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RESUMO

Introduc¢fdo: A colonoscopia ¢ considerada o método de escolha para a investigacdo das
doencas relacionadas ao intestino grosso. O aumento da disponibilidade desse exame tem se
deparado com indicagdes inapropriadas ou excessivas.

Objetivos: Avaliar a relevancia das indicagdes para colonoscopia, sustentadas nos
diagnosticos obtidos e no niimero de exames ndo significativos, destacando ainda quais
indica¢des sdo mais propensas a evidenciar a presenca de polipos ou cancer.

Métodos: O presente estudo retrospectivo analisou 1.532 laudos colonoscopicos realizados no
Ambulatoério de Coloproctologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina de mar¢o de 1986 a maio de 2006. Foram estabelecidos critérios especificos para
classificar as indicacdes de colonoscopias e seus resultados. Analise estatistica foi realizada e
o valor de p<0,05 foi considerado significante.

Resultados: A principal indicagdo de exame colonoscopico foi o sangramento digestivo baixo
com 281 (18,4%) doentes. O resultado do exame foi normal em 680 (39,3%) casos. Doenca
diverticular do colon foi a mais diagnosticada, totalizando 319 (18,4%) casos. Quatro (11%)
indicagdes foram relevantes para obtencdo de achados significantes. Trés indicagdes
evidenciaram achados de cancer em maior propor¢cdo e uma indicagdo evidenciou maior
chance diagnostica para pélipos quando comparada com as demais.

Conclusao: As indicagdes “seguimento de poélipo”, “sangramento digestivo baixo”,
“seguimento de doencga inflamatoria intestinal” e “massa abdominal” foram consideradas de
maior relevancia . As indicagdes “exame de imagem alterado”, “seguimento de cancer” e
“massa abdominal” foram as mais propensas a diagnosticar cancer colorretal e a indicagdo

“seguimento de polipo” apresentou a maior probabilidade de diagnosticar novos pdlipos.
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ABSTRACT

Background: Colonoscopy is the standard method to investigate the colon. The higher
availability of this procedure has lead to improper or excessive indications.

Objectives: To evaluate the relevance of indications for colonoscopy, based on final
diagnosis and amount of non-significant exams, showing which indications are most likely to
find polyps or cancer.

Methods: This retrospective study has analyzed the data from 1,532 colonoscopy findings
performed at the Ambulatério de Coloproctologia do HU-UFSC, between march 1986 and
may 2006. It were established specific criteria to classify colonoscopy indications and its
results. Statistical analysis was performed, considering p<0.05 as statistically significant.
Results: Main indication for colonoscopy was lower digestive bleeding, in 281 patients
(18.4%). The procedure found no abnormalities in 680 cases (39,3%). Diverticular colon
disease was the most frequent finding, in 319 patients (18.4%). Four different indications
(11%) has shown statistically significance to discover important findings. Three indications
has find cancer more frequently than the others and one particular indication has shown
greater chance to find polyps.

Conclusions: The procedure indications “polyp follow-up”, “lower digestive bleeding”,
“inflammatory intestinal disease follow-up” and “abdominal mass” were considered very
relevant. The indications “abnormal imaging exam”, “cancer follow-up” and “abdominal
mass” were the most likely to find colorectal cancer and “polyp follow-up” has shown the

greater probability to find new polyps.
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1 INTRODUCAO

As doengas do colon, reto e anus sdo muito comuns em paises do ocidente. Habitos
alimentares precarios, praticas inadequadas de higiene pessoal e um estressante modo de vida
combinam-se para afetar o intestino grosso, de modo a promover irregularidades na sua
anatomia e fungdo.' Dentre as mais variadas doencas do trato intestinal, podemos listar a
sindrome do intestino irritdvel, a doenca diverticular do célon, o polipo adenomatoso (lesao
pré-maligna)®, o céncer colorretal, o prolapso retal, as doencas orificiais e as doengas
inflamatoérias intestinais diversas, como, por exemplo, colite ulcerativa e a doenca de Crohn.
As doencas sexualmente transmissiveis também podem acometer o trato gastrintestinal baixo,
quase todas necessitando de avaliagio completa do célon e do reto.'

Das doengas intestinais, o cancer colorretal aparece como afec¢do que mais preocupa
por sua alta letalidade e pela incidéncia, uma vez que ocupa a terceira posi¢do no mundo e ¢
responsavel por mais de 570.000 casos novos a cada ano.” No Brasil, em particular, as
estimativas de incidéncia de cancer para 2006, publicadas pelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA), apontam o cancer colorretal como o 5° tumor maligno mais freqiiente entre homens
(11.390 casos novos por ano) € o 4° entre as mulheres (13.970 casos novos por ano),
despertando assim uma grande necessidade de estudos e medidas para combaté-lo.*

Até a década de 60, as opgdes disponiveis para a investigacdo do trato digestivo
inferior eram a anuscopia, a retossigmoidoscopia rigida e o enema opaco. Entretanto, com o
desenvolvimento das fibras Opticas, iniciou-se uma revolucao diagnéstica que permitiu o
estabelecimento da sigmoidoscopia flexivel e, principalmente, da colonoscopia como
procedimento de escolha para a investigacdo do intestino grosso (Quadro 1). A introdug¢do das
fibras Opticas na endoscopia do cdlon, reto e anus garantiu aos médicos a oportunidade de
diagnosticar doencas do intestino grosso precocemente € com mais precisdo, tratar
determinadas condi¢des de modo menos invasivo e inclusive praticar uma medicina
preventiva na luta contra o cincer de célon e reto.'

A primeira colonoscopia total realizada com sucesso utilizando-se de fibra optica foi
referida em 1966 por Overholt ¢ Pollard.” A partir de entdo, com o aperfeicoamento do
método e melhor desenvolvimento técnico, esse exame despontou como o principal meio de
avaliagdo do coélon. Isso se deve ao fato de a colonoscopia ser bem mais sensivel do que o

exame radiologico e ainda oferecer uma gama de opgdes terapéuticas, como polipectomias,
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dilatacdo de estenoses, retirada de corpos estranhos, mucosectomia e fotocoagulacdo de
angiodisplasias, entre outras.® A colonoscopia proporciona a observagdo investigativa da
mucosa coldnica e muitas vezes do ileo terminal, em tempo tnico e de forma direta.” Lesdes
neopléasicas e condicdes inflamatorias podem ser observadas, tendo suas naturezas e
distribui¢des elucidadas ndo apenas para deteccdo inicial mas também para o seguimento da

evolucio do quadro.®’

