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RESUMO

Introducao: O cancer colorretal (CCR) apresenta aumento da incidéncia no
mundo, sendo a terceira causa de mortalidade por neoplasia no Brasil, em
ambos os sexos. A carcinogénese do CCR é conhecida, sendo os adenomas
as lesdes precursoras em cerca de 70% dos casos, destacando-se a
importancia dos programas de rastreamento. A colonoscopia é o principal
exame para investigacao e, para tanto, critérios de qualidade como a taxa de
deteccdo de adenomas (ADR) devem ser atingidos. Obijetivo: Analisar a
eficacia dos exames de colonoscopia realizados em um servigo terciario,
privado, por meio do calculo da ADR, das taxas de deteccdo de lesdes
serrilhadas e de adenomas avangados, 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: indicacéo, sexo, faixa etaria, preparo de célon, complicagdes
do exame. Também foram calculadas a ADR, a taxa de deteccdo de adenomas
avancados (Advanced Adenoma Detection Rate - AADR), a taxa de detecgéo
de pdlipos (Polyp Detection Rate - PDR), a taxa de detecgdo de polipos
hiperplasicos (Hyperplastic Polyp Detection - HPDR) e a taxa de detecgcao de
lesbes seésseis serrilhadas (Sessile Serrated Polyp Detection Rate - SSPDR).
Resultados: No periodo, foram realizadas 3.686 colonoscopias, sendo
incluidos 3.076 exames para analise. 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 histolégico mais prevalente, encontrado em 20% dos exames e em

62,7% daqueles com achados de alguma lesdo. Foram descritos 191 polipos



hiperplasicos e 61 adenomas serrilhados, em conjunto, sendo um quarto das
lesbes em exames positivos. A PDR foi de 23%, com aumento significativo de
acordo com o aumento da faixa etaria (p< 0,01). A ADR encontrada foi de 20%,
com aumento significativo com avango da idade (p< 0,001) e superior em
homens (27%). A AADR foi de 4% com predominio destas nos segmentos
distais; a HPDR foi de 6% e a SSPDR de 2%. Conclusao: A taxa de deteccéao
de adenomas, lesdes serrilhadas e de adenomas avangados foi comparavel
com as da literatura. A taxa total de pdlipos foi mais alta em homens e
significativamente maior com aumento da faixa etaria dos pacientes. Houve um
predominio de adenoma tubular e nos segmentos distais do colon, sendo rara a

ocorréncia de adenocarcinoma.

Palavras-chaves: Adenoma; Pdlipos; Neoplasias Colorretais; Carcinogénese;

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. INTRODUGAO

1.1. Cancer colorretal

O cancer colorretal (CCR) € a terceira neoplasia mais comum no mundo,
sendo o terceiro em incidéncia em homens e segundo em mulheres. Dados da
Organizagdao Mundial de Saude (OMS) estimaram 1,9 milhdes de casos novos
em 2020 ".

No Brasil, o CCR ¢é a terceira causa de mortalidade por neoplasia, e o
segundo em incidéncia, em ambos os sexos. Estimam-se, para cada ano do
triénio 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 sao responsaveis por cerca de 70% dos CCR esporadicos,
enquanto lesdes serrilhadas podem corresponder de 25% a 30% destes 5. O
sucesso dos programas de rastreamento é observado pela diminuicdo da
incidéncia e morbimortalidade da doenca por meio da identificacdo e

tratamento das lesdes precursoras 6.

1.2. Programas de rastreamento

Atualmente, para individuos de médio risco, isto €, aqueles sem histéria
familiar de CCR 7 preconiza-se inicio do rastreamento a partir dos 45 anos de
idade, estendendo-se até os 75 anos. Devido ao envelhecimento da populacéo

e ao fardo que o CCR pode acarretar aos servigcos de saude quando acomete
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em idade avancada, € aceitavel manter rastreamento até 85 anos de idade,
individualizando-se as indicagdes °.

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 a reducao de mortalidade
por CCR em individuos com mais de 50 anos de idade no pais, mas observou-
se aumento de incidéncia da doenga em pessoas entre 45-49 anos. O estilo de
vida ocidental e a epidemia de obesidade provavelmente foram os principais
contribuintes para este achado ©2. |dade superior a 50 anos, sexo masculino,
tabagismo, etilismo, diabetes, dieta rica em alimentos processados,
antecedente familiar e genética sao outros fatores de risco para o
desenvolvimento do CCR 7°.

No Brasil, a recomendacao oficial ainda € iniciar rastreio aos 50 anos de
idade para individuos de médio risco 2, embora boa parcela de nossa
populacdo apresente estilo de vida muito semelhante a populagédo norte-
americana, principalmente em regiées mais desenvolvidas do pais, 0 que pode
estar diretamente relacionado ao aumento de incidéncia da doenga observado
recentemente. Entretanto, o Brasil ndo possui programas de rastreamento
consolidados.

Atualmente, as recomendacgdes oficiais da ACS e do American College
of Gastroenterology (ACG) para rastreamento do CCR em individuos de médio
risco, entre 45 e 75 anos, incluem &:

» Pesquisa de sangue oculto nas fezes anual;
» Pesquisa de DNA fecal a cada trés anos;

» Retossigmoidoscopia flexivel a cada cinco anos;
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» Colonoscopia por tomografia computadorizada (virtual) a cada
cinco anos;
» Colonoscopia por capsula endoscopica a cada cinco anos;

» Colonoscopia a cada dez anos.

1.3. Colonoscopia

A colonoscopia constitui como melhor opgao de rastreamento para
individuos de médio risco a partir de 45 anos de idade 7. Tem como objetivo
reduzir a incidéncia do CCR, bem como sua mortalidade. Estima-se, em longo
prazo, reducdo na incidéncia de 31% a 71%, e na mortalidade de 65% a 88%
com este método 6, sendo capaz de identificar e tratar as lesdes precursoras
(adenomas, adenomas avangados e lesdes sésseis serrilhadas). Na ocorréncia
de trés ou mais adenomas, adenomas = 10 mm de didametro, presenga de
componente viloso e/ou displasia de alto grau, ha um maior risco de
desenvolvimento de CCR, necessitando de uma vigilancia mais rigorosa °.

Para garantir a eficacia dos exames de colonoscopias, existem critérios
de qualidade a serem empregados pelos examinadores, e compreendem: boa
qualidade do preparo de célon em mais de 90% dos exames; taxa de intubagao
cecal =2 95% (= 90% em exames para investigacdo diagndstica); tempo de
retirada do aparelho superior a seis minutos; significativa taxa de deteccao de
adenomas (ADR) e lesdes sésseis serrilhadas; técnica adequada de resseccéo
das lesbes; uso de imagem de alta resolugdo e aplicagdo adequada dos
protocolos para vigilancia de lesées encontradas .

Os primeiros colonoscopios foram desenvolvidos no Japao 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
(pediatrico e adulto, respectivamente), rigidez, &ngulo de visdo de 85° a 180° e,
profundidade de foco de 10 cm a 15 cm '2. Com o intuito de melhorar a taxa de
deteccao das lesdes, pode-se fazer uso de recursos de imagem como a
cromoendoscopia digital, a magnificagcdo e a inteligéncia artificial 13-,

O colonoscopio de alta resolucdo permite magnificar a imagem,
possibilitando aumento da area da mucosa a ser estudada em até 170x (alta
magnificacdo), e diferenciacdo de lesbes neoplasicas das nao neoplasicas,
baseando-se na classificagdo de Kudo 6. A cromoendoscopia pode ser aliada
a magnificacado, ou usada no endoscopio convencional. Pode ser realizada com
emprego de corantes teciduais (lugol, azul de metileno, cresil-violeta, indigo-
carmim) que realcam os padroes de criptas das lesdes, ou por meio de
recursos digitais (cromoendoscopia digital). Estes ultimos compreendem
Narrow Band Imaging (NBI - Olympus), que realga visibilidade de vasos e
outras estruturas na superficie da mucosa; e o sistema FICE® (Fuji Intelligent
Color Enhancement), por meio de filtros especificos para diferentes
combinagcdes de comprimentos de onda entre o vermelho, o verde e o azul,
convertendo imagens oOpticas em imagens espectrais altamente contrastadas
7. Qutro recurso digital disponivel é o Linked Color Imaging (LCI), que aumenta
o contraste de cores 4.

