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RESUMO - OBJETIVOS: Estabelecer a taxa de deteccio de adenoma (TDA) no servico de endoscopia digesti-
va do Hospital Universitario Evangélico Mackenzie (HUEM), e analisar as condi¢oes de preparo intestinal e as
caracteristicas dos p6lipos. METODOS: Trata-se de um estudo descritivo, transversal e retrospectivo realizado
com base nos dados contidos em prontudrios de pacientes submetidos a colonoscopia de rastreio entre os
anos de 2015 a 2018. RESULTADOS: A TDA masculina foi de 30,5% e a feminina de 23,7%. Os exames foram
completos em 86,1% das colonoscopias e o preparo intestinal foi adequado em 84,8%. Displasia de baixo
grau foi encontrada em 21,8% dos pacientes, e displasia de alto grau em 5,9%. Os adenomas foram mais fre-
quentes no célon distal e o tamanho elevado do polipo foi associado a displasia de alto grau. CONCLUSAO:
A TDA do HUEM foi dentro do preconizado tanto pela Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal
quanto o Colégio Americano de Gastroenterologia.

DESCRITORES - Neoplasias colorretais, Polipos intestinais, Endoscopia Gastrointestinal, Colonoscopia, Pro-

gramas de Rastreamento.

INTRODUCAO

Sabe-se que a remocio de adenomas através
do rastreamento pode prevenir o surgimento do
cancer colorretal (CCR), e o diagndstico precoce do
cancer localizado diminui mortalidade V. Dentre as
diversas estratégias e exames para triagem, a colo-
noscopia tem alta sensibilidade e especificidade, e
fornece o beneficio de retirada de lesdes durante o
procedimento.

A alta qualidade de um exame de colonoscopia
necessita, também, amplo conhecimento e dominio
das habilidades técnicas por parte do profissional
que a executa. A Sociedade Americana de Endos-
copia Gastrointestinal (ASGE) em conjunto com o
Colégio Americano de Gastrenterologia (ACG), em
uma forca tarefa, desenvolveu indicadores de quali-
dade da colonoscopia ®.

A frequéncia com que adenomas sio detecta-
dos em pacientes assintomaticos de risco interme-

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico Mackenzie.

diario por rastreio, chamada taxa de deteccio de
adenoma. A analise da qualidade da colonoscopia
através da TDA possui claro beneficio mostrado por
estudos observacionais .

Os indicadores de qualidade da colonoscopia
mais recomendados atualmente, além da TDA, siao
os intervalos entre colonoscopias de rastreio indica-
dos adequadamente, tempo de retirada do aparelho
e a taxa de intubacio cecal com documentacio fo-
tografica.

Quanto maior for a taxa de deteccio de adeno-
mas em um servico de endoscopia digestiva, menor
a incidéncia de cancer de intervalo, que é o surgi-
mento de um cancer entre dois exames consecuti-
vos de rastreio, sendo que no primeiro nio houve
alteracoes sugestivas . A ASGE/ACGE, através de
uma forca tarefa, preconizou que as taxas de de-
teccio de adenomas em servicos de colonoscopia
devem ser maior ou igual a 30% para os homens e
20% para as mulheres, ou 25% em ambos. Atingir
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bom desempenho da TDA estd fortemente associado a
bons resultados clinicos. @

OBJETIVOS

O objetivo principal do estudo foi estabelecer a
taxa de deteccao de adenoma no servico de Endosco-
pia Digestiva do Hospital Universitario Evangélico Ma-
ckenzie a fim de obter indicadores de qualidade.

Os objetivos secunddrios foram estabelecer anali-
ses sobre as condicoes de preparo e sua relacio com
o sexo, faixa etdria, progressao do aparelho e presencga
de polipos e adenomas; prevaléncia dos tipos histolo-
gicos dos polipos e suas localizacdes nos colons; rela-
cionar tipos histologicos com o sexo e faixa etdria dos
pacientes; além do estudo do tamanho dos pdlipos e
sua relacao com displasia de alto grau.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, re-
trospectivo feito no Hospital Universitirio Evangélico
Mackenzie. Os dados foram coletados de prontudrios
eletronicos dos pacientes que realizaram colonoscopia
entre os anos de 2015 e 2018, resultando num total
de 311 pacientes analisados. Esse trabalho foi devida-
mente aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Faculdade Evangélica Mackenzie do Parana.

Foram extraidos dos prontudrios o sexo, idade,
progressao do colonoscopio, as condicoes de prepa-
ro, presenca de polipos, suas localizagdes e tamanhos,
tipos histologicos dos polipos e o grau de displasia
dos adenomas. Os polipos foram classificados da se-
guinte maneira: polipo hiperplasico, adenoma tubular
com displasia de baixo grau (DBG), adenoma tubular
com displasia de alto grau (DAG), adenoma serrilha-
do com DBG, adenoma tubuloviloso com DBG e ade-
noma tubuloviloso com DAG. Os polipos que nao se
enquadraram dentro desses tipos histologicos, foram
classificados como outros, como por exemplo aqueles
com edema e infiltrado inflamatoério, sem caracteristicas
neoplasicas.