Quadro 1 - Historia da Endoscopia do Trato Gastrintestinal Baixo

400 a.C. Hipocrates descreveu o espéculo anal

79 d.C. Espéculo anal foi usado em Pompéia

1806 Bozzini descreveu o “lichtleiter”

1894 Kelly relatou o retossigmoidoscopio rigido de 30cm com luz refletida de iluminagéo
1903 Tuttle usou luz elétrica para o sigmoidoscopio rigido

1954 Kapany, Hopkins ¢ Van Heel desenvolveram as fibras oticas

1954 Hirschowitz incorporou as fibras 6ticas no fibroscopio

1957 Hirschowitz realizou gastroscopia em si mesmo e em pacientes

1957 Hirschowitz demonstrou o fibroscépio a Sociedade Americana de Gastroscopia
1963 Turell usou gastroscopio modificado para analisar o coélon

1965 Provenzale e Revignas introduziram um gastroscopio pelo célon através de um tubo plastico
1965 Primeiros sigmoidoscopios e colonoscopios produzidos no Japao e Estados Unidos
1967 Overholt apresentou as primeiras séries de sigmoidoscopios fibroscopicos

1969 Overholt relatou uso do colonoscopio Olympus CF-SB

1969 Wolff e Shinya implantaram colonoscopia no Hospital Beth Israel em Nova York
1970 Olympus CF-MB/LB introduziu dispositivo de deflexao no aparelho

1971 Wolff e Shinya iniciaram a polipectomia endoscopica

1973 Williams biopsiou pequenos polipos

1983 Primeiro video-endoscopio apresentado por Welch-Allyn

1983 Sivak e Fleischer descreveram experiéncia preliminar com videocolonoscopio

1984 Primeiros colonoscopios envolvendo sistema de magnificagdo de imagem e cromoscopia.
1994 David Vining utilizou pela primeira vez a colonoscopia virtual.

* Fonte: Adaptado de Edmonson'’ e Vining''



Nos ultimos 10 anos, o surgimento e o aperfeicoamento da tecnologia em
videoendoscopia transformaram a colonoscopia em um procedimento de execuc¢do mais
simples, facilitando assim seu aprendizado.” Hoje em dia endoscopios, sistemas de video,
técnicas terapéuticas e diversas ferramentas sdo constantemente atualizadas ou redesenhadas
de modo a atenderem uma demanda cada vez maior de pacientes.' Grandes avangos tém sido
realizados, como por exemplo, o desenvolvimento da cromoscopia e da magnificacdo de
imagem, que atuam como recursos auxiliares para a aplicacio mais ampla do método.'” A
colonoscopia virtual tem possibilitado a realizacio de exames ndo invasivos e bastante
precisos.”>. Novas ferramentas para diminuir 4reas cegas dos colonoscopios sdo
constantemente implantadas, estudos que viabilizam melhores preparos intestinais e maior
tolerdncia ao exame estdo sendo desenvolvidos e extensdes cada vez maiores do intestino
estdo sendo alcancadas.'

O aumento da disponibilidade da colonoscopia, no entanto, tem se deparado com

15-18
Mesmo sendo

indicagdes inapropriadas e com o uso abusivo desse procedimento.
considerado um exame bastante seguro, varias sao as possiveis complicagdes do emprego
incorreto do mesmo. Dentre as principais citadas na literatura, estdo: sangramento, perfuragao
de algas intestinais e alteragdes cardiopulmonares associadas a sedagio.'”?° A colonoscopia &
invasiva, relativamente demorada em termos de duragdo do procedimento, dependente da
qualidade do preparo intestinal, da habilidade técnica e da experiéncia do endoscopista e pode
causar um consideravel desconforto aos pacientes, sendo em muitos casos necessaria alguma
sedacdo e analgesia.”!

Outro grande problema reside na repercussdo financeira que a indicacdo
indiscriminada desse exame representa. A aquisi¢do da aparelhagem completa ¢ relativamente
cara em termos de gastos publicos e sua manutencdo exige um alto custo.”” ** A escolha,
portanto, de procedimentos diagnosticos e terapéuticos que contemplem de modo eficaz um
maior nimero de pacientes ¢ a chave para o uso racional da colonoscopia e para a viabilizagao
deste exame em sistemas de atencao a satide que priorizam o controle de seus gastos.

Diretrizes formuladas para indicagdes apropriadas de endoscopias do trato
gastrintestinal baixo tém sido desenvolvidas por diversas autoridades nesse assunto. A
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) tem inclusive elaborado e

8, 23
> Essas

periodicamente revisado as diretrizes para o uso apropriado desses procedimentos.
diretrizes sdo baseadas em consensos e foram desenvolvidas com o propdsito de viabilizar
indicacdes para procedimentos mais seguros ¢ efetivos, evitando assim exames desnecessarios

ou de risco. A mais recente publicagdo da ASGE, realizada em 2000, contempla trés tipos
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diferentes de classificagdo para as indicagdes, conforme a probabilidade de cada uma destas
repercutir num achado significativo ou representar risco a satide do paciente. Os critérios
podem ser observados no quadro 2.

Apesar dessas preocupacdes, muitos servicos tém desvalorizado as orientagdes
prestadas pela ASGE 2000 e vém realizando colonoscopias excessivas sem nenhum critério

. .1 16, 18
pré-estabelecido.

Por outro lado, ¢ importante ressaltar que a ndo realizagdo da
colonoscopia, quando a indicacao € precisa, podera resultar em atraso no diagnostico e perda

da possibilidade de cura.



Quadro 2 - Consideragdes Especificas para Colonoscopia segundo as diretrizes da ASGE
2000.

A colonoscopia é geralmente indicada nas seguintes circunstiancias:

A. Acompanhamento de uma anormalidade no enema opaco ou outro estudo de imagem, que ¢ clinicamente
significativo, assim como defeito de preenchimento ou estreitamento.

B. Acompanhamento de sangramento gastrintestinal inexplicavel.
1. Enterorragia.

2. Melena apds a origem no trato gastrintestinal superior ter sido excluida.
3. Presenga de sangue oculto positivo nas fezes.

C. Anemia ferropriva de causa desconhecida.
D. Rastreamento e monitoramento para neoplasia do célon
1. Rastreamento para pacientes assintomaticos com idade de risco para neoplasia colonica.

2. Exame para acompanhar todo o colon para cancer sincrénico ou pélipos neoplasicos em um paciente com
cancer ou polipo neoplasico trataveis.

3. Colonoscopia para remover lesdes neoplasicas sincronicas no ou proximo ao tempo da ressec¢do curativa do
cancer seguida de colonoscopia trés anos apds e de trés a cinco anos ap6s para detectar cancer metacronico.