A inteligéncia artificial também vem sendo empregada no
reconhecimento de pdlipos. Tecnologia ainda em desenvolvimento, mas que
vem obtendo bons resultados '°. Os colonoscopios também permitem recursos
que aumentam a area de exposicao da mucosa, melhorando a qualidade dos

exames. Pode ser por meio da colonoscopia panoramica ou do uso de
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dispositivos acoplados a ponta do aparelho, que vém sendo sido utilizados em
maior escala desde 2010. S&o eles: Caps transparentes (Olympus do Brasil e
outros fabricantes), Endorings (EndoAid Ltd, Caesarea, Israel) e Endocuff
vision® (Arc Medical Design Ltd, Leeds,UK; distribuido pela GFE no Brasil) .
O Endocuff possui uma fileira de hastes flexiveis inseridas em sua base, que se
retraem durante insercdo do aparelho e se abrem na retirada, achatando as
pregas colicas e aumentando a area de mucosa exposta, facilitando a
identificacdo de lesdes '°. A colonoscopia panoramica full-spectrum (FUSE)
possibilita campo de até 330°, permitindo avaliar atras de pregas cdlicas e da
valvula ileocecal, enquanto os colonoscépios convencionais possuem angulo

de visdo que variam de 140° a 170° 20-23,

1.3.1. Preparo do célon

Um importante critério de qualidade a ser avaliado em uma colonoscopia
€ o0 preparo do célon. Deve permitir uma adequada avaliagcdo da mucosa e
possibilitar realizar procedimentos terapéuticos em lesbes identificadas.
Idealmente, deve esvaziar o colon de maneira rapida, ser palatavel, bem
toleravel e com poucos efeitos colaterais '2.

O preparo pode ser realizado de forma retrégrada ou anterégrada, sendo
este Ultimo de maior efetividade. As solugbes catarticas para preparo
anterogrado mais comumente utilizadas em nosso meio sao: solugdo de
manitol a 10%, polietilenoglicol (PEG), picossulfato de sédio, lactulose, e/ou
combinacgdes entre eles. O tempo de administracdo do preparo também é
importante, ndo devendo exceder entre oito a 12 horas desde o término de sua

administragdo até a realizacdo do exame, para evitar formacdo de novo
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conteudo fecal. A dieta também ¢é igualmente importante para eficacia do
preparo, sendo recomendados alimentos com pouco residuos 2.

Um preparo de colon de baixa qualidade diminui a eficacia de um
exame. Pode prejudicar a identificacdo de lesdes, demandando adocédo 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 servigo .

O uso de escalas para avaliacdo deve ser encorajado ', sendo as
escalas mais comumente utilizadas: Boston, Ottawa e Aronchick modificada 2.
Na escala de Boston (Tabela 1), cada regido do cdélon (direito, transverso e
célon esquerdo) recebe uma pontuagéo variando de 0 a 3. A pontuagdo de
cada segmento entdo € somada resultando em um escore que varia de 0 a 9
pontos. A pontuacdo maxima é de 9 pontos para um colon perfeitamente limpo
e a minima é zero, para um célon nao preparado. Se o exame for interrompido
antes do final devido ao preparo inadequado, os segmentos nao avaliados

recebem pontuacgao zero. Graduagdes < 5 sdo consideradas insatisfatérias 25.

Tabela 1. Escala de Boston.

Avaliagcdo do colon esquerdo, transverso e direito pontuando cada segmento

conforme escore:

0. Fezes solidas que ndo podem ser removidas. A mucosa nao pode ser

completamente visualizada.

1. Mucosa parcialmente visualizada. Areas do segmento n&o visualizadas devido

a fezes sdlidas ou liquido opaco.

2. Pequena quantidade de residuos fecais ou liquido opaco, porém, boa

visualizagdo da mucosa. Preparo turvo, mas aspiravel.

3. Visibiliza-se bem toda a mucosa do segmento, sem residuos fecais ou liquido

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

Arquivo pessoal.

A escala de Aronchick modificada é subijetiva e classifica de modo geral
o preparo de célon em excelente, boa, razoavel, ma e inadequada 2® (Anexo 1),
enquanto a de Ottawa avalia a qualidade do preparo em cada segmento
individualmente e o volume de liquido de forma global, gerando escore
numérico que pode variar de 0 a 14, sendo considerada insatisfatéria uma

graduacgéo = 8 2’ (Anexo 2).

1.3.2. Complicagoes

A colonoscopia € um exame invasivo que requer preparo do coélon e
sedacdo. Embora seguro, tem risco de complicagées que variam de 0,006% a
0,5% na literatura 2829, As complicagbes podem ser decorrentes do preparo
intestinal, da sedagao e do préprio exame (perfuragdo, sangramento, lesao de
mesentério e de 6rgaos extracolicos).

Sangramento € o evento adverso mais frequente, ocorrendo geralmente
em doentes submetidos a procedimentos como ressecgdo endoscopica de
polipos elou bidpsias. Podem ser imediatos ou tardios, sendo a taxa de

sangramento pds-polipectomia de aproximadamente 0,98% 28. Perfuragéo, cuja
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incidéncia geral é de 0,05%, possui relativa morbimortalidade 28. As
perfuragcdes em colonoscopia podem advir de trauma mecanico, barotrauma,
dissipacao de calor pelo uso de eletrocautérios e da remogao de lesdes.
Estudo de Kim et al. 3° demonstrou que a taxa de perfuragbes permanece

estavel desde o ano 2000, apesar do numero crescente de exames realizados.

1.4. Pélipos colorretais

Pdlipo é termo que se refere a qualquer projecao da superficie mucosa
cdlica, independentemente de sua histologia. A classificacdo € importante
porque ajuda a identificar quais poélipos possuem potencial para transformacao

maligna.

1.4.1. Classificagao quanto a histologia
Os palipos epiteliais podem ser classificados em 3':

» Neoplasicos: resultantes de crescimento epitelial com glandulas
anormais. Sao os adenomas tubulares, tubulovilosos ou vilosos;

» Hamartomatosos: possuem elementos de tecido intestinal, mas que
crescem de forma desorganizada ou aberrante. Sdo os pdlipos juvenis,
os polipos da sindrome de Peutz-Jeghers, Cronkhite-Canada e da
doenca de Cowden;

» Inflamatdrios: assemelham-se aos adenomas, mas a microscopia,
revelam ilhotas de mucosa inflamada ou em regeneracao
(pseudopdlipos), resultantes de agressao tecidual por inflamacéao

cronica;
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» Lesobes serrilhadas: compreendem os pélipos hiperplasicos, as lesdes

sésseis serrilhadas e os adenomas serrilhados tradicionais.

Os polipos nao epiteliais sdo provenientes das camadas mais profundas
da parede intestinal e se projetam em direcao a sua luz. Compreendem os
lipomas, tumores do estroma gastrointestinal (Gastrintestinal Stromal Tumors -

GIST), leiomiomas, fibromas, linfomas ou lesdes metastaticas 32.

1.4.2. Classificagao quanto a morfologia

Os podlipos podem ser divididos em pediculados, sésseis ou planos. Para
melhor padronizacédo das lesdes e uniformizacdo dos laudos de colonoscopia,

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

e —
0-Is
Séssil
U"“I; 0-1lc
Plana elevada Plana Plana deprimida

0-M1
Ulcerada

Figura 2. Classificacdao de Paris (adaptado de “The Paris endoscopic
classification of superficial neoplastic lesions: esophagus, stomach, and

colon”. Endosc. 2003) 3.



Tabela 2. Classificacao de Paris.

Tipo Ip Pdlipo pediculado

Tipo Is Pdlipo séssil

Tipo lla Lesao plana superficialmente elevada

Tipo lIb Lesédo plana

Tipo llc Leséao plana levemente deprimida

Tipo 11l Lesé&o ulcerada

Tipo lla+llc Lesao levemente elevada com componente deprimido (tipo misto)

1.4.3. Classificagao quanto as dimensées

by
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O tamanho de um pdlipo, associado a sua histologia, € considerado

como fator preditivo para risco de cancer invasivo. Quanto as dimensoes,

temos 32

» Pdlipos grandes: 2 10 mm

» Polipos pequenos: entre 5 mm e 9 mm

» Polipos diminutos: <5 mm

1.5. Adenomas

Adenomas s&o neoplasias intraepiteliais caracterizadas histologicamente

por hipercelularidade com nucleos alargados e hipercromaticos, com varios

graus de estratificacdo e perda de polaridade 2*. Podem ser classificados

quanto a arquitetura celular e ao grau de atipia. De acordo com 0 componente

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

a 75%) e vilosos (mais de 75%) 3. A displasia descreve a anormalidade

histolégica de uma lesdo de acordo com o grau de células atipicas encontradas
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sendo dividida em leve, moderado ou alto grau 3% posteriormente, com a
classificacdo de Viena, passaram a ser denominadas neoplasias epiteliais de

alto e baixo grau .

