. A alteração que dá 

início à via é a mutação do gene APC (Adenomatous Polyposis Coli), no 

cromossomo 5q. Este gene é inativado, levando à proliferação celular.  

A alteração seguinte é a hipometilação do ácido desoxirribunucleico 

(DNA), com ativação do protooncogene K-ras (Kirsten rate sarcoma virus), no 
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cromossomo 12, gerando displasia. A mutação de apenas um alelo deste 

oncogene é suficiente para produzir o efeito. Na ausência de mutação do gene 

APC, observa-se formação de foco de cripta aberrante, não progredindo para 

malignidade. No entanto, se já ocorreu mutação do gene APC, ocorre 

progressão da carcinogênese e pequenos adenomas se transformam em 

intermediários. 

A progressão para adenoma avançado está associada a uma alteração 

genética distinta no braço longo do cromossomo 18 (18q21), chamada DCC 

(Deleted in Colon Cancer). A evolução do adenoma avançado para 

adenocarcinoma está relacionada à perda de heterozenicidade, ou seja, 

mutação em um dos dois alelos no cromossomo 17p e mutação do gene p53. 

As perdas cumulativas no gene de supressão tumoral, combinadas à ativação 

de oncogenes dominantes, leva à expansão clonal das células e progressão 

para CCR 39.  

 

 

 

Figura 4. Sequência adenoma-carcinoma. Adaptado de “Gordon and 

Nivatvongs”, 2018 40.  
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1.6.   Lesões serrilhadas 

Constitui um grupo heterogêneo com potencial maligno variável cuja 

arquitetura serrilhada é o elemento comum a todas as lesões 41. Estão 

relacionadas a uma via alternativa de carcinogênese, descrita recentemente, 

que levou à sua reclassificação em três tipos pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) 31. Este grupo inclui as lesões sésseis serrilhadas com e sem 

displasia (LSS e LSSD), os adenomas serrilhados tradicionais (traditional 

serrated adenoma - TSA) e pólipos hiperplásicos (hyperplastic polyps - HP). 

 LSS: são sésseis, geralmente grandes, com zona de proliferação 

anormal e dilatação de criptas na porção basal na forma de “T” ou “L” invertida 

(característica definidora). São mais comuns nos segmentos proximais do 

cólon e frequentemente estão recobertas por muco, o que dificulta o seu 

reconhecimento. Podem apresentar instabilidade de microssatélites (MSI), 

mutação no gene BRAF (v-RafMurine Sarcoma Viral OncogeneHomolog B) e 

metilação do gene MLH-1 (gene de reparo de DNA) 31,42,43.  

 

 

 

Figura 5. Lesão séssil serrilhada. A: Endoscopia. B: Histologia (HE).  Gordon 
and Nivatvongs, 2018 37 e Laboratório Multipat. 
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 Pólipos hiperplásicos: são atualmente considerados parte da via 

serrilhada da carcinogênese colorretal, tidos como prováveis precursores das 

lesões sésseis serrilhadas. Tipicamente são pequenos, hipocrômicos ou 

transparentes; microscopicamente, a camada epitelial apresenta aparência de 

dente de serra, produzindo um contorno papilar 31,43. 

 

 

Figura 6. Pólipo hiperplásico. A: Endoscopia. B: Histologia (HE). Arquivo 
pessoal e Laboratório Multipat. 
 

 TSA: São semelhantes aos adenomas convencionais na sua 

macroscopia, e à histologia têm como características mais marcantes a 

presença de citoplasma eosinofílico e proliferação vilosa. Predominam no cólon 

distal e evoluem para o adenocarcinoma via carcinogênese convencional 31,43. 
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Figura 7. Adenoma serrilhado tradicional – Histologia (HE). Laboratório 
Multipat. 

 

1.6.1. Carcinogênese da via serrilhada 

Nas lesões sésseis serrilhadas, a via tem a mutação do oncogene BRAF 

como evento inicial (70-80%), que pode ocorrer na mucosa normal ou em um 

pólipo hiperplásico. Este evento é seguido de hipermetilação das ilhas CpG, 

que são áreas do genoma ricas em citosina-fosfato-guanina nas regiões 

promotoras de genes de supressão tumoral (CIMP), promovendo o 

silenciamento destes (MGMT, MLH1, p16, MINT1, MINT2 ou MINT31). Quando 

mais de dois genes são metilados, considera-se CIMP alto. A progressão para 

displasia e câncer acontece por metilação dos genes de reparo de DNA (MLH1, 

MSH2, MSH6 e PMS2) levando à instabilidade de microssatélites 31,43. A 

metilação do gene MLH1 é a característica desta via e que tem no crescimento 

rápido das lesões a principal importância no seu estudo.    

Nos adenomas serrilhados tradicionais, ocorre mutação no gene K-ras a 

partir da mucosa normal ou de pólipo hiperplásico rico em células caliciformes, 
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seguida de supressão do gene p53 nas lesões que evoluem para displasia de 

alto grau e adenocarcinoma 31.  

 

 

Figura 8. Carcinogênese da via serrilhada. Adaptado de “Serrated Colorectal 
Lesions: An Up-to-Date Review from Histological Pattern to Molecular 
Pathogenesis”. Int J Mol Sci. 2022. 

 

1.7. Taxa de ADR 

A taxa de detecção de adenomas (Adenoma Detection Rate - ADR) é 

definida como a percentagem de colonoscopias com no mínimo um adenoma 

identificável; é aceita como o principal marcador de qualidade dos exames 44,45. 

Foi proposta inicialmente em 2002 pelo US Multi-Society Task Force 

(USMSTF) on Colorrectal Cancer e, modificada em 2006 e 2015 pelas 

sociedades americanas de Gastroenterologia e de Endoscopia, para uso em 

programas de rastreamento 46.  
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Ao contrário das lesões serrilhadas, não há grandes divergências entre 

os patologistas na descrição dos adenomas clássicos, assim, o cálculo da ADR 

exclui um potencial fator de confundimento (patologista) e analisa diretamente 

a performance de cada endoscopista 46.  

A primeira validação da ADR como preditor de risco para CCR após 

colonoscopia deu-se em 2010, em um estudo polonês. Foram demonstrados 

dois fatores de risco significativos independentes ligados ao câncer de intervalo 

(câncer que se desenvolve no período entre colonoscopias com intervalo 

adequado definido pelas recomendações da literatura): idade do paciente > 60 

anos e ADR do examinador < 20% 44.  

Outro estudo, realizado por Corley et al.47, em 2014 nos EUA, também 

demonstrou que a ADR se correlaciona inversamente com o risco de 

desenvolvimento de CCR de intervalo, estimando-se que o aumento de 1% na 

ADR corresponda a decréscimo de 3% nos casos de câncer de intervalo e de 

5% em sua mortalidade.  

Na literatura, a ADR varia de 5% a 37,5% 48, havendo recomendação 

que seja ≥ 30% para homens e ≥ 20% para mulheres 49. Em exames cuja 

indicação foi pesquisa de sangue oculto positivo pelo método 

imunocromatográfico, a recomendação é que seja ≥ 45% para homens e ≥ 35% 

para mulheres 50. A proporção de adenomas não reconhecidos ao exame 

(Adenoma Missed Rate - AMR) varia de 17% a 24%, mesmo para profissionais 

experientes 51.   

Recentemente, devido à mudança na recomendação de início do 

rastreamento do CCR a partir de 45 anos de idade nos EUA, estudo de Bilal et 
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al. 52 demonstrou ligeira queda na ADR no subgrupo etário 45-49 anos, quando 

comparado ao subgrupo 50-75 anos, porém ficando acima de 25%.  