4. Seguimento adequado para pesquisa de polipo neoplasico em intervalos de trés a cinco anos.
5. Pacientes com historia familiar significativa:

a. Cancer colorretal hereditario: colonoscopia a cada dois anos com inicio na idade de vinte e cinco anos ou
cinco anos antes do diagnodstico mais precoce de cancer colorretal na familia. Colonoscopia anual deve iniciar
aos quarenta anos nestes casos.

b. Cancer colorretal esporadico antes dos sessenta anos de idade: colonoscopia a cada cinco anos, com inicio dez
anos antes da idade relativa afetada ou a cada trés anos se algum adenoma for encontrado.

6. Em pacientes com pancolite ulcerativa ou doenga de Crohn de oito ou mais anos de duragdo ou com colite esquerda
de 15 ou mais anos de duragio, colonoscopia de um a dois anos com bidpsias sistematicas para detectar displasia.

=

Doenga inflamatdria intestinal cronica, caso um diagnostico mais preciso ou caso a determinagdo da extensao da
atividade da doenga, influencie no manejo do paciente.

Diarréia clinicamente significativa de origem desconhecida.

Identificagdo intraoperatoria de lesdo ndo aparente na cirurgia (sitio de polipectomia, local de sangramento).
Tratamento de sangramento de lesdes como ma-formagao vascular, ulceragdo, neoplasia e sitio de polipectomia
(eletrocoagulacdo, laser, entre outros).

Retirada de corpo estranho.

Ressecgdo de polipo colonico.

Descompressdo de megacolon nio toxico agudo ou volvo de sigmdide.

Dilatag@o em lesdes estenosantes (estreitamentos em anastomoses).

Tratamento paliativo de estenoses ou neoplasias sangrantes (laser, eletrocoagulacdo).

Marcacéo de neoplasias para localizacao.

oo

ZZC R

A colonoscopia pode ser indicada nas seguintes circunstincias:

A. Sindrome do intestino irritavel ou dor abdominal quando estavel ou cronica; sdo excegdes nas quais a
colonoscopia deve ser realizada para descartar doencas, especificamente se os sintomas ndo forem responsivos a
terapia.

Diarréia aguda.

Adenocarcinoma metastatico de sitio primario desconhecido na auséncia de sintomas ou sinais colénicos quando
isto ndo influencia na conducédo do paciente.

Seguimento de rotina de doenga inflamatdria intestinal (exceto para o monitoramento de cancer na retocolite
ulcerativa cronica e na doenga de Crohn).

E. Sangramento do trato gastrointestinal alto ou melena de origem conhecida.

O aw

A colonoscopia é geralmente contra-indicada nas seguintes circunstincias:

A. Quando os riscos a saide ou a vida do paciente prevalecem perante os mais favoraveis beneficios do
procedimento.

Quando a cooperagdo adequada do paciente ou seu consentimento nao pode ser obtido.

Quando uma viscera perfurada é suspeitada ou confirmada.

Colite fulminante.

moow

Diverticulite aguda documentada.

FONTE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Appropriate use of gastrointestinal endoscopy.”



2 OBJETIVOS

Avaliar a relevancia das indica¢des para colonoscopia, sustentadas nos diagndsticos
obtidos e no nimero de exames nao significativos.
Destacar quais indicagdes ao exame colonoscopico sao mais propensas a evidenciar a

presenca de polipo ou cancer colorretal.



3 METODOS

3.1 Tipo de estudo
O tipo de estudo realizado foi retrospectivo descritivo observacional, baseado em

dados secundarios.

3.2 Populagio do estudo

A populacdo de estudo abrangeu 1.532 pacientes submetidos a colonoscopia no
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) no periodo compreendido entre 06 de marco de 1986 a 31 de maio de

2006.

3.3 Coleta de dados

Os dados foram obtidos a partir das fichas de laudos colonoscopicos de preenchimento
manual (Anexo 1) e do banco de dados informatizado, presente no Ambulatério de
Coloproctologia do HU-UFSC.

Os dados pertinentes ao estudo foram transcritos diretamente para um segundo banco
de dados eletronico, sendo utilizado o software Microsoft Office Excel 2003® no seu
desenvolvimento.**

Os dados coletados para elaboracdo do estudo foram:

« Registro: nimero do prontuario ou registro de emergéncia do paciente no HU-

UFSC;

- Data do procedimento: dia/més/ano da realizagdo da colonoscopia;

« Identificacio: primeiras letras de cada nome;

« Idade: nimero de anos completos do paciente até¢ a data da admissao;

« Sexo: sexo do paciente; (M — masculino / F — feminino)

o Indicacio: motivo pelo qual o paciente ¢ encaminhado para a realizagdo da

colonoscopia;

« Videocolonoscopia: descri¢ado completa da colonoscopia;

« Conclusao: diagnostico colonoscopico;

. Procedimentos: notificacdo de condutas terapéuticas ou diagnosticas

(polipectomia, bidpsia, remog¢ao de corpo estranho,...).



3.4 Definic¢oes

3.4.1 Indicacao

Os seguintes critérios foram estabelecidos para as indicacdes:

1.

A indicagdo avaliada no presente estudo foi a citada pelo médico assistente na
solicita¢ao da colonoscopia.

Para solicitagdes contendo mais de uma indicagdo a queixa principal, estabelecida
como sendo a primeira indicagao listada, foi o item considerado.

Indicagdes nao listadas nas diretrizes da ASGE 2000 também foram incluidas no
estudo de modo a permitir comparagdes e estabelecer relevancias.

Algumas indicagdes foram agrupadas em categorias mais amplas. Sendo assim,
hematoquezia, melena, enterorragia, sangramento digestivo baixo e exame de
sangue oculto positivo nas fezes, foram agrupados na indicacdo “sangramento
digestivo baixo”. “Seguimento de doenga inflamatdria intestinal”, “seguimento de
cancer” e ‘“seguimento de poélipo” contemplam a avaliagdo colonoscopica
evolutiva respectiva de doenga inflamatoria intestinal, cAncer e polipo colorretal,
previamente diagnosticados. “Alteragdo do hébito intestinal” foi atribuida aos
casos que apresentavam mais de um tipo de alteracdo ou que nao se enquadravam
nas queixas isoladas de diarréia ou constipagao. Exames de imagem diversos, que
evidenciaram alteracdes dignas de investigagdo colonoscépica, foram agrupados
em “exame de imagem alterado”. Por fim, “rastreamento de cancer”, considerou as
indicagdes preventivas para avaliagdo colonoscopica de cancer em pacientes sem

histéria pessoal ou familiar da doenga.