Para os patologistas ocidentais, o grau de estratificacdo nuclear era o
aspecto mais importante na classificagdo da displasia, enquanto para os
japoneses, maior importancia era dada a variacdo de tamanho e forma dos
nucleos, bem como a proeminéncia de nucléolos. Assim, para uma mesma
lesdo, era possivel encontrar dois tipos de classificacdo da displasia, a
depender da escola seguida. A fim de diminuir as discrepancias e criar uma
ferramenta pratica para pesquisas, além de propiciar melhor entendimento

entre clinicos e patologistas, em 2000 foi proposta a classificagcao de Viena 6.
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Figura 3. Adenomas. A e B (adenoma tubular - endoscopia e histologia com
coloragao hematoxilina-eosina - HE). C e D (adenoma tubuloviloso -
endoscopia e HE). E e F (adenoma viloso - endoscopia e HE). Arquivo

pessoal e laboratério Multipat.

1.5.1. Sequéncia adenoma-carcinoma

Observada pela primeira vez por Dukes 3" em 1926, no Hospital St.
Marks em Londres, e nomeada em 1951 por Jackman e Mayo 2, é reconhecida
como a principal via de carcinogénese relacionada ao CCR. A alteragao que da
inicio a via é a mutacdo do gene APC (Adenomatous Polyposis Coli), no
cromossomo 5q. Este gene ¢é inativado, levando a proliferagao celular.

A alteragdo seguinte é a hipometilacdo do acido desoxirribunucleico

(DNA), com ativagcédo do protooncogene K-ras (Kirsten rate sarcoma virus), no
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cromossomo 12, gerando displasia. A mutacdo de apenas um alelo deste
oncogene é suficiente para produzir o efeito. Na auséncia de mutacéo do gene
APC, observa-se formagao de foco de cripta aberrante, ndo progredindo para
malignidade. No entanto, se ja ocorreu mutagdo do gene APC, ocorre
progressdo da carcinogénese e pequenos adenomas se transformam em
intermediarios.

A progressao para adenoma avangado esta associada a uma alteragao
genética distinta no brago longo do cromossomo 18 (18g21), chamada DCC
(Deleted in Colon Cancer). A evolugdo do adenoma avancado para
adenocarcinoma esta relacionada a perda de heterozenicidade, ou seja,
mutagcdo em um dos dois alelos no cromossomo 17p e mutagdo do gene p53.
As perdas cumulativas no gene de supressao tumoral, combinadas a ativagao
de oncogenes dominantes, leva a expansao clonal das células e progressao

para CCR .

Cromoessoma 5- APC
Instivagio de gene de supressio

tumarsi 1
Cromassoma 12 + K-ras. <
Ativagdo de proto-oncogene

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

Nivatvongs”, 2018 4°,
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1.6. LesoOes serrilhadas

Constitui um grupo heterogéneo com potencial maligno variavel cuja
arquitetura serrilhada é o elemento comum a todas as lesdes *'. Estdo
relacionadas a uma via alternativa de carcinogénese, descrita recentemente,
que levou a sua reclassificagdo em trés tipos pela Organizagao Mundial de
Saude (OMS) 3'. Este grupo inclui as lesbes sésseis serrilhadas com e sem
displasia (LSS e LSSD), os adenomas serrilhados tradicionais (traditional

serrated adenoma - TSA) e polipos hiperplasicos (hyperplastic polyps - HP).

» LSS: sdo sésseis, geralmente grandes, com zona de proliferacao
anormal e dilatacao de criptas na porgao basal na forma de “T” ou “L” invertida
(caracteristica definidora). Sao mais comuns nos segmentos proximais do
colon e frequentemente estao recobertas por muco, o que dificulta o seu
reconhecimento. Podem apresentar instabilidade de microssatélites (MSI),
mutacéo no gene BRAF (v-RafMurine Sarcoma Viral OncogeneHomolog B) e

metilagdo do gene MLH-1 (gene de reparo de DNA) 31:4243,

Figura 5. Lesdo séssil serrilhada. A: Endoscopia. B: Histologia (HE). Gordon

and Nivatvongs, 2018 ¥ e Laboratério Multipat.



34

» Polipos hiperplasicos: sdo atualmente considerados parte da via
serrilhada da carcinogénese colorretal, tidos como provaveis precursores das
lesbes sésseis serrilhadas. Tipicamente s&o pequenos, hipocrémicos ou
transparentes; microscopicamente, a camada epitelial apresenta aparéncia de

dente de serra, produzindo um contorno papilar 3143,

Figura 6. Pélipo hiperplasico. A: Endoscopia. B: Histologia (HE). Arquivo

pessoal e Laboratério Multipat.

» TSA: Sao semelhantes aos adenomas convencionais na sua
macroscopia, € a histologia tém como caracteristicas mais marcantes a
presenca de citoplasma eosinofilico e proliferacédo vilosa. Predominam no célon

distal e evoluem para o adenocarcinoma via carcinogénese convencional 3143,
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Figura 7. Adenoma serrilhado tradicional — Histologia (HE). Laboratério
Multipat.

1.6.1. Carcinogénese da via serrilhada

Nas lesdes sésseis serrilhadas, a via tem a mutagdo do oncogene BRAF
como evento inicial (70-80%), que pode ocorrer na mucosa normal ou em um
polipo hiperplasico. Este evento € seguido de hipermetilagdo das ilhas CpG,
que sao areas do genoma ricas em citosina-fosfato-guanina nas regides
promotoras de genes de supressdo tumoral (CIMP), promovendo o
silenciamento destes (MGMT, MLH1, p16, MINT1, MINT2 ou MINT31). Quando
mais de dois genes sao metilados, considera-se CIMP alto. A progressao para
displasia e cancer acontece por metilagéo dos genes de reparo de DNA (MLH1,
MSH2, MSH6 e PMS2) levando a instabilidade de microssatélites 3'43. A
metilacédo do gene MLH1 é a caracteristica desta via e que tem no crescimento
rapido das lesdes a principal importancia no seu estudo.

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

partir da mucosa normal ou de pdlipo hiperplasico rico em células caliciformes,
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seguida de supressdo do gene p53 nas lesdes que evoluem para displasia de

alto grau e adenocarcinoma 3.

Mucosa Normal

MVI:I P ) Wutagio BRAF Mutagdo Krss ) CGHP
Mutacio BRAF, CIMP-H, MSS, MutacSo Kras, CIMP-L, MSS,
MLHL

MLH1

P16, IGFB7

SSL
Muugo BRAF, CIMP-H, M5, MLH1

| Metilagiio MLHL IMetilacio de outros

ILSSLD
Mutacio BRAF, CIMF-H,
M55, MLHL

Inativagio de Inativagio de InativacZo de
P53 & mutagio p53 & perda de P53 e perdade
de outros genes outros genes ! outros genes

¥
SSLD

Mutagio BRAF, CIMP-H,
MSI, MLHL h\EErrrEulaﬂ:l

Kras mutad, CIMP-L, MSS,
MLHL

w TSA alto grau TSA alto grau

Figura 8. Carcinogénese 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 deteccdo de adenomas (Adenoma Detection Rate - ADR) é
definida como a percentagem de colonoscopias com no minimo um adenoma
identificavel; é aceita como o principal marcador de qualidade dos exames 444°.
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 “°.
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Ao contrario das lesdes serrilhadas, ndo ha grandes divergéncias entre
os patologistas na descricdo dos adenomas classicos, assim, o calculo da ADR
exclui um potencial fator de confundimento (patologista) e analisa diretamente
a performance de cada endoscopista 4.