Já foi demonstrado benefício em aumentar a ADR para endoscopistas 

menos experientes com uso do recurso digital de imagem, LCI 14. A inteligência 

artificial também pode ser útil, diminuindo a taxa de lesões não reconhecidas 15. 

Diversos estudos e meta-análises foram realizados no sentido de avaliar a 

eficácia de dispositivos que aumentam a exposição da mucosa, como caps e 

endocuffs.  Os resultados ainda são conflitantes, embora haja benefício com 

utilização dos mesmos por haver tendência de aumento na ADR 53-63. Estudos 

recentes demonstraram diminuição na taxa de adenomas não reconhecidos 

com utilização da colonoscopia panorâmica 20-22.  

Fatores tais como preparo do cólon e qualidade dos equipamentos são 

importantes, mas os examinadores devem procurar melhorar suas habilidades. 

Recomenda-se que haja monitoração constante na ADR como medida de 

avaliação da qualidade dos exames em um serviço 44. Aumentos anuais na 

ADR por examinador estão relacionados à diminuição do risco do CCR de 

intervalo e também em sua mortalidade. Atingir e/ou manter ADR acima de 

24,6% anualmente, foi demonstrado como pré-requisito para significativa 

redução estatística no risco do câncer de intervalo 48. 

A ADR é o principal marcador de qualidade em colonoscopias para 

rastreamento de CCR e tem relação inversa com incidência de câncer de 

intervalo e mortalidade. Outros critérios de qualidade para avaliação da eficácia 

dos exames são: taxa de intubação cecal, taxa de preparos adequados 11 e as 

taxas de detecção de adenomas avançados (AADR) e lesões serrilhadas 

(SSPDR) 46. 
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No país, existe escassez de dados na literatura que demonstrem as 

taxas de detecção de adenomas, de lesões serrilhadas e de adenomas 

avançados nos diversos serviços. Tampouco é conhecido o real impacto dos 

programas de rastreamento, quando disponíveis, portanto, justificando a 

realização deste trabalho.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.  Objetivo primário 

Analisar a eficácia dos exames de colonoscopia realizados em um 

serviço terciário, privado, por meio do cálculo da taxa de detecção de 

adenomas (ADR), das lesões serrilhadas e de adenomas avançados, e 

comparar com os dados da literatura. 

 

2.2.  Objetivos secundários 

 Avaliar as características sociodemográficas dos participantes, a 

indicação dos exames e suas complicações. 

 Analisar os medicamentos utilizados na sedação, o preparo intestinal 

realizado, taxa de intubação cecal e o tempo total do exame. 

 Analisar os achados do exame (número pólipos, suas características 

histopatológicas e localização). 
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3.   CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1. Casuística 

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional de indivíduos 

referidos para colonoscopia de rastreamento para CCR, seguimento de pólipos, 

CCR e/ou doença inflamatória intestinal (DII), além de investigação de sinais e 

sintomas como alteração do hábito intestinal, sangramento, anemia ou dor 

abdominal. Os exames foram realizados no Serviço de Colonoscopia do 

Hospital Centro Médico, de Campinas, no período de 01 de janeiro de 2018 a 

31 de janeiro de 2020.  

 

3.1.1. Critérios de inclusão 

Indivíduos entre 18 e 85 anos de idade, encaminhados para realização 

de colonoscopia diagnóstica ou seguimentos de pólipos, CCR e/ou DII.  

 

3.1.2. Critérios de exclusão 

Foram excluídos:  

 Participantes < 18 anos ou > 85 anos de idade; 

 Presença de dados do exame e/ou anatomopatológico incompletos; 

 Preparo intestinal inadequado (Escala de Boston < 6); 

 Exames com duração < 10 minutos ou realizados em caráter de 

urgência; 

 Presença de doença inflamatória intestinal em atividade endoscópica;  
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 Colonoscopias encaminhadas para realização de procedimento 

terapêutico (ressecção de lesões pré-identificadas, dilatações 

endoscópicas, tratamento de complicações cirúrgicas); 

 Pacientes com colectomia total prévia e exames incompletos, exceto por 

presença de neoplasia estenosante. 

 

3.1.3. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

O presente projeto foi submetido à avaliação, e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

Estadual de Campinas (FCM-Unicamp), com parecer registrado sob nº 

5.084.635 (CAAE: 52244821.9.0000.5404) – Anexo 3; sendo realizado de 

acordo com a Declaração de Helsinki (Anexo 4). 

 

3.2. Método 

 

3.2.1. Procedimento 

Os participantes do estudo foram arrolados do livro de cadastro de 

colonoscopias da instituição, sendo a busca dos exames realizados no sistema, 

por meio do número de atendimento. Foram consultados os dados gerais dos 

participantes, os laudos de colonoscopias e do anatomopatológico das lesões 

(quando presentes), além de medicamentos utilizados na sedação e 

complicações relacionadas ao exame. Os indivíduos referidos para os exames 

tinham origem ambulatorial ou internados na instituição. 

 O preparo intestinal seguiu o padrão do serviço, sendo utilizada 

administração de 500 ml solução de manitol a 10% ou três envelopes de 
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picossulfato de sódio (Picoprep®) na véspera do exame, em combinação com 

dieta líquida sem resíduos. Os preparos de cólon foram avaliados pela escala 

de Boston 25, em exames posteriores a 01/01/2019, quando esta passou a ser 

adotada pelos examinadores. Foram incluídos apenas exames que obtiveram 

pontuação ≥ 6 na escala de Boston.  

Todos os exames foram realizados com videocolonoscópios Olympus 

CF-Q180AL e CF-H170L, disponíveis no serviço. 

 

3.2.2. Examinadores 

Os três examinadores da instituição eram colonoscopistas experientes, 

tendo como critério a realização de, pelo menos, 500 colonoscopias antes da 

data inicial do estudo, além de serem membros titulares da Sociedade 

Brasileira de Coloproctologia e/ou da Sociedade Brasileira de Endoscopia 

Digestiva. 

 

3.2.3. Variáveis estudadas 

 

3.2.3.1. Dados clínicos e demográficos 

Foram coletadas as seguintes características clínicas/demográficas dos 

participantes: 

 Idade 

 Sexo 

 Indicação do exame 
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3.2.3.2. Das lesões 

Foram consideradas lesões proximais as de ceco, cólon ascendente e 

transverso; e as distais, as do cólon descendente, sigmoide e reto. Adenomas 

avançados foram definidos como lesões ≥ 10 mm, com presença de 

componente viloso ou displasia de alto grau. 

De acordo com estudo histopatológico, os pólipos foram classificados 

em hiperplásicos, lesões sésseis serrilhadas, adenomas serrilhados 

tradicionais, adenomas tubulares, vilosos ou tubulovilosos e adenocarcinomas. 

O grau de displasia foi definido pela classificação de Viena 36 (Tabela 3). Os 

laudos foram fornecidos por patologistas de dois laboratórios situados na 

cidade de Campinas, conforme preferência do examinador. 

 

Tabela 3. Classificação de Viena. 