3.4.2 Resultado

Foram realizados agrupamentos e padronizagdes de resultados similares. Para isso, 0s

seguintes critérios foram estabelecidos:

1.

O termo “colonoscopia incompleta” foi aplicado a todos os exames que ndo
alcangaram o ceco por motivos diversos, exceto quando em virtude de doenga
colorretal intransponivel, mas que foram normais até o segmento examinado.

O termo “colonoscopia suspensa” foi atribuido a exames nao realizados, por
motivos especificos, como abordados nos critérios de exclusao.

O termo “colonoscopia normal” foi considerado como o procedimento realizado

até o ceco, sem identifica¢do de achado significante.
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4. As conclusdes foram agrupadas em categorias mais amplas. Sendo assim, os

9% ¢

termos “tumor”, “neoplasia” e “lesdo tipo Bormann II”, associados a descri¢do de
um achado que sugeria lesdo maligna, foram agrupados em “cancer”. Os achados
de diverticulite, diverticulo e diverticulose foram classificados como ‘“doenca
diverticular do cdlon”. Lesdes polipdides foram padronizadas como “p6lipo”. A
classificagdo “ectasia vascular” contemplou também o termo “angiodisplasia”. Na
expressao ‘“retocolite ulcerativa inespecifica” foram agregados os seguintes
diagnosticos: pancolite, colite, sigmoidite, retossigmoidite, proctossigmoidite,

retite, e proctite.

3.4.3 Achados significativos

O diagnostico efetivo ou significativo de um procedimento colonoscédpico € definido

pela habilidade de detectar-se um achado significante, potencialmente relevante para o

. . 25 . , .
cuidado do paciente.” Neste sentido e baseado em estudos prévios

15, 18, 26 -
* 7% que analisaram a

relevancia dos achados diagndsticos, foi considerado como achado significante:

Lesao pré-maligna ou lesdo maligna;

Doencga inflamatéria intestinal (diagnosticada no exame ou indicada apds
diagndstico prévio para sua determinagdo mais precisa ou para determinacao da
extensdo da doenga);

Ectasia vascular;

Estenose;

Colites (infecciosas, isquémicas, eosinofilicas, doenga de Crohn, retocolite
ulcerativa cronica inespecifica - RCUI);

Doenga diverticular do célon.

Da mesma forma, nao foi considerado achado significante:

Colonoscopia normal,
Doengas orificiais;
Doenga inflamatoria intestinal previamente estabilizada;

Diverticulos colonicos isolados ou raros.



10

3.4.4 Relevancia

Foram consideradas de maior relevancia as indicagcdes que apresentaram uma maior
propor¢ao de resultados significantes quando comparados com resultados ndo significantes.
De menor relevancia quando o nimero de exames nao significantes foi proporcionalmente
maior e, com relevancia média, quando a diferenga entre os achados ndo foi estatisticamente

significante.

3.4.5 Critérios de inclusiao

Foram incluidos no estudo todos os pacientes submetidos a colonoscopias completas
no Ambulatorio de Coloproctologia do HU-UFSC, no periodo compreendido entre 06 de
marg¢o de 1986 a 31 de maio de 2006.

3.4.6 Critérios de exclusao

Os laudos de pacientes submetidos as 53 (3,34%) colonoscopias incompletas ou as 2
(0,13%) colonoscopias suspensas foram excluidos do estudo.

A colonoscopia foi suspensa em um caso em que o paciente se recusou a aceitar o
preparo e em outra situacdo em que o paciente ndo havia sido submetido ao preparo intestinal
prévio.

Vinte e duas (1,39%) colonoscopias incompletas foram referidas por dor no paciente
durante o procedimento. Dezesseis (1,0%) ocorreram por dificuldade técnica e 13 (0,82%)

pela constatagdo de preparo intestinal inadequado. (Apéndice 1)

3.4.7 Procedimentos e equipamentos

Para o preparo intestinal foi utilizada geralmente solugio de Manitol® a 10%. Na
véspera do exame, o paciente era instruido a ingerir livremente dieta liquida sem residuos e
cinco comprimidos de Bisacodil ao final do dia. No dia do exame, recebia 1500mL via oral de
solugdo de Manitol® a 10%. Em casos de pacientes com suspeita de suboclusdo intestinal, o
preparo nao foi realizado.

A sedagdo para a realizagdo da colonoscopia foi realizada de forma seletiva para a
maioria dos pacientes. Nos demais casos, foi realizada a associagdo do analgésico Meperidina
(50mg) com o sedativo Midazolam® (5mg), administrados por via endovenosa. Em alguns
casos as doses eram reduzidas de acordo com a idade, peso e doengas associadas.

Os endoscopios utilizados foram dois fibrocolonoscopios da marca Olympus CE® tipo

LB3R e 20L, um Oympus® LS-10 ¢ um videocolonoscopio Olympus® Exera CV-145 sendo
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que nenhum deles possuia o recurso de magnificacdo de imagem. Empregou-se a fonte de luz
de 200W. Quando necessario, utilizou-se eletrocoagulacdo por diatermia (monopolar) com a
unidade eletrocirirgica Olympus® HPU ou Exera CLV-160. As bidpsias foram colhidas por
pingas de biopsia a frio, tipo espiculada, e os procedimentos de polipectomia foram realizados

por alca tipo ovalada, ambas da marca Olympus®.

Figura 2 - Foto: Pinga de polipectomia e pinga de bidpsia. Servigo de
Coloproctologia do HU/UFSC.
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3.4.8 Analise estatistica

Para analise dos dados, converteu-se o banco de dados para formato Microsoft Office
Excel 2003%,** construiram-se tabelas e aplicou-se o programa Epi Info versio 6.0°.2" A
validade estatistica de uma indicagdo foi calculada por meio da comparacao entre a propor¢ao
dos seus achados significativos e ndo significativos. Sendo assim, a relevancia de uma
indicacdo foi estabelecida quando a propor¢do de seus achados significativos mostrou-se
estatisticamente superior a propor¢do dos seus achados nao significativos. Foi realizado o
teste de Qui-quadrado de Pearson para andlise estatistica da diferenca entre as propor¢cdes. O
valor de p, apenas quando inferior a 0,05 foi considerado significante. Na presenca de
amostragem reduzida, comparacdes entre as propor¢des foram estabelecidas por meio do teste

exato de Fisher.
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4 RESULTADOS

Foram coletados ao todo 1.532 laudos de exames colonoscopicos presentes no
Ambulatorio de Coloproctologia do HU/UFSC realizados no periodo de margco de 1986 a
maio de 2006. O sexo feminino foi avaliado em 858 (56,0%) casos e a faixa etdria acima dos

50 anos foi a mais estudada, conforme pode ser observado no grafico 1.