A primeira validacdo da ADR como preditor de risco para CCR apds
colonoscopia deu-se em 2010, em um estudo polonés. Foram demonstrados
dois fatores de risco significativos independentes ligados ao cancer de intervalo
(cancer que se desenvolve no periodo entre colonoscopias com intervalo
adequado definido pelas recomendagdes da literatura): idade do paciente > 60
anos e ADR do examinador < 20% 44.

Outro estudo, realizado por Corley et al.*”, 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 cancer de intervalo e de
5% em sua mortalidade.

Na literatura, a ADR varia de 5% a 37,5% *8, havendo recomendacgéo
que seja = 30% para homens e = 20% para mulheres “°. Em exames cuja
indicagdo foi pesquisa de sangue oculto positivo pelo método
imunocromatografico, a recomendagao é que seja = 45% para homens e = 35%
para mulheres 0. A propor¢do de adenomas nado reconhecidos ao exame
(Adenoma Missed Rate - AMR) varia de 17% a 24%, mesmo para profissionais
experientes 5.

Recentemente, devido a mudangca na recomendagao de inicio do

rastreamento do CCR a partir de 45 anos de idade nos EUA, estudo de Bilal et
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al. 2 demonstrou ligeira queda na ADR no subgrupo etario 45-49 anos, quando
comparado ao subgrupo 50-75 anos, porém ficando acima de 25%.

Ja foi demonstrado beneficio em aumentar a ADR para endoscopistas
menos experientes com uso do recurso digital de imagem, LCI 4. A inteligéncia
artificial também pode ser Util, diminuindo a taxa de lesdes ndo reconhecidas °.
Diversos estudos e meta-andlises foram realizados no sentido de avaliar a
eficacia de dispositivos que aumentam a exposicdo da mucosa, como caps €
endocuffs. Os resultados ainda sdo conflitantes, embora haja beneficio com
utilizagdo dos mesmos por haver tendéncia de aumento na ADR 5363, Estudos
recentes demonstraram diminui¢do na taxa de adenomas nao reconhecidos
com utilizagcdo da colonoscopia panoramica 2922,

Fatores tais como preparo do célon e qualidade dos equipamentos sao
importantes, mas os examinadores devem procurar melhorar suas habilidades.
Recomenda-se que haja monitoracdo constante na ADR como medida de
avaliagdo da qualidade dos exames em um servigo 4. Aumentos anuais na
ADR por examinador estdo relacionados a diminuicdo 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
reducao estatistica no risco do cancer de intervalo 48,

A ADR é o principal marcador de qualidade em colonoscopias para
rastreamento de CCR e tem relacdo inversa com incidéncia de cancer de
intervalo e mortalidade. Outros critérios de qualidade para avaliacdo da eficacia
dos exames sdo: taxa de intubacao cecal, taxa de preparos adequados ' e as
taxas de detecgcdo de adenomas avancados (AADR) e lesdes serrilhadas

(SSPDR) %6.
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No pais, existe escassez de dados na literatura que demonstrem as
taxas de deteccdo de adenomas, de lesdes serriihadas e de adenomas
avangados nos diversos servigos. Tampouco € conhecido o real impacto dos
programas de rastreamento, quando disponiveis, portanto, justificando a

realizacao deste trabalho.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo primario

Analisar a eficacia dos exames de colonoscopia realizados em um
servico terciario, privado, por meio do calculo da taxa de deteccdo de
adenomas (ADR), das lesdes serrilhadas e de adenomas avangados, e

comparar com os dados da literatura.

2.2, Objetivos secundarios
» Avaliar as caracteristicas sociodemograficas dos participantes, a
indicacdo dos exames e suas complicagdes.
» Analisar os medicamentos utilizados na sedacao, o preparo intestinal
realizado, taxa de intubacéo cecal e o tempo total do exame.
» Analisar os achados do exame (numero pdlipos, suas caracteristicas

histopatolégicas e localizagao).
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3. CASUISTICA E METODO

3.1. Casuistica

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional de individuos
referidos para colonoscopia de rastreamento para CCR, seguimento de pdlipos,
CCR e/ou doenga inflamatdria intestinal (DII), além de investigagédo de sinais e
sintomas como alteragdo do habito intestinal, sangramento, anemia ou dor
abdominal. Os exames foram realizados no Servico de Colonoscopia do
Hospital Centro Médico, de Campinas, no periodo de 01 de janeiro de 2018 a

31 de janeiro de 2020.

3.1.1. Critérios de inclusao

Individuos entre 18 e 85 anos de idade, encaminhados para realizagéo

de colonoscopia diagnéstica ou seguimentos de polipos, CCR e/ou DII.

3.1.2. Critérios de exclusao
Foram excluidos:

Participantes < 18 anos ou > 85 anos de idade;
Presencga de dados do exame e/ou anatomopatolégico incompletos;

Preparo intestinal inadequado (Escala de Boston < 6);

YV V VYV V

Exames com duragdo < 10 minutos ou realizados em carater de
urgéncia;

» Presenca de doenca inflamatéria intestinal em atividade endoscopica;
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» Colonoscopias encaminhadas para realizacdo de procedimento
terapéutico (resseccdo de lesdes pré-identificadas, dilatacbes
endoscopicas, tratamento de complicagdes cirurgicas);

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

presenga de neoplasia estenosante.

3.1.3. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

O presente projeto foi submetido a avaliacao, e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (FCM-Unicamp), com parecer registrado sob n°
5.084.635 (CAAE: 52244821.9.0000.5404) — Anexo 3; sendo realizado de

acordo com a Declaragao de Helsinki (Anexo 4).

3.2. Método

3.2.1. Procedimento

Os participantes do estudo foram arrolados do livro de cadastro de
colonoscopias da instituicdo, sendo a busca dos exames realizados no sistema,
por meio do numero de atendimento. Foram consultados os dados gerais dos
participantes, os laudos de colonoscopias e do anatomopatolégico das lesdes
(quando presentes), além de medicamentos utilizados na sedacao e
complicacdes relacionadas ao exame. Os individuos referidos para os exames
tinham origem ambulatorial ou internados na instituicao.

O preparo intestinal seguiu o padrao do servico, sendo utilizada

administragdo de 500 ml solugédo de manitol a 10% ou trés envelopes de
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picossulfato de sodio (Picoprep®) na véspera do exame, em combinagdo com
dieta liquida sem residuos. Os preparos de colon foram avaliados pela escala
de Boston 2%, em exames posteriores a 01/01/2019, quando esta passou a ser
adotada pelos examinadores. Foram incluidos apenas exames que obtiveram
pontuacao = 6 na escala de Boston.

Todos os exames foram realizados com videocolonoscopios Olympus

CF-Q180AL e CF-H170L, disponiveis no servigo.

3.2.2. Examinadores

Os trés examinadores da instituicido eram colonoscopistas experientes,
tendo como critério a realizagcéo 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. Variaveis estudadas

3.2.3.1. Dados clinicos e demograficos

Foram coletadas as seguintes caracteristicas clinicas/demograficas dos

participantes:

> ldade
» Sexo

» Indicacdo do exame
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3.2.3.2. Das lesoes

Foram consideradas lesbdes proximais as de ceco, colon ascendente e
transverso; e as distais, as do célon descendente, sigmoide e reto. Adenomas
avancados foram definidos como lesées = 10 mm, com presenca de
componente viloso ou displasia de alto grau.

De acordo com estudo histopatoldgico, os polipos foram classificados
em hiperplasicos, lesbes sésseis serrilhadas, adenomas serrilhados
tradicionais, adenomas tubulares, vilosos ou tubulovilosos e adenocarcinomas.
O grau de displasia foi definido pela classificagdo de Viena 3¢ (Tabela 3). Os
laudos foram fornecidos por patologistas de dois laboratérios situados na

cidade de Campinas, conforme preferéncia do examinador.

Tabela 3. Classificagao 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 (invasao da lamina prépria ou muscular da mucosa)
5.2 Carcinoma submucoso

3.2.3.3. Da execug¢ao do exame

Foram calculadas a ADR e taxa de detecgcdo de adenomas avangados
(Advanced Adenoma Detection Rate - AADR), bem como ajustes por sexo,

faixa etaria e indicacdo dos exames. Foram calculados também: a taxa de
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deteccao total de pdlipos (Polyp Detection Rate - PDR), a taxa de detecgao de
polipos hiperplasicos (Hiperplasic Polyp Detection Rate - HPDR) e a taxa de
deteccado de lesdes sésseis serrilhadas (Sessile Serrated Polyp Detection Rate
- SSPDR).