1 Negativo para neoplasia / displasia 

2 Indefinido para neoplasia / displasia 

3 Neoplasia intraepitelial de baixo grau (displasia leve ou moderada) 

4 Neoplasia intraepitelial de alto grau (displasia alto grau ou carcinoma in situ) 

5 Neoplasia invasiva 

5.1 Carcinoma intramucoso (invasão da lâmina própria ou muscular da mucosa) 

5.2 Carcinoma submucoso 

 

 

3.2.3.3. Da execução do exame  

Foram calculadas a ADR e taxa de detecção de adenomas avançados 

(Advanced Adenoma Detection Rate - AADR), bem como ajustes por sexo, 

faixa etária e indicação dos exames. Foram calculados também: a taxa de 
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detecção total de pólipos (Polyp Detection Rate - PDR), a taxa de detecção de 

pólipos hiperplásicos (Hiperplasic Polyp Detection Rate - HPDR) e a taxa de 

detecção de lesões sésseis serrilhadas (Sessile Serrated Polyp Detection Rate 

- SSPDR). 

 No livro de registro de colonoscopias, constava apenas o tempo total de 

execução dos exames. Portanto, não foi possível analisar o tempo para atingir 

o ceco, assim como para retirada do aparelho, na maioria dos exames. O 

tempo de retirada poderia ser calculado subtraindo-se do total, o tempo em 

minutos entre a primeira foto do ceco e a última do reto. No entanto, as 

imagens de muitos exames foram perdidas por mudanças e atualizações de 

software realizadas. Foram excluídos os exames com duração total inferior a 

dez minutos, para minimizar o viés de tempo de retirada inadequado, levando-

se em consideração o tempo mínimo ideal de seis minutos para a retirada do 

aparelho, como aceito em literatura. 

 

3.2.3.4. Complicações 

Foram consideradas as complicações relacionadas com a 

sedação/anestesia (depressão respiratória, apneia, parada cardiopulmonar, 

reação alérgica aos medicamentos utilizados para sedação) e ao procedimento 

(náuseas e vômitos, dor abdominal, sangramento, perfuração intestinal, febre, 

bacteremia, síndrome pós-polipectomia). 

 

 

 

 



46 
 

 

3.3. Análise estatística 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis analisadas, 

foram elaboradas tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores 

de média, desvio padrão (frequência e porcentagem). 

Para comparar as taxas de ADR entre o grupo de rastreamento e o 

grupo de outras indicações foi usado o teste de proporções DP. Para comparar 

as taxas de ADR entre as diferentes faixas etárias foi usado o teste para 

tendência em proporções. O nível de significância utilizado foi de 5%.  

As análises foram realizadas no Software R 2023 (R: A Language and 

Environment for Statistical Computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria. <https://www.R-project.org/>.). 
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4. RESULTADOS 

Foram levantados dados de 3.686 colonoscopias realizadas entre 01 de 

janeiro de 2018 e 31 de janeiro de 2020. Foram excluídos 610 exames por 

preencherem algum dos critérios de exclusão, abaixo descritos (Tabela 4). 

Tabela 4. Exames excluídos. 

Motivo Números de exames 

Preparo de cólon inadequado 149 

Ausência de dado: tempo para realização do exame 113 

Exame realizado em caráter de urgência 70 

Dificuldade técnica 65 

> 85 anos 51 

Doença Inflamatória Intestinal em atividade 46 

Tempo insuficiente (< 10min) 35 

Tratamento de complicação cirúrgica 29 

Estenose intransponível 17 

Anatomopatológico indisponível 16 

Procedimento terapêutico (mucosectomia) 12 

Colectomia total 06 

< 18 anos 

Total 

01 

610 

 

A principal causa para exclusão foi preparo de cólon inadequado, 

correspondendo a 4% do total da amostra. Oitenta e dois exames 

apresentaram estenose intransponível ou dificuldade técnica para progressão. 

Assim, a taxa de intubação cecal foi 97,4%.  

Foram incluídos no estudo 3.076 exames para análise. A maioria dos 

indivíduos era do sexo feminino (53,5%), com média de idade de 57,2 anos, e 

desvio padrão de 13,1 anos.  
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A média do tempo total dos exames foi de 13,6 minutos. O tempo de 

intubação do ceco e da retirada do aparelho foi obtido em apenas 161 

colonoscopias, sendo a média para intubação cecal de 8,47 minutos e 6,14 

minutos para retirada do aparelho. A escala de Boston foi avaliada em 952 

exames, com pontuação média de 8,9. Houve registro dos medicamentos 

utilizados para sedação em 306 exames, sendo a associação mais frequente 

(94,1%), a associação de midazolan, fentanil e propofol (Tabela 5).  

Complicações foram relatadas em 39 colonoscopias (1,3%), sendo dor 

abdominal a mais frequente. Houve seis exames com sangramento e uma 

perfuração intestinal (Tabela 5). Todos os casos de sangramento cessaram 

espontaneamente, embora em um deles tenha necessitado colonoscopia 

revisional com endoclipagem do leito de polipectomia. O caso de perfuração 

intestinal foi tratado com retossigmoidectomia videolaparoscópica, tendo a 

paciente procurado atendimento hospitalar somente no terceiro dia após o 

exame, mas evoluindo satisfatoriamente no pós-operatório.  
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Tabela 5. Características sociodemográficas e dos exames. 

Variável Média (Desvio Padrão) ou N (%) N total 

Idade 57,2 (13,1) 3.076 

Tempo total de exame 13,6 (6,63) 3.076 

Tempo para intubação cecal 8,47 (4,29) 161 

Tempo para retirada do aparelho 6,14 (4,25) 161 

Escala de Boston 8,90 (0,58) 952 

Sexo 
 

3.076 

    Feminino 1.646 (53,5%)  

    Masculino 1.430 (46,5%)  

Faixa etária 
 

3.076 

    < 30 anos 95 (3,1%)  

    30-45 anos 391 (12,7%)  

    45-50 anos 280 (9,1%)  

    ≥ 50 anos 2.310 (75,1%)  

Drogas 
 

306 

    Midazolan + Fentanil + Propofol 288 (94,1%)  

    Midazolan + Fentanil 16 (5,2%)  

    Fentanil + Propofol 02 (0,7%)  

Complicação 
 

3.076 

    Não 3.037 (98,7%)  

    Sim 39 (1,3%)  

Tipo de complicação 
 

43* 

    dor abdominal  24 (55,8%)  

    febre  07 (16,3%)  

    sangramento 06 (14,0%)  

    náuseas e vômitos 04 (9,3%)  

    perfuração intestinal 01 (2,3%)  

    outras 01 (2,3%)  

    * Um participante pode apresentar mais que uma complicação 
 

Foram identificados 756 adenomas de um ou mais subtipo histológico. 

Entre os subtipos encontrados, o adenoma tubular foi o mais prevalente, sendo 

observado em 20% dos exames da amostra e em 62,7% dos exames com 

achados positivos. Foram observados também 191 pólipos hiperplásicos e 61 

adenomas serrilhados, em conjunto, um quarto das lesões em exames 
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positivos. Nesta amostra, foram descritos 13 adenocarcinomas in situ e quatro 

avançados. Tipos histológicos menos comuns foram GIST, lipomas e colites 

inespecíficas (3% dos achados em exames positivos). Em 13 colonoscopias 

foram identificados outros achados como endometriose, linfomas e granulomas 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6. Histologia. 

Motivo N % sobre o total de 
exames 

% sobre o total de 
exames positivos 

Adenoma tubular 622 20,2% 62,7% 

Adenoma tubuloviloso 132 4,3% 13,3% 

Adenoma viloso 02 0,1% 0,2% 

Adenoma serrilhado 61 2,0% 6,1% 

Hiperplásico 191 6,2% 19,3% 

Adernocarcinoma in situ 13 0,4% 1,3% 

Adenocarcinoma avançado 04 0,1% 0,4% 

Colite inespecífica 24 0,8% 2,4% 

GIST 02 0,1% 0,2% 

Lipoma 05 0,2% 0,5% 

Outros 13 0,4% 1,3% 

 

Na amostra, foram identificadas 203 lesões planas no total. Destas, 147 

(72%), eram adenomas. Foram identificados 567 pólipos sésseis; dentre estes, 

adenomas também foram o subtipo histológico dominante, sendo também o 

subtipo histológico mais frequente entre os pólipos pediculados e 

semipediculados. 
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Tabela 7. Distribuição das características das lesões. 