10 B Feminino
' B Masculino

<15

15-49

Faixa etaria

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

N° de casos

Figura 3 - Distribui¢do por faixa etdria e género das 1532 indicagdes de colonoscopia em
doentes atendidos no Ambulatério de Coloproctologia do HU-UFSC. Periodo
marco de 1986 a maio de 2005. Servigo de Coloproctologia do HU/UFSC.

A principal indicagdo de exame colonoscépico neste estudo foi o sangramento
digestivo baixo, ocorrendo em 281 (18,3%) doentes, seguida pela dor abdominal em 258
(16,8%) casos e pela diarréia com 226 (14,8%) pacientes, conforme observado na tabela 1.

O exame resultou normal em 680 (39,3%) casos. O diagnostico mais freqlientemente
encontrado foi o de doenca diverticular do cdlon, em 319 (18,4%) casos, seguido por polipo
em 288 (16,6%) casos e cancer em 128 (7,4%) casos, conforme observado na tabela 2. Alguns
pacientes apresentaram mais de um diagnoéstico, elevando assim a quantidade de achados

(n=1732) quando comparados ao o numero de doentes (n=1532).
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Tabela 1 - Distribui¢do das indicagdes de colonoscopia em 1.532 doentes atendidos no
Ambulatorio de Coloproctologia do HU-UFSC. Periodo marco de 1986 a maio de

2006.

Indicacio n %
Sangramento digestivo baixo 281 18,3
Dor abdominal 258 16,8
Diarréia 226 14,8
Seguimento de cancer 126 8,2
Seguimento de doenga inflamatoria intestinal 115 7,5
Anemia 107 7,0
Seguimento de polipo 98 6,4
Constipacdo 91 5,9
Alteracao do habito intestinal 74 4.8
Exames de imagem alterados 40 2,6
Historia familiar de cancer 32 2,1
Emagrecimento 23 1,5
Seguimento de diverticulos 13 0,9
Massa abdominal 10 0,7
Dor anal ao evacuar 5 0,3
Outros 33 2,2
TOTAL 1532 100,00

Tabela 2 - Distribui¢do da colonoscopia normal e dos achados significantes observados em
1.532 doentes submetidos a colonoscopia no Ambulatério de Coloproctologia do
HU-UFSC. Periodo margo de 1986 a maio de 2006.

Achado colonoscépico n %
Colonoscopia normal 680 39.3
Doenga diverticular do célon 319 18.4
Poélipo 288 16.6
Cancer 128 7.4
RCUI 109 6.3
Ectasia vascular 92 5.3
Doenga inflamatoria intestinal 28 1.6
Doenga de Crohn 24 14
Polipose colonica familiar 17 1.0
Estenose 16 0.9
Retite actinica 11 0.6
Corpo estranho 3 0.2
Hemangioma 3 0.2
Compressdo extrinseca 2 0.1
Megacoélon 2 0.1
Outros 10 0.6

TOTAL 1.732 100.0




15

Diversas indicagdes para colonoscopia resultaram em exame normal, ou seja, isento de
achados significantes. Os variados tipos de indicacdo para esse resultado podem ser

observados na tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo das indicacdes para o diagndstico colonoscopico considerado
“normal” avaliadas no Ambulatério de Coloproctologia do HU-UFSC. Periodo
mar¢o de 1986 a maio de 2006.

Indicacio n Resultatlios %
normais

Sangramento digestivo baixo 281 104 37,0
Dor abdominal 258 130 50,4
Diarréia 226 106 46,9
Seguimento de cancer 126 63 50,0
Seguimento de doenga inflamatoria intestinal 115 37 32,2
Anemia 107 56 52,3
Seguimento de pdlipo 98 25 25,5
Constipacao 91 53 58,2
Alterag@o do habito intestinal 74 32 43,2
Exame de imagem alterado 40 17 42,5
Historia familiar de cancer 32 24 75,0
Emagrecimento 23 12 52,2
Outros 34 21 61,8

Algumas indica¢des ndo listadas nas diretrizes da ASGE 2000° repercutiram na
identificacdo de achados colonoscopicos significantes, como alteragdo do habito intestinal,
constipagdo, emagrecimento e massa abdominal, entre outras. A freqiiéncia dessas indica¢des

pode ser observada na tabela 4.
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Tabela 4 - Numero de achados significantes nas indicagdes para colonoscopia nao listadas
nas diretrizes da ASGE 2000 em doentes atendidos no Ambulatério de
Coloproctologia do HU-UFSC. Periodo margo de 1986 a maio de 2006.

n Achados

Indicacio nio listada significativos o

Constipacdo 91 38 41,8
Alteracao do habito intestinal 74 42 56,8
Emagrecimento 23 12 52,2
Massa abdominal 10 9 90,0
Dor anal ao evacuar 5 3 60,0
Acromegalia 2 1 50,0
HIV 2 1 50,0
Nédulos hepaticos 2 1 50,0
Endometriose prévia 1 1 100,0
Espondilite anquilosante 1 1 100,0
Febre de origem obscura 1 1 100,0
Irregularidade em toque retal 1 1 100,0
Plaquetopenia a esclarecer 1 1 100,0
Sindrome de Gardner 1 1 100,0
Sindrome Melkerson Rosenthal 1 1 100,0

A andlise estatistica permitiu a classificacao das indicagdes em trés grupos, conforme
observado nas tabelas 5, 6 e 7. Com um nivel de significincia estatistica de 95%, as
indicagdes ‘“‘seguimento de polipo”, “sangramento colorretal”, “seguimento de doenga
inflamatoéria intestinal” e “massa abdominal” foram consideradas de maior relevancia para a
solicitagdao da colonoscopia. A tabela 5 relaciona estas indicagdes com achados significantes e

com os valores estatisticos de p.

Tabela 5 - Indicagcdes de maior relevancia para colonoscopia comparadas aos achados
significantes em 1.532 doentes avaliados no Ambulatorio de Coloproctologia do
HU-UFSC. Periodo margo de 1986 a maio de 2006.