No livro de registro de colonoscopias, constava apenas o tempo total de
execucao dos exames. Portanto, nao foi possivel analisar o tempo para atingir
0 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 ultima do reto. No entanto, as
imagens de muitos exames foram perdidas por mudancas e atualizagbes de
software realizadas. Foram excluidos os exames com duracgao total inferior a
dez minutos, para minimizar o viés de tempo de retirada inadequado, levando-
se em consideragdo o tempo minimo ideal de seis minutos para a retirada do

aparelho, como aceito em literatura.

3.2.3.4. Complicagoes

Foram consideradas as complicagcbes relacionadas com a
sedacgao/anestesia (depressao respiratdria, apneia, parada cardiopulmonar,
reacao alérgica aos medicamentos utilizados para sedacao) e ao procedimento
(nauseas e vémitos, dor abdominal, sangramento, perfuragao intestinal, febre,

bacteremia, sindrome pdés-polipectomia).
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3.3. Analise estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis analisadas,
foram elaboradas tabelas de frequéncia das variaveis categoéricas com valores
de média, desvio padrao (frequéncia e porcentagem).

Para comparar as taxas de ADR entre o grupo de rastreamento e o
grupo de outras indicagdes foi usado o teste de propor¢des DP. Para comparar
as taxas de ADR entre as diferentes faixas etarias foi usado o teste para
tendéncia em proporgdes. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

As analises 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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Foram levantados dados de 3.686 colonoscopias realizadas entre 01 de

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

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

Tabela 4. Exames excluidos.

Motivo

Numeros de exames

Preparo de célon inadequado

Auséncia de dado: tempo para realizagdo do exame
Exame realizado em carater de urgéncia
Dificuldade técnica

> 85 anos

Doenca Inflamatdria Intestinal em atividade
Tempo insuficiente (< 10min)

Tratamento de complicagao cirurgica
Estenose intransponivel
Anatomopatolégico indisponivel
Procedimento terapéutico (mucosectomia)
Colectomia total

< 18 anos

Total

149
113
70
65
51
46
35
29
17
16
12
06
01

610

A principal causa para exclusao foi preparo de coélon inadequado,

correspondendo a 4% do total da amostra.

Oitenta e dois exames

apresentaram estenose intransponivel ou dificuldade técnica para progressao.

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

Foram incluidos no estudo 3.076 exames para analise. A maioria dos

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

desvio padrao de 13,1 anos.
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A média do tempo total dos exames foi de 13,6 minutos. O tempo de
intubagcdo do ceco e da retirada do aparelho foi obtido em apenas 161
colonoscopias, sendo a média para intubagao cecal de 8,47 minutos e 6,14
minutos para retirada do aparelho. A escala de Boston foi avaliada em 952
exames, com pontuacdo média de 8,9. Houve registro dos medicamentos
utilizados para sedagao em 306 exames, sendo a associagao mais frequente
(94,1%), a associagao de midazolan, fentanil e propofol (Tabela 5).

Complicagdes foram relatadas em 39 colonoscopias (1,3%), sendo dor
abdominal a mais frequente. Houve seis exames com sangramento € uma
perfuracdo 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 perfuracéo
intestinal foi tratado com retossigmoidectomia videolaparoscépica, tendo a
paciente procurado atendimento hospitalar somente no terceiro dia apds o

exame, mas evoluindo satisfatoriamente no pds-operatorio.
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Variavel Média (Desvio Padrao) ou N (%) N total
Idade 57,2 (13,1) 3.076
Tempo total de exame 13,6 (6,63) 3.076
Tempo para intubagéo 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 etaria 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%)
Complicagéo 3.076
Nao 3.037 (98,7%)
Sim 39 (1,3%)
Tipo de complicagao 43’

dor abdominal

febre

sangramento
nauseas e vomitos
perfuragdo intestinal

outras

24 (55,8%)
07 (16,3%)
06 (14,0%)
04 (9,3%)
01 (2,3%)
01 (2,3%)

* Um participante pode apresentar mais que uma complicagcao

Foram identificados 756 adenomas de um ou mais subtipo histolégico.

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 pdélipos hiperplasicos e 61

adenomas serrilhados, em conjunto, um quarto das lesbes em exames
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positivos. Nesta amostra, foram descritos 13 adenocarcinomas in situ e quatro
avangados. Tipos histolégicos menos comuns foram GIST, lipomas e colites
inespecificas (3% dos achados em exames positivos). Em 13 colonoscopias
foram identificados outros achados como endometriose, linfomas e granulomas

(Tabela 6).

Tabela 6. Histologia.

% sobre o total de % sobre o total de

LIOT N exames 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%
Hiperplasico 191 6,2% 19,3%
Adernocarcinoma in situ 13 0,4% 1,3%
Adenocarcinoma avangado 04 0,1% 0,4%
Colite inespecifica 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 lesdes planas no total. Destas, 147
(72%), eram adenomas. Foram identificados 567 pdlipos sésseis; dentre estes,
adenomas também foram o subtipo histolégico dominante, sendo também o
subtipo histolégico mais frequente entre os podlipos pediculados e

semipediculados.
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Caracteristica Quantidade de Lesoes Total

Adenoma Serrilhado Hiperplasico

0 2.873 475 37 146
1 175 125 19 37
2 21 15 05 04
Plana
3 ou mais 07 07 0 0
Média 0,08 0,29 0,48 0,24
Desvio Padrao 0,32 0,57 0,65 0,48
0 2.509 204 21 29
1 390 268 34 87
2 103 84 01 37
Polipo Séssil
3 ou mais 74 66 05 34
Média 0,29 1,11 0,92 1,56
Desvio Padrao 0,77 1,25 1,11 1,31
0 2.953 513 58 175
1 104 90 03 09
2 11 11 0 02
Polipo Pediculado
3 ou mais 19 19 0 03
Média 0,05 0,22 0,05 0,09
Desvio Padréo 0,27 0,55 0,22 0,36
0 2.960 516 56 170
1 104 94 04 16
Pdlipo 2 10 10 01 01
Semipediculado 3 ou mais 02 02 0 0
Média 0,04 0,20 0,10 0,10
Desvio Padrao 0,23 0,47 0,35 0,31

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo do grau de displasias das lesdes.

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

da sua morfologia.
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Tabela 8. Distribui¢gdo do grau das displasias das lesées.

Plana Pdlipo Séssil Poélipo Pediculado Pdélipo Semipediculado
Displasia
N % N % N % N %
Ausente 63 31% 195 34% 17 14% 18 16%
Baixo grau 124 61% 360 64% 80 66% 88 7%
Alto grau 15 7,4% 11 1,9% 25 21% 09 7,8%

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo do tamanho das lesées de acordo
com visualizacido endoscopica. O tamanho médio das lesdes planas foi de 13,7
mm, com desvio padréo (DP) de 7,62 mm; para polipos sésseis o tamanho
meédio ficou em 5,5 mm, com DP de 3,33 mm. O tamanho médio dos pdlipos
pediculados foi de 15,6 mm, com DP de 7 mm e para polipos semipediculados,

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

Tabela 9. Distribuicdo do tamanho das lesées.

Plana Pélipo Séssil Pdlipo Pediculado Pélipo Semipediculado
Tamanho
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 Padriao 7,62 3,33 7,06 3,80

Na Tabela 10 encontram-se as caracteristicas das lesbes maiores,
considerando-se a maior em exames com algum achado positivo. O tamanho
médio foi de 9,25 mm, com desvio padrdo de 6,5 mm. O célon sigmoide foi o
segmento com maior prevaléncia de lesbdes, 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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Caracteristica Categoria Média Desvio Padrao
Tamanho 9,25 6,5
N %
Ceco 106 13%
Ascendente 155 19%
Transverso 74 9%
Local
Descendente 82 10%
Sigmoide 298 36%
Reto 122 15%
Adenoma tubular 487 58%
Adenoma tubuloviloso 112 13%
Adenoma viloso 02 0%
Adenoma serrilhado 57 7%
Hiperplasico 116 14%
Adernocarcinoma in situ 14 2%
Histologia Adenocarcinoma avancado 04 0%
Colite inespecifica 18 2%
GIST 09 1%
Lipoma 04 0%
Crohn 0 0%
Retocolite ulcerativa 0 0%
Outros 10 1%
Ausente 246 30%
Displasia Baixo grau 528 64%
Alto grau 52 6%

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

individuos 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 polipos em 30% dos exames. Foi observada relagao

estatisticamente significativa entre PDR e faixa etaria, isto €, quanto maior a
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faixa etaria maior a PDR (Tabela 11; p< 0,001). Também foi observada
diferenga estatisticamente significativa entre as PDRs de rastreamento (27%) e
demais indicagdes (10%) (Tabela 11; p< 0,001).