Característica Quantidade de Lesões Total Adenoma Serrilhado Hiperplásico 

Plana 

0 2.873 475 37 146 

1 175 125 19 37 

2 21 15 05 04 

3 ou mais 07 07 0 0 

Média 0,08 0,29 0,48 0,24 

Desvio Padrão 0,32 0,57 0,65 0,48 

Pólipo Séssil 

0 2.509 204 21 29 

1 390 268 34 87 

2 103 84 01 37 

3 ou mais 74 66 05 34 

Média 0,29 1,11 0,92 1,56 

Desvio Padrão 0,77 1,25 1,11 1,31 

Pólipo Pediculado 

0 2.953 513 58 175 

1 104 90 03 09 

2 11 11 0 02 

3 ou mais 19 19 0 03 

Média 0,05 0,22 0,05 0,09 

Desvio Padrão 0,27 0,55 0,22 0,36 

Pólipo 

Semipediculado 

0 2.960 516 56 170 

1 104 94 04 16 

2 10 10 01 01 

3 ou mais 02 02 0 0 

Média 0,04 0,20 0,10 0,10 

Desvio Padrão 0,23 0,47 0,35 0,31 

 

A Tabela 8 apresenta a distribuição do grau de displasias das lesões. 

Displasia de baixo grau foi encontrada na maior parte das lesões, independente 

da sua morfologia. 
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Tabela 8. Distribuição do grau das displasias das lesões. 

Displasia 
Plana Pólipo Séssil Pólipo Pediculado Pólipo Semipediculado 

N % N % N % N % 

Ausente 63 31% 195 34% 17 14% 18 16% 

Baixo grau 124 61% 360 64% 80 66% 88 77% 

Alto grau 15 7,4% 11 1,9% 25 21% 09 7,8% 

 

A Tabela 9 apresenta a distribuição do tamanho das lesões de acordo 

com visualização endoscópica. O tamanho médio das lesões planas foi de 13,7 

mm, com desvio padrão (DP) de 7,62 mm; para pólipos sésseis o tamanho 

médio ficou em 5,5 mm, com DP de 3,33 mm. O tamanho médio dos pólipos 

pediculados foi de 15,6 mm, com DP de 7 mm e para pólipos semipediculados, 

tamanho médio e DP de 11 mm e 3,8 mm, respectivamente. 

Tabela 9. Distribuição do tamanho das lesões. 

Tamanho 
Plana Pólipo Séssil Pólipo Pediculado Pólipo Semipediculado 

N % N % N % N % 

Diminuta 05 2% 243 43% 0 0% 01 01% 

Pequena 30 15% 254 45% 09 7% 23 20% 

Grande 167 83% 70 12% 114 93% 92 79% 

Média 13,7 5,52 15,6 11,1 

Desvio Padrão 7,62 3,33 7,06 3,80 

 

Na Tabela 10 encontram-se as características das lesões maiores, 

considerando-se a maior em exames com algum achado positivo. O tamanho 

médio foi de 9,25 mm, com desvio padrão de 6,5 mm. O cólon sigmoide foi o 

segmento com maior prevalência de lesões, em 36% dos exames positivos; a 

histologia mais prevalente foi adenoma tubular, com 58% dos exames positivos 

e a displasia mais frequente, a de baixo grau, com 64% dos exames positivos. 
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Tabela 10. Características das lesões maiores. 

Característica Categoria Média Desvio Padrão 

Tamanho 
 

9,25 6,5 

  
N % 

Local 

Ceco 106 13% 

Ascendente 155 19% 

Transverso 74 9% 

Descendente 82 10% 

Sigmoide 298 36% 

Reto 122 15% 

Histologia 

Adenoma tubular 487 58% 

Adenoma tubuloviloso 112 13% 

Adenoma viloso 02 0% 

Adenoma serrilhado 57 7% 

Hiperplásico 116 14% 

Adernocarcinoma in situ 14 2% 

Adenocarcinoma avançado 04 0% 

Colite inespecífica 18 2% 

GIST 09 1% 

Lipoma 04 0% 

Crohn 0 0% 

Retocolite ulcerativa 0 0% 

Outros 10 1% 

Displasia 

Ausente 246 30% 

Baixo grau 528 64% 

Alto grau 52 6% 

 

A PDR foi de 23%, sendo 28% em homens e 20% em mulheres. Em 

indivíduos com menos de 30 anos de idade a taxa foi de 5% enquanto 

naqueles com 50 anos ou mais, de 26% (Tabela 11). Em homens ≥ 50 anos, 

foram encontrados pólipos em 30% dos exames. Foi observada relação 

estatisticamente significativa entre PDR e faixa etária, isto é, quanto maior a 
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faixa etária maior a PDR (Tabela 11; p< 0,001). Também foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre as PDRs de rastreamento (27%) e 

demais indicações (10%) (Tabela 11; p< 0,001). 

As lesões em segmentos distais do cólon foram mais frequentes. A 

média de pólipos por colonoscopia (MPC) foi de 1,64, considerando-se apenas 

os exames em que havia ao menos um pólipo. 

Tabela 11. Taxa de detecção de pólipos (PDR). 

Estratificação Quantidade Total Taxa 
Geral Entre os positivos 

MPC Desvio Padrão MPC Desvio Padrão 

Geral 718 3076 23% 0,38 0,91 1,62 1,23 

F 323 1646 20% 0,30 0,78 1,53 1,11 

M 395 1430 28% 0,47 1,03 1,70 1,31 

< 30 anos 05 95 5% 0,05 0,22 1,00 - 

30-45 anos 58 391 15% 0,20 0,60 1,34 0,93 

45-50 anos 49 280 18% 0,23 0,55 1,31 0,55 

≥ 50 anos 606 2310 26% 0,44 0,99 1,68 1,29 

F: < 30 04 61 7% 0,07 0,25 1,00 - 

F: 30-45 29 230 13% 0,17 0,62 1,38 1,18 

F: 45-50 18 150 12% 0,17 0,52 1,44 0,62 

F: ≥ 50 272 1205 23% 0,35 0,84 1,56 1,14 

M: < 30 01 34 3% 0,03 0,17 1,00 - 

M: 30-45 29 161 18% 0,24 0,57 1,31 0,60 

M: 45-50 31 130 24% 0,29 0,58 1,23 0,50 

M: ≥ 50 334 1105 30% 0,54 1,12 1,78 1,39 

Distal 358 403 89% 1,14 0,78 1,28 0,71 

Proximal 193 261 74% 0,90 0,69 1,21 0,51 

Proximal e Distal 160 164 98% 2,81 1,84 2,88 1,80 

Rastreamento 652 2414 27% 0,44 0,98 1,64 1,26 

Outras indicações 66 662 10% 0,14 0,51 1,41 0,89 

MPC: média de pólipos por colonoscopia 
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A ADR foi de 20%. Quando estratificada por idade, foi de 1% em 

indivíduos abaixo dos 30 anos de idade; 11% com idade entre 30 e 45 anos; 

15%, entre 45 e 50 anos e 23% em indivíduos com mais de 50 anos (Tabela 

12). Foi observada relação estatisticamente significativa entre ADR e faixa 

etária, sendo quanto maior a faixa etária maior a ADR (p< 0,001) (Tabela 12).  