Achados Achados nao

Indicagéo N significantes  significantes p

n n
Sangramento digestivo baixo 281 177 63,0 104 37,0 0,00669
Seguimento de doenga inflamatéria intestinal 115 78 67,8 37 32,2 0,00787
Seguimento de pélipo 98 73 74,5 25 25,5 0,00014

Massa abdominal 10 9 90,0 1 10,0 0,04969
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Com um nivel de significAncia estatistica de 95%, algumas indicagdes foram
consideradas de menor relevancia para evidenciarem achados significantes na solicitacao da
colonoscopia. A tabela 6 relaciona cada uma destas indicagdes com os valores respectivos de

p-

Tabela 6 - Indicacdes de menor relevancia para colonoscopia baseadas em achados nao-
significantes em 1.532 doentes avaliados no Ambulatério de Coloproctologia do
HU-UFSC. Periodo margo de 1986 a maio de 2006.

Achados Achados nao
Indicagéo N __significantes ___significantes p

n n
Dor abdominal 258 128 49,6 130 50,4 0,04181
Constipagio 91 38 41,8 53 58,2 0,00877
Historia familiar de cancer 32 8 25 24 75 0,00085

As indicagdes contendo valores de p superiores a 0,05 foram agrupadas na tabela 7.
Nesses casos nao houve diferengas estatisticamente significantes entre os resultados
significantes e ndo significantes, sendo assim as indica¢cdes foram classificadas como
solicitacdes de relevancia média.

Doze indicacdes (33,3%), dentre as 36 avaliadas neste estudo, evidenciaram o
diagnostico endoscopico de cancer. A distribui¢ao do nimero de achados de cancer para cada

indicagdo, comparados com a soma dos demais resultados, pode ser evidenciada na tabela 8.
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Tabela 7 - Indicagdes de relevancia média (p>0,05) para verificacao de achados significantes
em 1.532 doentes submetidos a colonoscopia no Ambulatério de Coloproctologia
do HU-UFSC. Periodo mar¢o de 1986 a maio de 2006.

Achados Achados

significantes nio significantes
Indicacao n n n
Diarréia 226 120 53,1 106 46,9
Seguimento de cancer 126 63 50,0 63 50,0
Anemia 107 51 47,7 56 52,3
Alteragdo do habito intestinal 74 42 56,8 32 432
Exame de imagem alterado 40 23 57,5 17 42.5
Emagrecimento 24 12 50,0 12 50,0
Seguimento de diverticulos 13 10 76,9 3 23,1
Dor anal ao evacuar 5 3 60,0 2 40,0
Historia de polipose familiar 4 1 25,0 3 75,0
Rastreamento de cancer 3 3 100,0 0 0,0
Cirurgia prévia 3 1 333 2 66,7
Acromegalia 2 1 50,0 1 50,0
Corpo estranho 2 1 50,0 1 50,0
Nodulos hepaticos 2 1 50,0 1 50,0
HIV 2 1 50,0 1 50,0
Endometriose prévia 1 1 100,0 0 0,0
Espondilite anquilosante 1 1 100,0 0 0,0
Febre de origem obscura 1 1 100,0 0 0,0
Irregularidade em toque retal 1 1 100,0 0 0,0
Plaquetopenia a esclarecer 1 1 100,0 0 0,0
Sindrome de Gardner 1 1 100,0 0 0,0
Sindrome Melkerson Rosenthal 1 1 100,0 0 0,0
Controle de anastomose colorretal 1 0 0,0 1 100,0
Endocardite bacteriana por s. bovis 1 0 0,0 1 100,0
Reconstrugdo prévia do transito intestinal 1 0 0,0 1 100,0
Massa inguinal direita 1 0 0,0 1 100,0
Melanose colonica 1 0 0,0 1 100,0
Tuberculose ileal 1 0 0,0 1 100,0
Sindrome do célon irritavel 1 0 0,0 1 100,0
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Tabela 8 - Indicacdes para o diagndstico de cancer comparadas com seus respectivos
resultados em 1.532 doentes submetidos a colonoscopia no Ambulatorio de
Coloproctologia do HU-UFSC. Periodo margo de 1986 a maio de 2006.

. . Outros resultados Cancer
Indicacao ,
N N X P

Sangramento digestivo baixo 281 270 96,1 11 3,9 11,35 0,00076
Dor abdominal 258 231 89,5 27 10,5 0,3 0,58514
Diarréia 226 212 93,8 14 6,2 2,69 0,10086
Seguimento de cincer 126 103 81,7 23 18,3 11,71  0,00062
Anemia 107 94 87.9 13 12,1 0,65 0,42164
Seguimento de polipo 98 96 98,0 2 2,0 5,62 0,01775
Constipagio 91 84 92,3 7 7,7 0,16  0,68642
Alteragio do habito intestinal 74 63 85,1 11 14,9 2,01 0,15599
Exame de imagem alterado 40 28 70,0 12 30,0 17,01 0,00022
Historia familiar de cancer 32 31 96,9 1 3,1 0,81 0,35453
Emagrecimento 23 20 17,0 3 13,0 0,04 0,48042
Massa abdominal 10 6 60,0 4 40,0 7,98 0,00939

O achado colonoscépico de polipo foi evidenciado em 14 (38,9%), dentre o total de 36
indicac¢des para o exame, observados neste estudo. A distribuicdo do numero de achados de
polipos para cada indicacdo, comparados com a soma dos demais resultados, pode ser

evidenciada na tabela 9.

Tabela 9 - Indicacdes para o diagndstico de polipo comparadas com seus resultados em
1.532 doentes submetidos a colonoscopia no Ambulatoério de Coloproctologia do
HU-UFSC. Periodo marco de 1986 a maio de 2006.

L Outros resultados Pélipo
Indicac¢ao n 5
n n X p

Sangramento digestivo baixo 281 219 78,9 62 22,1 2,31 0,12869
Dor abdominal 258 224 86,8 34 13,2 6,06 0,01385
Diarréia 226 191 84,5 35 15,5 1,58  0,20915
Seguimento de cancer 126 102 81,0 24 19,0 0,00 0,95220
Seguimento doenca inflamatéria intestinal ~ 115 105 91,3 10 8,7 7,3 0,00689
Anemia 107 89 83,2 18 16,8 0,24  0,62655
Seguimento de polipo 98 50 51,0 48 49,0 61,93  0,00000
Constipagdo 91 76 83.5 15 16,5 0,23  0,62870
Alteragio do habito intestinal 74 58 78,4 16 21,6 0,18 0,67255
Exame de imagem alterado 40 36 90,0 4 10,0 1,76 ~ 0,18503
Historia familiar de cancer 32 27 84.4 5 15,6 0,04  0,84045
Emagrecimento 23 19 82,6 4 17,4 0,00  1,00000
Diverticulos controle 12 10 83,3 2 16,7 0,00  1,00000
Massa abdominal 10 9 90,0 1 10,0 0,08  0,69903
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5 DISCUSSAO

Com o desenvolvimento da colonoscopia e a progressiva modernizagdo da tecnologia
empregada na visualizacdo do trato digestivo baixo, inimeras investigagdes de doengas
colorretais foram viabilizadas.'™ "' Um elevado numero de lesdes tem sido diagnosticado,
procedimentos terapéuticos tém se tornado cada vez menos invasivos e a identificacdo
precoce e a ressecc¢ao de lesdes pré-neoplasicas vém prevenindo varios pacientes da aquisi¢ao
de tumores malignos.' O seguimento de pacientes tratados e o rastreamento para cancer de
cOlon em alguns paises tém contribuido muito para a redugdo das taxas de morbi-mortalidade
desses doentes.