As lesdes em segmentos distais do célon foram mais frequentes. A
média de polipos por colonoscopia (MPC) foi de 1,64, considerando-se apenas

0s exames em que havia ao menos um palipo.

Tabela 11. Taxa de deteccao de podlipos (PDR).

Geral Entre os positivos

Estratificacdo Quantidade Total Taxa pc Desvio Padrio MPC Desvio Padrio

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
2 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: 250 272 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 indicagdes 66 662 10% 0,14 0,51 1,41 0,89

MPC: média de pdlipos por colonoscopia
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A ADR foi de 20%. Quando estratificada por idade, foi de 1% em
individuos abaixo dos 30 anos de idade; 11% com idade entre 30 e 45 anos;
15%, entre 45 e 50 anos e 23% em individuos com mais de 50 anos (Tabela
12). Foi observada relacdo estatisticamente significativa entre ADR e faixa
etaria, sendo quanto maior a faixa etaria 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 consideragao 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 0s exames realizados para rastreamento
de CCR, foi encontrada ADR de 23%. Considerando-se os exames realizados
por outras indicagdes, a ADR foi de 9%. A diferenga entre ADR nos exames de
rastreamento versus outras indicagbes foi estatisticamente significativa (p<
0,001) (Tabela 12).

Adenomas foram mais frequentes nos segmentos distais do colon,
correspondendo a 33% das lesbes encontradas em colons 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 detec¢ao de adenomas (ADR).

Geral Entre os positivos
Estratificagdo Quantidade Total Taxa

Média Desvio Padrao APC Desvio Padrao

Geral 622 3.076 20% 0,25 0,55 1,22 0,52
F 276 1646 17% 0,20 0,47 1,17 0,44
M 346 1430 24% 0,31 0,61 1,27 0,58
<30 01 95 1% 0,01 0,10 1,00 -

30-45 42 391 1% 0,12 0,38 1,14 0,42
45-50 42 280 15% 0,17 0,42 1,12 0,33
250 537 2310 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: 250 242 1205 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 1105 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 2414 23% 0,29 0,58 1,22 0,52
Outras indicagdes 61 662 9% 0,11 0,39 1,21 0,52

APC: adenomas por colonoscopia

Adenomas avancgados foram encontrados em 3% dos exames. Foi mais
frequente em homens acima de 50 anos de idade. Nesta casuistica, ndo foram
encontrados adenomas avangados em individuos com menos de 30 anos de
idade. Considerando-se apenas exames realizados para rastreamento, a AADR
foi de 4% (Tabela 13). Também se observou predominio das lesdes em

segmentos distais.
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Tabela 13. Taxa de detec¢ao de adenomas avangados (AADR).

Geral Entre os positivos
Estratificagdo Quantidade Total Taxa

Média Desvio Padrao Média Desvio Padrao

Geral 95 3.076 3% 0,03 0,20 1,09 0,33
F 37 1646 2% 0,02 0,17 1,08 0,28
M 58 1430 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 -
250 81 2310 4% 0,04 0,21 1,10 0,34
F: <30 0 61 0% - - 2 -
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: 250 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 2414 4% 0,04 0,21 1,08 0,28
Outras indicagdes 09 662 1% 0,02 0,16 1,22 0,67

A HPDR foi de 6%. Foi observada diferencga estatisticamente significativa
entre as taxas nos exames para rastreamento (7%) e demais indicagdes (2%)
(p< 0,001) (Tabela 14). Também foi observada relacdo estatisticamente
significativa entre taxa de pdlipo hiperplasico e faixa etaria, quanto maior a

faixa etaria, maior foi a taxa (p< 0,001) (Tabela 14).
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Tabela 14. Taxa de detecc¢ao de pélipos hiperplasicos (HPDR).

Geral Entre os positivos
Estratificacdo Quantidade Total Taxa |aqia Desvjo Média Desvjo
Padrao Padrao

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 Indicagbes 10 662 2% 0,02 0,12 1,00 0,00
Rastreamento: < 30 01 25 4% 0,04 0,20 1,00 -

fgsmamemo: 30- 12 225 5% 0,05 0,23 1,00 0,00
pastreamento: 45- 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 detecgdo de lesdes serrilhadas (SSPDR) foi de 2%, sendo
semelhante entre homens e mulheres. Nao foram identificadas lesdes em
individuos com menos de 30 anos de idade e ndo houve diferenca entre as

diversas faixas etarias consideradas no estudo (Tabela 15). Neoplasias
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malignas foram encontradas em 17 exames, sem diferengcas entre homens e
mulheres, sendo mais comuns em individuos com mais de 50 anos de idade

(Tabela 15).

Tabela 15. Taxa de deteccao de lesdes serrilhadas (SSPDR) e tumores.

Lesoes Serrilhadas Tumor
Estratificagdo

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 indicagdes 04 662 1% 03 662 0,45%
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5. DISCUSSAO

A colonoscopia € um exame operador-dependente. Fatores que
influenciam a deteccédo de lesdes compreendem preparo de colon, tempo de
retirada do aparelho, experiéncia do endoscopista, utilizacdo de dispositivos
que aumentam superficie de exposicdo da mucosa e o uso de recursos de
imagem 613146465,

A taxa de ADR constitui um marcador importante para avaliar a
qualidade de exames de um endoscopista. Ha custos e dispensa tempo para
realizar este levantamento. Entretanto, ADR sustenta-se como principal
indicador da qualidade de colonoscopia do servigo, e pode ser aplicado mesmo
nos menores centros. Ele avalia exclusivamente o desempenho do
endoscopista e tem a capacidade de reduzir a incidéncia do cancer de intervalo
46

Este estudo demonstrou o padrdo de colonoscopias realizadas em um
hospital terciario, privado, no interior do estado de S&ao Paulo, de individuos
ndo usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), referidos por seus médicos.
Os resultados encontrados podem ser reflexos de um programa de
rastreamento para CCR ainda nado consolidado em nosso pais, no qual os
profissionais possuem entendimento da necessidade de prevencao, devido aos
beneficios ja demonstrados na literatura quanto a diminuicdo de incidéncia e
mortalidade por CCR 8. Porém, nem sempre sdo bem orientados quanto ao
seguimento das lesdes encontradas, visto que no Brasil, especialistas como
gastroenterologistas e/ou coloproctologistas podem n&o estar tdo acessiveis a

populacdo em geral.
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A pratica de adogdo dos padroes de qualidade recomendados
internacionalmente ainda € muito recente no pais, estando quase que
totalmente restrita a servigos universitarios ou aqueles com grande volume de
colonoscopias ''. A literatura é escassa e ndo sabemos com certeza quais sdo
0s servigos que tém como rotina, a avaliagao periodica de seus resultados.

Também por termos literatura escassa, ainda ndo ha consenso sobre
qual seria a ADR ideal no Brasil, um pais cuja populagdo € miscigenada, com
extensdo continental e com grande variabilidade cultural entre suas diversas
regides, além de disponibilidade de exames para a populagdo como um todo.
Estudos conduzidos por servicos nas regides sul e centro-oeste do pais
demonstraram ADR compativeis com a literatura internacional 66-68,

Baseando-se nas recomendagdes internacionais de critérios de
qualidade em colonoscopia !, foram excluidos os casos em que a qualidade do
preparo de coélon ndo pbéde ser avaliada, ou que foi considerado como
inadequado. A adocéo da escala de Boston para classificacdo do preparo de
cblon passou a ser instituida no servigo em 2019, sendo o preparo inadequado
a principal causa de exclusdo neste estudo. Foram considerados inadequados
escala de Boston < 6. Bom preparo intestinal foi alcangcado em 96% dos
exames, estando portando, de acordo com as recomendagdes .