 Estratificando por sexo, a ADR foi de 17% e 24% para mulheres e 

homens, respectivamente. Levando-se em consideração sexo e idade, a ADR 

em mulheres acima de 50 anos foi de 20% e 27% em homens com mais de 50 

anos (Tabela 12). 

Quando considerados apenas os exames realizados para rastreamento 

de CCR, foi encontrada ADR de 23%. Considerando-se os exames realizados 

por outras indicações, a ADR foi de 9%. A diferença entre ADR nos exames de 

rastreamento versus outras indicações foi estatisticamente significativa (p< 

0,001) (Tabela 12). 

Adenomas foram mais frequentes nos segmentos distais do cólon, 

correspondendo a 33% das lesões encontradas em cólons descendente, 

sigmoide e reto. A média de adenomas por colonoscopia (APC), calculada a 

partir das colonoscopias com um ou mais adenomas, foi de 1,22. 
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Tabela 12. Taxa de detecção de adenomas (ADR). 

Estratificação Quantidade Total Taxa 
Geral Entre os positivos 

Média Desvio Padrão APC Desvio Padrão 

Geral 622 3.076 20% 0,25 0,55 1,22 0,52 

F 276 1.646 17% 0,20 0,47 1,17 0,44 

M 346 1.430 24% 0,31 0,61 1,27 0,58 

< 30 01 95 1% 0,01 0,10 1,00 - 

30-45 42 391 11% 0,12 0,38 1,14 0,42 

45-50 42 280 15% 0,17 0,42 1,12 0,33 

≥ 50 537 2.310 23% 0,29 0,59 1,24 0,54 

F: < 30 01 61 2% 0,02 0,13 1,00 - 

F: 30-45 23 230 10% 0,11 0,34 1,09 0,29 

F: 45-50 10 150 7% 0,08 0,32 1,20 0,42 

F: ≥ 50 242 1.205 20% 0,24 0,51 1,18 0,45 

M: < 30 0 34 0% - - - - 

M: 30-45 19 161 12% 0,14 0,43 1,21 0,54 

M: 45-50 32 130 25% 0,27 0,50 1,09 0,30 

M: ≥ 50 295 1.105 27% 0,34 0,65 1,29 0,60 

Distal 132 403 33% 0,73 0,57 1,08 0,31 

Proximal 68 261 26% 0,84 0,60 1,13 0,38 

Proximal e Distal 10 164 6% 1,49 0,83 1,59 0,76 

Rastreamento 561 2.414 23% 0,29 0,58 1,22 0,52 

Outras indicações 61 662 9% 0,11 0,39 1,21 0,52 

APC: adenomas por colonoscopia 

Adenomas avançados foram encontrados em 3% dos exames. Foi mais 

frequente em homens acima de 50 anos de idade. Nesta casuística, não foram 

encontrados adenomas avançados em indivíduos com menos de 30 anos de 

idade. Considerando-se apenas exames realizados para rastreamento, a AADR 

foi de 4% (Tabela 13). Também se observou predomínio das lesões em 

segmentos distais. 
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Tabela 13. Taxa de detecção de adenomas avançados (AADR). 

Estratificação Quantidade Total Taxa 
Geral Entre os positivos 

Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 

Geral 95 3.076 3% 0,03 0,20 1,09 0,33 

F 37 1.646 2% 0,02 0,17 1,08 0,28 

M 58 1.430 4% 0,04 0,23 1,10 0,36 

< 30 0 95 0% - - - - 

30-45 08 391 2% 0,02 0,17 1,12 0,35 

45-50 06 280 2% 0,02 0,15 1,00 - 

≥ 50 81 2.310 4% 0,04 0,21 1,10 0,34 

F: < 30 0 61 0% - - - - 

F: 30-45 04 230 2% 0,02 0,13 1,00 - 

F: 45-50 03 150 2% 0,02 0,14 1,00 - 

F: ≥ 50 30 1.205 2% 0,03 0,18 1,10 0,31 

M: < 30 0 34 0% - - - - 

M: 30-45 04 161 2% 0,03 0,21 1,25 0,50 

M: 45-50 03 130 2% 0,02 0,15 1,00 - 

M: ≥ 50 51 1.105 5% 0,05 0,24 1,10 0,36 

Distal 38 403 9% 0,10 0,33 1,08 0,27 

Proximal 22 261 8% 0,09 0,30 1,05 0,21 

Proximal e Distal 35 164 21% 0,24 0,51 1,14 0,43 

Rastreamento 86 2.414 4% 0,04 0,21 1,08 0,28 

Outras indicações 09 662 1% 0,02 0,16 1,22 0,67 

 

A HPDR foi de 6%. Foi observada diferença estatisticamente significativa 

entre as taxas nos exames para rastreamento (7%) e demais indicações (2%) 

(p< 0,001) (Tabela 14). Também foi observada relação estatisticamente 

significativa entre taxa de pólipo hiperplásico e faixa etária, quanto maior a 

faixa etária, maior foi a taxa (p< 0,001) (Tabela 14).  
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Tabela 14. Taxa de detecção de pólipos hiperplásicos (HPDR). 
 

Estratificação Quantidade Total Taxa 
Geral Entre os positivos 

Média Desvio 
Padrão Média Desvio 

Padrão 

Geral 187 3.076 6% 0,06 0,25 1,02 0,15 

F 85 1.646 5% 0,05 0,23 1,04 0,19 

M 102 1.430 7% 0,07 0,26 1,01 0,10 

< 30 01 95 1% 0,01 0,10 1,00 - 

30-45 16 391 4% 0,04 0,20 1,00 0,00 

45-50 10 280 4% 0,04 0,19 1,00 0,00 

≥ 50 160 2.310 7% 0,07 0,26 1,02 0,16 

F: < 30 0 61 0% 0,00 0,00 - - 

F: 30-45 09 230 4% 0,04 0,19 1,00 0,00 

F: 45-50 08 150 5% 0,05 0,23 1,00 0,00 

F: ≥ 50 68 1.205 6% 0,06 0,25 1,04 0,21 

M: < 30 01 34 3% 0,03 0,17 1,00 - 

M: 30-45 07 161 4% 0,04 0,21 1,00 0,00 

M: 45-50 02 130 2% 0,02 0,12 1,00 0,00 

M: ≥ 50 92 1.105 8% 0,08 0,28 1,01 0,10 

Distal 103 403 26% 0,26 0,44 1,01 0,10 

Proximal 30 261 11% 0,12 0,32 1,00 0,00 

Proximal e Distal 52 164 32% 0,34 0,51 1,06 0,24 

Rastreamento 177 2.414 7% 0,08 0,27 1,02 0,15 

Demais Indicações 10 662 2% 0,02 0,12 1,00 0,00 

Rastreamento: < 30 01 25 4% 0,04 0,20 1,00 - 

Rastreamento: 30-
45 12 225 5% 0,05 0,23 1,00 0,00 

Rastreamento: 45-
50 07 232 3% 0,03 0,17 1,00 0,00 

Rastreamento: ≥ 50 157 1.932 8% 0,08 0,28 1,03 0,16 

 

A taxa de detecção de lesões serrilhadas (SSPDR) foi de 2%, sendo 

semelhante entre homens e mulheres. Não foram identificadas lesões em 

indivíduos com menos de 30 anos de idade e não houve diferença entre as 

diversas faixas etárias consideradas no estudo (Tabela 15). Neoplasias 
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malignas foram encontradas em 17 exames, sem diferenças entre homens e 

mulheres, sendo mais comuns em indivíduos com mais de 50 anos de idade 

(Tabela 15). 