Infelizmente, o aumento indiscriminado dos exames colonoscopicos tem sido
acompanhado por indicacdes inadequadas, despreparo de muitos profissionais e iatrogenias,
como intoxicagdes anestésicas e perfuracao de algas intestinais.'>!®

A necessidade, portanto, de estudos que objetivem a otimizagdo do exame
colonoscdpico ¢ de fundamental importancia para a garantia de tratamentos mais adequados e
para o estabelecimento de procedimentos diagnosticos efetivos.

O atual estudo analisou retrospectivamente 1.532 laudos de exames colonoscépicos do
Ambulatorio de Coloproctologia do HU-UFSC, compreendidos no periodo de marco de 1986
a maio de 2006, tendo como objetivo inicial a determinag@o da relevancia estatistica para as
indicacdes desse exame. Em um segundo momento, foi estabelecida a comparagdo entre as
indicag¢des que apresentaram achados para polipo ou para cancer e seus demais resultados, de
modo a evidenciar quais sinais ou sintomas clinicos sdo mais propensos a diagnosticar lesdes
pré-malignas ou malignas, respectivamente.

Dentre as indicagdes para a realizacdo da colonoscopia, o sangramento colorretal
constituiu a causa mais comum para a realizagdo do exame, ocorrendo em 281 (18,3%)
doentes, conforme observado também na casuistica de outros autores.” > ?* A indicacdo de
dor abdominal apareceu como a segunda solicitagdo mais freqiiente, contemplando 258
(16,8%) casos, seguida por diarréia com 226 (14,7%) casos. Essas duas indica¢des podem, em
parte, explicar a alta prevaléncia de exames normais na presente casuistica. Outras indicagdes
como seguimento de cancer, anemia e constipacdo vieram corroborar com o alto indice de
exames sem alteracdo. Neste sentido e avaliando-se a quantidade total de 680 (44,4%) exames
sem achados significativos, fica evidente que algumas indicagdes podem ser inadequadas ou

excessivas para a colonoscopia.
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O diagnoéstico mais observado nos exames realizados foi doenga diverticular do colon,
encontrada em 319 (18,4%) casos. Resultado semelhante foi obtido em estudo prospectivo
que analisou 2.221 colonoscopias na Italia, em que a doenca diverticular do célon também foi
o achado mais comum.” Um estudo prospectivo mais recente, realizado no Reino Unido,
avaliou 2.000 colonoscopias, apresentando o mesmo resultado.”® O diagnéstico de polipo, que
foi identificado como achado mais comum em alguns estudos,” ’ foi o segundo mais
freqliente, observado em 288 (16,6%) casos. A constatacdo desse diagnostico viabilizou
diversas polipectomias, fato de grande importancia, uma vez que a maioria dos carcinomas
colorretais decorre de pdlipos adenomatosos prévios. O diagndstico endoscopico de cancer
ocupou o terceiro lugar entre os mais comuns, sendo verificado em 128 (7,4%) pacientes.

Foram excluidos do estudo todos os exames colonoscopicos incompletos, ou seja,
aqueles que nao alcangaram o ceco e nao evidenciaram a presenga de achados significativos.
Nesses exames foram observados casos que cursaram com altera¢dao do padrio respiratério do
paciente, dor referida durante o procedimento e até perfuracdo de alca intestinal em um caso
isolado. Complicacdes semelhantes também foram identificadas em outros estudos.” Pérez
Roldan et al’' avaliaram as perfuracdes intestinais relacionadas a polipectomia em seus
servigos, verificando a ocorréncia em 1,36% dos exames. Sieg et al*? identificaram uma taxa
de 0,07% de 6bitos nos pacientes submetidos a colonoscopia. Isso mostra a importancia do
estabelecimento de critérios mais elaborados, para o uso restrito e adequado da colonoscopia.

Para tentar solucionar o problema da ma utilizagdo diagnostica e terap€utica do exame
colonoscopico, diversas diretrizes tém sido formuladas objetivando a reducdo das
complicacdes do procedimento e a obtengdo do maior nimero possivel de achados
potencialmente relevantes para o cuidado do paciente. Estudo realizado em 2005 comparou as
ultimas diretrizes elaboradas tanto pela Universidade da Califérnia (UCLA) como pela
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), concluindo que esta ultima ¢ a
mais eficiente para o estabelecimento de indicacdes efetivas do uso apropriado da
colonoscopia.”> A publica¢io mais recente das diretrizes da ASGE foi feita em 2000. De
modo mais pratico, estabelece duas categorias diferenciadas, de acordo com a probabilidade
de cada indicacdo resultar em um achado significativo. Desta forma, as indicagdes
“geralmente indicadas” predispdem um maior nimero de diagndsticos efetivos e as indicagdes
“geralmente ndo indicadas” apresentam uma menor chance de evidenciarem achados
significantes. Uma terceira classificacdo, utilizada para situagdes consideradas ‘“‘contra-
indicadas”, avalia casos em que o risco da realizacdo exame ¢ considerado superior ao

beneficio do procedimento.
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Mesmo abrangendo uma variada gama de solicitagdes para colonoscopia, as diretrizes
da ASGE 2000 nao contemplaram determinadas indicagdes realizadas no presente estudo, que
identificaram achados significativos. Dentre essas, a alteracao do habito intestinal verificou 42
(56,8%) achados significantes de 74 indicacdes, seguida de constipagdo com 38 (41,8%)
alteracdes em 91 solicitagdes. Das 23 indicagdes para pacientes com emagrecimento, 12
(52,2%) evidenciaram anormalidades e dentre as 10 indicagdes para massa abdominal de
origem desconhecida, foram encontrados 9 (90,0%) diagnosticos relevantes.