Na literatura, o tempo de retirada do aparelho igual ou superior a 6
minutos € considerado ideal '-%°, Estudos recentes corroboram que tempo de
retirada superiores a 6 a 9 minutos, aumentam ndo s6 ADR, mas também a
identificacao de lesdes serrilhadas, principalmente em segmentos proximais do
colon %71 Somente em 161 pacientes pudemos computar o tempo de retirada

do aparelho, assim como o tempo para intubacdo do ceco, que foi
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respectivamente de 6,14 minutos e 8,47 minutos, em conformidade com o
recomendado. Para evitar possiveis vieses, foram excluidos da amostra
aqueles exames em que nao havia dado do tempo total de execugao, ou
quando este foi inferior a dez minutos. Levando-se em consideracédo as médias
do servico, um tempo total inferior a 10 minutos poderia corresponder a um
tempo de retirada do aparelho insuficiente para a adequada identificacdo de
lesdes.

Foram consideradas complicacbes do exame aquelas que ocorreram até
o trigésimo dia da execugcdo. Observou-se uma baixa incidéncia, tendo sido
queixa de dor abdominal a mais comum. Definiu-se ocorréncia de dor
abdominal aqueles casos em que os participantes necessitaram do uso de
medicamentos analgésicos ou antiespasmaddicos pds-exame. Houve um caso
de perfuracao e seis pacientes apresentaram sangramento, todos relacionados
a procedimentos realizados. No entanto, um viés na pesquisa das
complicacbes € que sO puderam ser identificados os casos em que o0s
individuos buscaram a emergéncia do hospital, cujos numeros de atendimento
ficam vinculados em prontuario. Caso algum deles tenha procurado outro
servigo, este dado nao estaria disponivel. A taxa de complicagdes obtida esta
em conformidade com a literatura, de acordo com as meta-analises disponiveis
2830 mas poderia ser alterada caso a busca ativa por entrevista com pacientes
tivesse sido realizada.

A PDR é de facil obtengdo e correlaciona-se com a ADR, como
demonstrado em estudos anteriores 273, Também tem como facilidade nao
necessitar do estudo histopatologico 7!. No entanto, advoga-se a nao utilizagdo

como parametro de qualidade, pois este dado seria facilmente corrompido por
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meio da remocgao de podlipos insignificantes, como os hiperplasicos em
retossigmoide, ou estimulando a pratica de “one and done”, ou seja, diminuir a
qualidade do exame apds a identificagcdo da primeira les&o 4674,

Nesta casuistica, a PDR global foi de 23%, sendo de 28% para homens
e 20% para mulheres. Observou-se maior PDR conforme aumento da faixa
etaria, com significancia estatistica, assim como outros estudos >77. A ADR
global foi de 20%. Na literatura, foram reportados valores de ADR entre 5% a
37,5%*8, havendo recomendagdo que seja em torno de 25% em amostras
mistas com homens e mulheres #°. Possiveis fatores que podem ter contribuido
para estes numeros séo predominio do sexo feminino na casuistica (53,5%),
diferentes faixas etarias, além de indicagao e intervalo dos exames.

A maior frequéncia de mulheres também foi observada em outros
trabalhos nacionais 666878 Culturalmente, no Brasil, elas procuram mais por
programas de prevencdo ou sao referenciadas para colonoscopia por seus
ginecologistas %. Além disso, de acordo com Uultimo censo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existe predominio da populacao
feminina em diversas regides do pais, bem como a expectativa de vida maior
para elas (79 anos para mulheres e 72 anos para homens) 7. Sdo esperados
menores valores de ADR para mulheres 4%, portanto, a maioria feminina pode
ter contribuido para a taxa global encontrada.

Sexo masculino é considerado um fator de risco independente para
aumento na ADR 8. 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 indicacao foi de rastreamento em individuos com idade

> 50 anos, foi observada ADR de 20% para mulheres, 27% para homens e
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23% no geral, niveis estes dentro da recomendagdo atual. A idade é
considerada outro fator de risco independente para aumento na ADR, sendo
maior acima dos 50 anos. Em nossa casuistica, esse incremento foi
estatisticamente significativo, em concordancia com os dados de literatura €°.

Apos mudanga na diretriz norte-americana para inicio do rastreamento
aos 45 anos de idade, estudos estdo sendo conduzidos para determinar a ADR
da faixa etaria de 45 a 49 anos. Existe uma tendéncia de a ADR ser
ligeiramente menor nesta faixa etaria do que na faixa de 50-54 anos 8'. Bilal et
al. %2, em 2022, observaram ADR de 28% no grupo etario de 45 a 49 anos em
oposigao aos 38% da faixa etaria 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 € um achado que merece destaque, uma vez que a
recomendacgao para inicio do rastreio de CCR em nosso pais é de 50 anos de
idade para populagéo de médio risco.

Um quarto dos nossos exames era de individuos com menos de 50 anos
de idade, podendo este fator ter contribuido para menor ADR global
encontrada. Shaukat et al. 8 estimam que se em um servigo o volume de
colonoscopias para rastreamento em pacientes mais jovens (< 50 anos) seja na
propor¢cao de 10% ou 25%, seria esperada diminuicdo na ADR de 1% e 3%,
respectivamente.

A indicacdo do exame também é fator importante na determinacao da
ADR, com tendéncia a ser mais alta em colonoscopias para vigilancia do que
nas de rastreamento 88" N3do foi possivel identificar quantas eram

colonoscopias indices na amostra, sendo a ADR global do grupo rastreamento
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de 23%. Embora a literatura recente sugira que a inclusdo de exames
diagnodsticos no calculo da ADR né&o seja suficiente para diminuigdo dos
limiares recomendados, foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
na ADR entre os grupos rastreamento e outras indicagbes 8.

A adogao das diretrizes internacionais para seguimento é considerada
critério de qualidade em colonoscopias '0':8! O uso inadequado das
recomendagdes pode levar a gastos injustificados, além de acarretar risco
adicional aos pacientes 8. Ndo foram identificadas as colonoscopias
subsequentes de um mesmo individuo para avaliagéo das rotinas de vigilancia,
devido ao perfil do servigo, que faz exames solicitados por diferentes médicos
gerais ou especialistas. A monitoragdo do uso excessivo de colonoscopias para
individuos de meédio risco ndo € comum na pratica nacional, ao contrario do
que se observa nos EUA 83,

O emprego de pesquisa de sangue oculto nas fezes como exame de
rastreamento ndo € muito disseminado na pratica privada em nosso meio,
dando-se preferéncia a colonoscopia. Assim, a triagem positiva como indicacéo
para colonoscopia foi insignificante nesta amostra, ndo 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 imunocromatografico #°.

A taxa de detecgdo de adenomas avangados varia de 4% a 10% na
literatura 8. Em sua coorte com 200.000 colonoscopias, Penz et al.®
demonstraram que AADR se correlaciona com ADR, aumentando
proporcionalmente, e também que ela nao sofre grande variacdo 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 € tema controverso, uma
vez que o tamanho da lesdo tende a variar entre observadores 4. 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 detecgao de
lesbes serrilhadas proximais € recomendada na literatura 8. No entanto, a
SSPDR ¢ muito variavel entre endoscopistas 8, mesmo entre aqueles com
altas ADR 8. Como demonstrado em artigo recente, parece ainda haver uma
curva de aprendizado no reconhecimento destas lesbes, portanto observa-se
um aumento nas taxas na Ultima década 8. Outros fatores que podem ter
influenciado a presente SSPDR séo: falta de consenso entre patologistas na
classificacdo das lesbes serrilhadas; o tempo de retirada abaixo de nove
minutos e, ndo utilizagdo de dispositivos que aumentem a area de exposicéo
da mucosa.

A via carcinogénica das lesdes serrilhadas é responsavel por cerca de
um terco dos CCR e estas lesdes podem estar implicadas no desenvolvimento
do cancer de intervalo. Mesmo apds a reclassificacdo das lesdes serrilhadas
em 2010 41, a discordancia entre patologistas ainda é alta. Em nosso servico,
os espécimes foram enviados para dois laboratérios de patologia distintos na
cidade, de acordo com a preferéncia pessoal de cada endoscopista. Assim, é
possivel que a SSPDR encontrada ndo seja a realidade, e que parte dos
polipos hiperplasicos encontrados sejam lesdes serrilhadas.