Tabela 15. Taxa de detecção de lesões serrilhadas (SSPDR) e tumores. 

Estratificação 
Lesões Serrilhadas Tumor 

Quantidade Total Taxa Quantidade Total Taxa 

Geral 61 3.076 2% 17 3.076 0,55% 

F 31 1.646 2% 08 1.646 0,48% 

M 30 1.430 2% 09 1.430 0,62% 

< 30 0 95 0% 01 95 1% 

30-45 06 391 2% 01 391 0,25% 

45-50 02 280 1% 0 280 0% 

≥ 50 53 2.310 2% 15 2.310 0,06% 

F: < 30 0 61 0% 01 61 1,6% 

F: 30-45 04 230 2% 01 230 0,43% 

F: 45-50 0 150 0% 0 150 0% 

F: ≥ 50 27 1.205 2% 06 1.205 0,49% 

M: < 30 0 34 0% 0 34 0% 

M: 30-45 02 161 1% 0 161 0% 

M: 45-50 02 130 2% 0 130 0% 

M: ≥ 50 26 1.105 2% 09 1.105 0,81% 

Distal 33 403 8% 07 403 1,73% 

Proximal 19 261 7% 05 261 1,9% 

Proximal e Distal 08 164 5% 05 164 3% 

Rastreamento 57 2.414 2% 14 2.414 0,57% 

Outras indicações 04 662 1% 03 662 0,45% 
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5. DISCUSSÃO 

A colonoscopia é um exame operador-dependente. Fatores que 

influenciam a detecção de lesões compreendem preparo de cólon, tempo de 

retirada do aparelho, experiência do endoscopista, utilização de dispositivos 

que aumentam superfície de exposição da mucosa e o uso de recursos de 

imagem 6,13,14,64,65.  

A taxa de ADR constitui um marcador importante para avaliar a 

qualidade de exames de um endoscopista. Há custos e dispensa tempo para 

realizar este levantamento. Entretanto, ADR sustenta-se como principal 

indicador da qualidade de colonoscopia do serviço, e pode ser aplicado mesmo 

nos menores centros. Ele avalia exclusivamente o desempenho do 

endoscopista e tem a capacidade de reduzir a incidência do câncer de intervalo 

46. 

Este estudo demonstrou o padrão de colonoscopias realizadas em um 

hospital terciário, privado, no interior do estado de São Paulo, de indivíduos 

não usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), referidos por seus médicos. 

Os resultados encontrados podem ser reflexos de um programa de 

rastreamento para CCR ainda não consolidado em nosso país, no qual os 

profissionais possuem entendimento da necessidade de prevenção, devido aos 

benefícios já demonstrados na literatura quanto a diminuição de incidência e 

mortalidade por CCR 6. Porém, nem sempre são bem orientados quanto ao 

seguimento das lesões encontradas, visto que no Brasil, especialistas como 

gastroenterologistas e/ou coloproctologistas podem não estar tão acessíveis à 

população em geral. 
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A prática de adoção dos padrões de qualidade recomendados 

internacionalmente ainda é muito recente no país, estando quase que 

totalmente restrita a serviços universitários ou àqueles com grande volume de 

colonoscopias 11. A literatura é escassa e não sabemos com certeza quais são 

os serviços que têm como rotina, a avaliação periódica de seus resultados. 

Também por termos literatura escassa, ainda não há consenso sobre 

qual seria a ADR ideal no Brasil, um país cuja população é miscigenada, com 

extensão continental e com grande variabilidade cultural entre suas diversas 

regiões, além de disponibilidade de exames para a população como um todo. 

Estudos conduzidos por serviços nas regiões sul e centro-oeste do país 

demonstraram ADR compatíveis com a literatura internacional 66-68.  

Baseando-se nas recomendações internacionais de critérios de 

qualidade em colonoscopia 11, foram excluídos os casos em que a qualidade do 

preparo de cólon não pôde ser avaliada, ou que foi considerado como 

inadequado. A adoção da escala de Boston para classificação do preparo de 

cólon passou a ser instituída no serviço em 2019, sendo o preparo inadequado 

a principal causa de exclusão neste estudo. Foram considerados inadequados 

escala de Boston < 6. Bom preparo intestinal foi alcançado em 96% dos 

exames, estando portando, de acordo com as recomendações 11. 

Na literatura, o tempo de retirada do aparelho igual ou superior a 6 

minutos é considerado ideal 11,69. Estudos recentes corroboram que tempo de 

retirada superiores a 6 a 9 minutos, aumentam não só ADR, mas também a 

identificação de lesões serrilhadas, principalmente em segmentos proximais do 

cólon 70,71. Somente em 161 pacientes pudemos computar o tempo de retirada 

do aparelho, assim como o tempo para intubação do ceco, que foi 
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respectivamente de 6,14 minutos e 8,47 minutos, em conformidade com o 

recomendado. Para evitar possíveis vieses, foram excluídos da amostra 

aqueles exames em que não havia dado do tempo total de execução, ou 

quando este foi inferior a dez minutos. Levando-se em consideração as médias 

do serviço, um tempo total inferior a 10 minutos poderia corresponder a um 

tempo de retirada do aparelho insuficiente para a adequada identificação de 

lesões.  

Foram consideradas complicações do exame aquelas que ocorreram até 

o trigésimo dia da execução. Observou-se uma baixa incidência, tendo sido 

queixa de dor abdominal a mais comum. Definiu-se ocorrência de dor 

abdominal aqueles casos em que os participantes necessitaram do uso de 

medicamentos analgésicos ou antiespasmódicos pós-exame. Houve um caso 

de perfuração e seis pacientes apresentaram sangramento, todos relacionados 

a procedimentos realizados. No entanto, um viés na pesquisa das 

complicações é que só puderam ser identificados os casos em que os 

indivíduos buscaram a emergência do hospital, cujos números de atendimento 

ficam vinculados em prontuário. Caso algum deles tenha procurado outro 

serviço, este dado não estaria disponível. A taxa de complicações obtida está 

em conformidade com a literatura, de acordo com as meta-análises disponíveis 

28,30, mas poderia ser alterada caso a busca ativa por entrevista com pacientes 

tivesse sido realizada. 

A PDR é de fácil obtenção e correlaciona-se com a ADR, como 

demonstrado em estudos anteriores 72,73. Também tem como facilidade não 

necessitar do estudo histopatológico 71. No entanto, advoga-se a não utilização 

como parâmetro de qualidade, pois este dado seria facilmente corrompido por 
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meio da remoção de pólipos insignificantes, como os hiperplásicos em 

retossigmoide, ou estimulando a prática de “one and done”, ou seja, diminuir a 

qualidade do exame após a identificação da primeira lesão 46,74.  

Nesta casuística, a PDR global foi de 23%, sendo de 28% para homens 

e 20% para mulheres. Observou-se maior PDR conforme aumento da faixa 

etária, com significância estatística, assim como outros estudos 75-77. A ADR 

global foi de 20%. Na literatura, foram reportados valores de ADR entre 5% a 

37,5%48, havendo recomendação que seja em torno de 25% em amostras 

mistas com homens e mulheres 49. Possíveis fatores que podem ter contribuído 

para estes números são predomínio do sexo feminino na casuística (53,5%), 

diferentes faixas etárias, além de indicação e intervalo dos exames. 