Muitos estudos publicados de determinados hospitais ou centros de saude tém avaliado
a adequacdo das indicagdes para colonoscopia em seus servigos, conforme as categorias
estabelecidas pela ASGE 2000."" '™ 22 A grande maioria evidencia um maior namero de
achados significativos para indicagdes “geralmente indicadas” quando comparado com as
indicacdes ‘“‘geralmente ndo indicadas”. O presente estudo, por outro lado, procurou
estabelecer a relevancia de cada indica¢do, baseando-se apenas na andlise estatistica da
significancia dos achados para cada indicacao.

Dentre as 36 indicacdes realizadas nesse estudo e considerando um nivel de
significancia estatistica de 95%, apenas as indicacdes “seguimento de polipo”, “sangramento
colorretal”, “seguimento de doenga inflamatdria intestinal” e “massa abdominal de origem
desconhecida” apresentaram relevancia para a obtencdo de um achado colonoscopico
significante. Em contrapartida, para um mesmo nivel de significancia estatistica, as indicagdes
“historia familiar de cancer”, “constipagdo” e “dor abdominal” tiveram menor relevancia para
a realizacdo da colonoscopia, uma vez que apresentaram probabilidade elevada de evidenciar
achado ndo significativo. As demais indicacdes foram classificadas como apresentando
relevancia média para o referido exame, pois ndo foi observada diferenca estatistica entre seus
resultados significantes quando comparados com os nao significantes.

O cancer constitui um grave problema de saude publica no Brasil.** Segundo a ultima
publicacdo dos Registros de Cancer de Base Populacional Brasileiros, a estimativa da
incidéncia nacional de cancer de coélon e reto para 2006 ¢ de cerca de 25.360 casos,
representando um grande problema na morbi-mortalidade do brasileiro.*

Muitos paises desenvolvidos, como Franca, Canadd e Estados Unidos, utilizam a

28, 33, 34
R Nesses

colonoscopia como método de escolha para o rastreamento dessa doenga.

paises, a deteccdo precoce de lesdes cancerosas, assim como a ressec¢do completa de polipos

pré-cancerosos, t€m sido de fundamental importancia no aumento da sobrevida dos pacientes
35

acometidos.

O presente estudo analisou o nimero de achados de céancer diagnosticados no
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ambulatorio de Coloproctologia do HU-UFSC, de modo a destacar quais foram as solicitagdes
mais propensas a evidenciar a presenca de lesdes cancerosas em exames colonoscopicos. Foi
aplicada andlise estatistica comparando o nimero de achados de cancer com os demais
diagnosticos para uma mesma indicagcdo. Foi constatado que as indicagdes decorrentes de
exames de imagem alterados, seguimento de doentes com historia prévia de cancer e massa
abdominal apresentaram maior relevancia para o diagndstico de cancer colorretal. Por outro
lado, indicagdes colonoscoOpicas para sangramentos digestivos baixos ou seguimento de
pacientes com histdria prévia de polipos pouco diagnosticaram o referido achado. As demais
indicagdes ndo apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre achado de cancer
e demais diagndsticos, sendo consideradas de média relevancia para o diagndstico dessas
lesdes malignas.

E sabido que pacientes portadores de pélipos adenomatosos colorretais, quando néo
tratados, apresentam grande chance de adquirir cancer.> *® Estudos prévios comprovaram que
a maioria dos carcinomas colorretais decorre de polipos adenomatosos pré-existentes que
seguem a seqiiéncia adenoma-adenocarcinoma. Em outras palavras, seu desenvolvimento ¢
resultado da transformagdo do epitélio colonico normal para podlipo adenomatoso e,
subseqiientemente, cancer.”

Os polipos podem ser classificados de acordo com estudos histopatologicos em
neoplasicos (adenomas e carcinomas), e ndo neoplasicos (hiperplésicos, juvenis, inflamatorios
e os que fazem parte da sindrome de Peutz-Jeghers).”’

A possibilidade, portanto, de se verificar quais indicagdes colonoscdopicas sao mais
propensas a evidenciar a presenga de polipos permite que cuidados maiores sejam tomados na
preven¢do do cancer colorretal. Dessa maneira, foi estabelecida uma analise estatistica
comparando os 288 diagndsticos colonoscopicos de polipos, observados no Ambulatorio de
Coloproctologia do HU-UFSC, com suas respectivas indica¢des. Dentre todas, a indicagao
para o seguimento de pacientes com historia prévia de podlipos evidenciou a maior
possibilidade diagnostica para o referido achado. Em contrapartida, indica¢des colonoscdpicas
para o seguimento de pacientes com histdria prévia de doencga inflamatéria intestinal ou com
dor abdominal pouco diagnosticaram sua presenca. Pode-se atribuir, portanto, uma chance

muito remota de se evidenciar a presenga de polipo para essas ultimas indicacdes.
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6 CONCLUSAO

As indicagdes “seguimento de polipo”, “sangramento digestivo baixo”, “seguimento
de doenga inflamatoria intestinal” e “massa abdominal de origem desconhecida” apresentaram
maior relevancia para a obtengdo de um diagndstico colonoscopico significante. As
indicacdes “historia familiar de cancer”, “constipacdo” e “dor abdominal” tiveram menor
relevancia. As demais indicagdes listadas no presente estudo apresentaram relevancia média
para a detec¢@o de achado significante.

As indicagdes decorrentes de exames de imagem alterados, as solicitadas para o
seguimento de doentes com historia prévia de cancer colorretal e as referidas para pacientes
com massa abdominal apresentaram grande probabilidade de diagnosticarem
endoscopicamente essa neoplasia maligna. Por outro lado, as indica¢des para sangramentos
digestivos baixos ou seguimento de pacientes com histéria prévia de podlipos apresentaram
baixa incidéncia de cancer.

Apenas a indicagdo para o seguimento de pacientes com historia prévia de pdlipos
evidenciou maior chance diagnostica para novos poélipos. Indicagdes colonoscopicas para o
seguimento de pacientes com historia prévia de doenga inflamatodria intestinal ou para
pacientes com dor abdominal apresentaram probabilidade reduzida de diagnosticar a presenga

de polipos.
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ANEXO 1 - Ficha clinica colonoscopia
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APENDICE 1 - Niimero e percentual das causas de colonoscopia incompleta
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Causa de colonoscopia incompleta n dos casos
Dor no paciente 22 1,4
Dificuldade técnica 16 1,0
Preparo intestinal inadequado 13 0,8
Alteragdo do padrao respiratorio 1 0,1

1 0,1

Perfuracao de alga intestinal
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