Estudos prévios demonstraram resultados conflitantes na relagcédo entre o
tempo de retirada e aumento na identificacdo de lesbes serrilhadas 798, Meta-
analise recente demonstrou que a técnica de colonoscopia “under water” foi

superior na detecgao de lesdes serrilhadas em comparagao com colonoscopia
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por insuflagdo convencional, Endocuff e Cap 8. A relagdo de SDR com idade
ainda é controversa. Estudo realizado em Taiwan demonstrou tendéncia em
encontrar lesbdes serrilhadas em individuos com menos de 50 anos. Uma
possivel explicagcdo para esse achado seria o papel da genética no
desenvolvimento de tais lesdes °°. Ndo houve variagdo da SDR em relagdo a
idade em nosso estudo.

Por ser um pais de extensao continental com populagcao heterogénea do
ponto de vista socioecondmico e genético, podem ser necessarias adaptagcdes
regionais para que toda populacdo seja atendida por um programa de
rastreamento adequado, sem que haja desperdicio de recursos, publicos ou
privados, e que nao acarrete risco adicional aos pacientes.

Também €& de suma importancia garantir uma boa qualidade na
colonoscopia indice, a primeira realizada para rastreamento. Para tanto, é
necessaria a capacitagao dos endoscopistas, implementacido dos parametros
de qualidade aceitos internacionalmente e adocao de tecnologias, quando
possivel. A educacdo continuada e treinamento dos profissionais sao
fundamentais. Boa qualidade no preparo de colon, atengdo ao tempo de
retirada do aparelho, sedacao adequada e capacitagao profissional aumentam
a qualidade dos exames e proporcionam baixas taxas de complicagao.

Recomenda-se revisdo periddica dos resultados visando melhorias na
ADR e AADR, para que estejam em concordancia com a literatura. Maiores
SSPDR também devem ser estimuladas, devendo-se buscar padronizacao da
classificacdo das lesdes serrilhadas entre patologistas, bem como treinamento
para melhor avaliagcdo dos segmentos proximais do célon, langando-se méao de

aparatos tecnologicos, se disponiveis.
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Este estudo possui grande limitagcdo principalmente por ser
retrospectivo. A coleta de dados foi inteiramente realizada pelo pesquisador
principal, uma maneira de diminuir possiveis vieses, porém dados essenciais,
como tempo de retirada, muitas vezes nao estavam disponiveis. Assim, mais
estudos, de preferéncia prospectivos e com casuisticas robustas séao
necessarias para conclusées mais detalhadas, porém demonstra os achados
de um servico privado de colonoscopia, com grande experiéncia com este tipo

de procedimento.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo permitiu concluir que:

» A colonoscopia constituiu um método eficaz na deteccdo de polipos,
sendo a taxa de detecgcdo de adenomas, lesdes serrilhadas e de

adenomas avangados, comparavel com as da literatura.

» A média de idade dos pacientes foi de 57,2 anos com leve predominio
de mulheres (53,5%), apresentando baixa taxa de complicagbes. A

principal indicacdo do exame foi rastreamento de cancer colorretal.

» A maioria dos pacientes apresentou preparo intestinal adequado (96%).
A associacdo de medicamentos mais utilizada na sedacao foi midazolan,
fentanil e propofol. A taxa de intubagao cecal foi de 97,4% e a média do

tempo total do exame foi de 13,6 minutos.

> A taxa de deteccao de pdlipos foi de 23%, sendo maior em homens e
significativamente maior com aumento da faixa etaria. A média de
polipos por colonoscopia, considerando os exames positivos, foi de 1,64,
com predominio nos segmentos distais do colon e do adenoma tubular.

A ocorréncia de adenocarcinoma in situ e avangados 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 liquido claro ou mais de 95% da
mucosa visualizada.

Boa Grande volume de liquido claro cobrindo 5% a 25% da
mucosa, sendo visualizada mais de 90% da mesma.

Razoavel Algumas fezes semissolidas passiveis de aspiragdo ou
lavagem, sendo visualizada menos de 90% da mucosa.

Ma Fezes semissdlidas nao passiveis de aspiracdo ou
lavagem, sendo visualizada menos de 90% da mucosa.

Inadequada Preparo intestinal inadequado; incompativel com a

realizagdo do exame.




8.2. ANEXO 2

Escala de Ottawa.

Avaliagcao do célon esquerdo, transverso e direito pontuando cada segmento

conforme o seguinte escore:

0. Sem liquido.

1. Liquido minimo, sem necessidade de aspiragao.
2. Requer aspiragéo para visualizagdo da mucosa.
3. Requer lavagem e aspiracao.

4. Fezes sdlidas.

Avaliacao da quantidade global de liquido no célon:

0. Sem liquido.
1. Moderado.
2. Muito liquido.
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8.3. ANEXO 3
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8.4. ANEXO 4

SOLICITAGAO DE DISPENSA DE APLICAGAO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Adriana Borgonovi Christiano Vieira, responsavel pela pesquisa intitulada “CRITERIOS DE
QUALIDADE EM COLONOSCOPIA: EXPERIENCIA DE SERVICO TERCIARIO E COMPARAGAO COM
DADOS DALITERATURA”, por este termo, solicito ao Comité de Etica 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 revisdao do cadastro de colonoscopias
dos participantes referidos ao Hospital Centro Médico de Campinas. Serdo consultados apenas os
laudos dos exames e do anatomopatoldgico das lesGes (quando presentes), além de complicacbes
relacionadas ao procedimento. Ndo ha possibilidade nenhuma de contato com os mesmos porque
estes foram apenas encaminhados por outros médicos profissionais, que solicitaram o exame em
razdo de queixas como dor abdominal, sangramento intestinal, anemia, alteracdo do habito
intestinal, ou para rastreamento de cancer colorretal. Ndo serdo pesquisados prontudrios médicos,
nao serao utilizados nomes, iniciais ou qualquer dado que possa identificar os participantes da

pesquisa.
Declaro que:

1. O acesso aos dados registrados da pesquisa cientifica serd feito somente apds a aprovagdo do

projeto pelo Comité de Etica 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 nao utilizacdo das informacgdes obtidas para o estudo proposto

em prejuizo dos participantes diretos e indiretos;
4. Os dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para finalidade prevista no protocolo.

Devido a impossibilidade de obtencdo 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
Identificagdo:

Participante: Registro:
Idade:

Sexo:  Masculino ( )Feminino( )
Data do exame:

1. Indicagado:
rastreamento de CCR ( ) sangue oculto positivo ( ) hematoquezia ( )anemia( )
vigilancia de pdlipos ( ) dor abdominal ( ) alteracdo do HI( ) DDC( ) DII( )
Outras:

2. Execugao:
Examinador: ( ) A (Adriana) ( )B (Danielle) ( ) C (Mauro)
Dispositivo: ( )cap ( )endocuff ( )nenhum
Sedacdo: ( ) consciente ( )anestesia
( )Midazolan mg( )Fentanil mcg ( ) Propofol mg ( ) Outras:

Tempo total: minutos

Intubagdo cecal: ( ) Sim ( ) Nao Tempo para intubagdo cecal:  minutos
Tempo de retirada do aparelho:

Preparo - escala de Boston: pontos

Complicagdo: ( ) Sim ( ) Nao
Anestésica: ( )depressdo respiratéria ( ) parada respiratéoria ( )parada
cardiopulmonar ( )reacao alérgica as drogas utilizadas para sedagao
Exame: Perfuracao ( ) Sangramento ( ) Bacteremia ( ) Febre ( ) Sindrome
pos- polipectmia () Nduseas/vomitos ( ) Dor abdominal ( )

3. Lesdes

Presenca de lesGes: ( )sim ( ) Ndo Numero total de lesGes:

Numero de lesBes retiradas:

Plana( ) mm

Pélipo séssil () mm

Pélipo pediculado( ) mm

Pélipo semipediculado( ) mm

Colon proximal ( ):ceco( ) ascendente( ) Transverso( )

Cdlon distal ( ): descendente () sigmoide( ) Reto ( )

Histologia

Adenomas: adenoma tubular ( ) Displasia: baixo grau ( )
adenoma tubulo viloso ( ) altograu ()
adenoma viloso ( )

Adenoma Serrilhado ( ) Hiperplasico ( )

Adenocarcinoma: insitu( ) avangado ( )