A maior frequência de mulheres também foi observada em outros 

trabalhos nacionais 66-68,78. Culturalmente, no Brasil, elas procuram mais por 

programas de prevenção ou são referenciadas para colonoscopia por seus 

ginecologistas 66. Além disso, de acordo com último censo do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), existe predomínio da população 

feminina em diversas regiões do país, bem como a expectativa de vida maior 

para elas (79 anos para mulheres e 72 anos para homens) 79. São esperados 

menores valores de ADR para mulheres 49, portanto, a maioria feminina pode 

ter contribuído para a taxa global encontrada.  

Sexo masculino é considerado um fator de risco independente para 

aumento na ADR 80. Nesta amostra, ADR entre o sexo masculino foi de 24%, 

enquanto entre as mulheres ficou em 17%. No entanto, quando considerados 

apenas os exames cuja indicação foi de rastreamento em indivíduos com idade 

≥ 50 anos, foi observada ADR de 20% para mulheres, 27% para homens e 
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23% no geral, níveis estes dentro da recomendação atual. A idade é 

considerada outro fator de risco independente para aumento na ADR, sendo 

maior acima dos 50 anos. Em nossa casuística, esse incremento foi 

estatisticamente significativo, em concordância com os dados de literatura 80. 

Após mudança na diretriz norte-americana para início do rastreamento 

aos 45 anos de idade, estudos estão sendo conduzidos para determinar a ADR 

da faixa etária de 45 a 49 anos. Existe uma tendência de a ADR ser 

ligeiramente menor nesta faixa etária do que na faixa de 50-54 anos 81. Bilal et 

al. 52, em 2022, observaram ADR de 28% no grupo etário de 45 a 49 anos em 

oposição aos 38% da faixa etária de 50 a 54 anos.  Em nosso estudo, a ADR 

global para o grupo 45-49 anos foi de 15%, porém de 25% para o sexo 

masculino, valor ligeiramente inferior ao encontrado para homens acima dos 50 

anos de idade. Este é um achado que merece destaque, uma vez que a 

recomendação para início do rastreio de CCR em nosso país é de 50 anos de 

idade para população de médio risco. 

Um quarto dos nossos exames era de indivíduos com menos de 50 anos 

de idade, podendo este fator ter contribuído para menor ADR global 

encontrada. Shaukat et al. 82 estimam que se em um serviço o volume de 

colonoscopias para rastreamento em pacientes mais jovens (< 50 anos) seja na 

proporção de 10% ou 25%, seria esperada diminuição na ADR de 1% e 3%, 

respectivamente. 

A indicação do exame também é fator importante na determinação da 

ADR, com tendência a ser mais alta em colonoscopias para vigilância do que 

nas de rastreamento 80,81. Não foi possível identificar quantas eram 

colonoscopias índices na amostra, sendo a ADR global do grupo rastreamento 
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de 23%. Embora a literatura recente sugira que a inclusão de exames 

diagnósticos no cálculo da ADR não seja suficiente para diminuição dos 

limiares recomendados, foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

na ADR entre os grupos rastreamento e outras indicações 81. 

A adoção das diretrizes internacionais para seguimento é considerada 

critério de qualidade em colonoscopias 10,11,81. O uso inadequado das 

recomendações pode levar a gastos injustificados, além de acarretar risco 

adicional aos pacientes 83. Não foram identificadas as colonoscopias 

subsequentes de um mesmo indivíduo para avaliação das rotinas de vigilância, 

devido ao perfil do serviço, que faz exames solicitados por diferentes médicos 

gerais ou especialistas. A monitoração do uso excessivo de colonoscopias para 

indivíduos de médio risco não é comum na prática nacional, ao contrário do 

que se observa nos EUA 83. 

O emprego de pesquisa de sangue oculto nas fezes como exame de 

rastreamento não é muito disseminado na prática privada em nosso meio, 

dando-se preferência à colonoscopia. Assim, a triagem positiva como indicação 

para colonoscopia foi insignificante nesta amostra, não tendo sido calculada 

separadamente. Na literatura, recomenda-se valores de ADR de 45% para 

homens e 35% para mulheres com pesquisa de sangue oculto positiva, 

utilizando-se o método imunocromatográfico 49.  

A taxa de detecção de adenomas avançados varia de 4% a 10% na 

literatura 84. Em sua coorte com 200.000 colonoscopias, Penz et al.84 

demonstraram que AADR se correlaciona com ADR, aumentando 

proporcionalmente, e também que ela não sofre grande variação entre 

endoscopistas de alta e baixa performance, tendo como corte ADR de 25%. O 
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emprego da AADR como critério de qualidade ainda é tema controverso, uma 

vez que o tamanho da lesão tende a variar entre observadores 47. A AADR 

geral foi de 3%, sendo de 4% no grupo rastreamento. 

A SSPDR foi de 2% nesta amostra. A marca de 4,5% de detecção de 

lesões serrilhadas proximais é recomendada na literatura 85. No entanto, a 

SSPDR é muito variável entre endoscopistas 86, mesmo entre aqueles com 

altas ADR 87. Como demonstrado em artigo recente, parece ainda haver uma 

curva de aprendizado no reconhecimento destas lesões, portanto observa-se 

um aumento nas taxas na última década 88. Outros fatores que podem ter 

influenciado a presente SSPDR são: falta de consenso entre patologistas na 

classificação das lesões serrilhadas; o tempo de retirada abaixo de nove 

minutos e, não utilização de dispositivos que aumentem a área de exposição 

da mucosa. 

A via carcinogênica das lesões serrilhadas é responsável por cerca de 

um terço dos CCR e estas lesões podem estar implicadas no desenvolvimento 

do câncer de intervalo. Mesmo após a reclassificação das lesões serrilhadas 

em 2010 41, a discordância entre patologistas ainda é alta. Em nosso serviço, 

os espécimes foram enviados para dois laboratórios de patologia distintos na 

cidade, de acordo com a preferência pessoal de cada endoscopista. Assim, é 

possível que a SSPDR encontrada não seja a realidade, e que parte dos 

pólipos hiperplásicos encontrados sejam lesões serrilhadas. 

Estudos prévios demonstraram resultados conflitantes na relação entre o 

tempo de retirada e aumento na identificação de lesões serrilhadas 70,89. Meta-

análise recente demonstrou que a técnica de colonoscopia “under water” foi 

superior na detecção de lesões serrilhadas em comparação com colonoscopia 
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por insuflação convencional, Endocuff e Cap 86. A relação de SDR com idade 

ainda é controversa. Estudo realizado em Taiwan demonstrou tendência em 

encontrar lesões serrilhadas em indivíduos com menos de 50 anos. Uma 

possível explicação para esse achado seria o papel da genética no 

desenvolvimento de tais lesões 90. Não houve variação da SDR em relação à 

idade em nosso estudo. 

Por ser um país de extensão continental com população heterogênea do 

ponto de vista socioeconômico e genético, podem ser necessárias adaptações 

regionais para que toda população seja atendida por um programa de 

rastreamento adequado, sem que haja desperdício de recursos, públicos ou 

privados, e que não acarrete risco adicional aos pacientes. 

Também é de suma importância garantir uma boa qualidade na 

colonoscopia índice, a primeira realizada para rastreamento. Para tanto, é 

necessária a capacitação dos endoscopistas, implementação dos parâmetros 

de qualidade aceitos internacionalmente e adoção de tecnologias, quando 

possível. A educação continuada e treinamento dos profissionais são 

fundamentais. Boa qualidade no preparo de cólon, atenção ao tempo de 

retirada do aparelho, sedação adequada e capacitação profissional aumentam 

a qualidade dos exames e proporcionam baixas taxas de complicação. 

Recomenda-se revisão periódica dos resultados visando melhorias na 

ADR e AADR, para que estejam em concordância com a literatura. Maiores 

SSPDR também devem ser estimuladas, devendo-se buscar padronização da 

classificação das lesões serrilhadas entre patologistas, bem como treinamento 

para melhor avaliação dos segmentos proximais do cólon, lançando-se mão de 

aparatos tecnológicos, se disponíveis. 
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Este estudo possui grande limitação principalmente por ser 

retrospectivo. A coleta de dados foi inteiramente realizada pelo pesquisador 

principal, uma maneira de diminuir possíveis vieses, porém dados essenciais, 

como tempo de retirada, muitas vezes não estavam disponíveis. Assim, mais 

estudos, de preferência prospectivos e com casuísticas robustas são 

necessárias para conclusões mais detalhadas, porém demonstra os achados 

de um serviço privado de colonoscopia, com grande experiência com este tipo 

de procedimento. 
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6. CONCLUSÕES 

O presente estudo permitiu concluir que: 

 A colonoscopia constituiu um método eficaz na detecção de pólipos, 

sendo a taxa de detecção de adenomas, lesões serrilhadas e de 

adenomas avançados, comparável com as da literatura. 

 A média de idade dos pacientes foi de 57,2 anos com leve predomínio 

de mulheres (53,5%), apresentando baixa taxa de complicações. A 

principal indicação do exame foi rastreamento de câncer colorretal. 

 A maioria dos pacientes apresentou preparo intestinal adequado (96%). 

A associação de medicamentos mais utilizada na sedação foi midazolan, 

fentanil e propofol.  A taxa de intubação cecal foi de 97,4% e a média do 

tempo total do exame foi de 13,6 minutos.  

 A taxa de detecção de pólipos foi de 23%, sendo maior em homens e 

significativamente maior com aumento da faixa etária. A média de 

pólipos por colonoscopia, considerando os exames positivos, foi de 1,64, 

com predomínio nos segmentos distais do cólon e do adenoma tubular. 

A ocorrência de adenocarcinoma in situ e avançados foi baixa. 
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8. ANEXOS 

8.1. ANEXO 1 

Escala Aronchick Modificada. 

Escala de preparo intestinal  Qualidade do preparo intestinal 

Excelente Pequena quantidade de líquido claro ou mais de 95% da 

mucosa visualizada. 

Boa Grande volume de líquido claro cobrindo 5% a 25% da 

mucosa, sendo visualizada mais de 90% da mesma. 

Razoável Algumas fezes semissólidas passíveis de aspiração ou 

lavagem, sendo visualizada menos de 90% da mucosa. 

Má Fezes semissólidas não passíveis de aspiração ou 

lavagem, sendo visualizada menos de 90% da mucosa. 

Inadequada Preparo intestinal inadequado; incompatível com a 

realização do exame. 
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8.2. ANEXO 2 

Escala de Ottawa. 

Avaliação do cólon esquerdo, transverso e direito pontuando cada segmento 
conforme o seguinte escore: 

0. Sem líquido. 

1. Líquido mínimo, sem necessidade de aspiração. 

2. Requer aspiração para visualização da mucosa. 

3. Requer lavagem e aspiração. 

4. Fezes sólidas. 

Avaliação da quantidade global de líquido no cólon: 

0. Sem líquido. 

1. Moderado. 

2. Muito líquido. 
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8.3. ANEXO 3 
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8.4. ANEXO 4 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DE APLICAÇÃO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, Adriana Borgonovi Christiano Vieira, responsável pela pesquisa intitulada “CRITÉRIOS DE 

QUALIDADE EM COLONOSCOPIA: EXPERIÊNCIA DE SERVIÇO TERCIÁRIO E COMPARAÇÃO COM 

DADOS DALITERATURA”, por este termo, solicito ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da 

Universidade Estadual de Campinas, a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), conforme justificativa exposta abaixo. 

Justificativa: Trata-se de estudo retrospectivo baseado em revisão do cadastro de colonoscopias 

dos participantes referidos ao Hospital Centro Médico de Campinas. Serão consultados apenas os 

laudos dos exames e do anatomopatológico das lesões (quando presentes), além de complicações 

relacionadas ao procedimento. Não há possibilidade nenhuma de contato com os mesmos porque 

estes foram apenas encaminhados por outros médicos profissionais, que solicitaram o exame em 

razão de queixas como dor abdominal, sangramento intestinal, anemia, alteração do hábito 

intestinal, ou para rastreamento de câncer colorretal. Não serão pesquisados prontuários médicos, 

não serão utilizados nomes, iniciais ou qualquer dado que possa identificar os participantes da 

pesquisa.  

Declaro que:  

1. O acesso aos dados registrados da pesquisa científica será feito somente após a aprovação do 

projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp;  

2. Asseguro o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados 

preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante; 

3. Asseguro a confidencialidade e não utilização das informações obtidas para o estudo proposto 

em prejuízo dos participantes diretos e indiretos;  

4. Os dados obtidos na pesquisa serão usados exclusivamente para finalidade prevista no protocolo. 

Devido à impossibilidade de obtenção do TCLE (Termo de Consentimento Livre Esclarecido) de 

todos os sujeitos, assino este termo para salvaguardar seus direitos.  

Campinas, 02 de agosto de 2021. 

____________________________ 

Adriana Borgonovi Christiano Vieira   CRM: 123873 
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8.5. ANEXO 5 

Ficha de campo  

Identificação:  

Participante:   Registro: 
Idade:         
Sexo:       Masculino (  )Feminino(  )  
Data do exame:  
 

1. Indicação: 
rastreamento de CCR (  ) sangue oculto positivo (  )  hematoquezia (  )anemia(  )   
vigilância de pólipos (  )  dor abdominal  (  )  alteração do HI(  ) DDC (  ) DII (  ) 
Outras: 
 

2. Execução: 
Examinador:  (  ) A (Adriana)   (  )B (Danielle)  (  ) C (Mauro) 
Dispositivo: (  )cap  (  )endocuff  (  )nenhum 
Sedação: (  ) consciente (  )anestesia 

(  )Midazolan   mg (  )Fentanil     mcg  (  )  Propofol   mg   (  ) Outras: 
Tempo total:          minutos 
Intubação cecal:  (  ) Sim  (  ) Não          Tempo para intubação cecal:      minutos 
Tempo de retirada do aparelho: 
Preparo - escala de Boston:                   pontos  
Complicação:  (  ) Sim   (  ) Não    

Anestésica: ( )depressão respiratória ( ) parada respiratória  ( )parada 
cardiopulmonar  (  )reação alérgica às drogas utilizadas para sedação 
Exame: Perfuração (  )  Sangramento (  )  Bacteremia (  ) Febre (  ) Síndrome 
pós- polipectmia (   ) Náuseas/vômitos (  ) Dor abdominal (  ) 

 
3. Lesões 

Presença de lesões:  (  )sim  (  ) Não   Número total de lesões: 
Número de lesões retiradas: 
Plana(  )       mm    
Pólipo séssil (  )    mm      
Pólipo pediculado(  )        mm 
Pólipo semipediculado (  )       mm 
Cólon proximal (  ): ceco (  )      ascendente (  )     Transverso (  ) 
Cólon distal (  ):  descendente (  )    sigmoide (  )   Reto  (  ) 
Histologia 
Adenomas: adenoma tubular (  )                  Displasia: baixo grau (  ) 

       adenoma túbulo viloso (  )                        alto grau (  ) 
       adenoma viloso (  ) 

Adenoma Serrilhado (  ) Hiperplásico (  )    
Adenocarcinoma: in situ (  )     avançado (  ) 
                                                                                                                     