Apenas as colonoscopias de rastreio foram consi-
deradas no estudo. Pacientes com idade inferior a 50
anos, sintomaticos, ou com histérico familiar de CCR
foram excluidos da anilise. Exames sem indicacao es-
pecificada e falta de informacao no prontudrio também
foram excluidos. Para o calculo da TDA, selecionamos
apenas os pacientes que apresentaram preparo ade-
quado e exame completo.

Os pacientes foram divididos em duas faixas etd-
rias: 50 a 59 anos e acima de 60 anos. Por exame com-
pleto, consideramos aqueles que, no relatério da co-
lonoscopia, foi descrito a visualizacao de algum dos
marcos anatdmicos do ceco como o Ostio apendicular,
valvula ileocecal ou ileo terminal.

O estudo foi realizado em um hospital universi-
tirio e filantropico, que atende majoritariamente pa-

cientes do Sistema Unico de Sadde. Este hospital pos-
sui énfase na formacao de médicos e especialistas em
programas de residéncia médica, portanto, parte das
colonoscopias foram realizadas por médicos residen-
tes em processo de aprendizado, porém sempre com a
supervisao dos preceptores do servico de endoscopia.
Deve-se atentar que esse fato pode ter influéncia direta
na TDA obtida.

Ao analisar os relatérios das colonoscopias foram
encontradas algumas divergéncias entre as nomencla-
turas para classificar o preparo dos colons. Entiao fo-
ram agrupados os preparos definidos como “regular”,
“adequado”, “bom”, “6timo”, “excelente” em preparos
adequados, e os preparos “inadequado”, “ruim” “mal”,
“péssimo” em preparos inadequados.

Quanto as localizacoes dos polipos, para simplifi-
car a visualizacao do estudo, foram classificados todos
segmentos em colon proximal ou célon distal. Adota-
mos: ceco, colon ascendente, cdlon transverso, flexu-
ras hepdtica e esplénica como colon proximal; colon
descendente, célon sigmoide, reto alto, médio e baixo
como colon distal.

O preparo intestinal dos pacientes analisados foi
feito conforme o periodo do dia em que foi realiza-
do o exame de colonoscopia. Nos exames realizados
no periodo da tarde, o protocolo do Hospital € que o
preparo deve ser dividido em dois tempos. Na véspera,
as 19 horas com 5 mg de Ducolax® (bisacodil); as 21
horas com um sache de Picoprep® (picossulfato de
sodio, 6xido de magnésio, acido citrico anidro) diluido
em agua associado a 1,5 litros de liquidos e, no dia da
realizacao do exame, as 7 horas com dois saches de
Picoprep® diluido em dagua associado a 1,5 litros de
liquidos.

No caso das colonoscopias realizadas pela manha,
o preparo s6 € feito um dia antes do exame: as 16
horas do dia anterior com 5 mg de Ducolax®; as 18
horas com um sache de Picoprep® diluido em agua
associado a 1,5 litros de liquido e as 00:00 horas com
dois saches de Picoprep® diluido em liquido associado
a 1,5 litros de liquidos.

O protocolo de sedacio da colonoscopia deste
hospital é realizado com sedagao balanceada. Inicial-
mente a dose padrio € realizada com opidide (citrato
fentanila) e benzodiazepinico (Midazolam). Caso seja
necessario, a sedacio é complementada com um hip-
notico (Propofol). Os exames sio realizados com dois
médicos endoscopistas em sala (um responsavel pelo
exame e outro pela sedacio), conforme resolucio do
CFM N2 2.153 de 2016 que desobriga a presenca do
anestesiologista na unidade de endoscopia.

Os dados estatisticos foram analisados em tabelas
de frequéncia e de contingéncia. Para normalidade de
distribuicao dos dados usou-se o teste de Shapiro-Wilk.
Associacio de dados nominais foi feita pelos testes de
Fisher e de Qui-quadrado. Associacio de dados numé-
ricos foi feita pelos testes de Mann Whitney quando
eram duas amostras e teste de Kruskall Wallis quando




mais do que duas amostras. Significincia adotada foi
de 5%.

Os riscos do vigente trabalho estiao ligados prin-
cipalmente a perda de sigilo profissional com os rela-
torios das colonoscopias e prontudrios dos pacientes,
para isso, os nomes dos pacientes serdo preservados
de qualquer publicacio. Os beneficios do trabalho sio
atrelados, principalmente, a avaliacio de um servico de
endoscopia digestiva, bem como a discussiao de possi-
veis melhorias, favorecendo, acima de tudo, a qualida-
de dos servicos prestados aos pacientes no HUEM.

RESULTADOS

Os dados foram coletados de prontudrios eletrOni-
cos dos pacientes que realizaram colonoscopia de ras-
treio entre os anos de 2015 a 2018, resultando num total
de 311 pacientes analisados. Destes, 186 eram do sexo
feminino (59,8%) e 125 do sexo masculino (40,1%). Os
limites de idades estabelecidos foram de 50 a 90 anos
e os pacientes foram subdivididos em dois grupos eta-
rios: acima ou igual a 60 e abaixo de 60 anos. A me-
diana da idade foi de 62 anos (56-69). 125 pacientes
(40,1%) tinham idade inferior a 60 anos e 186 (59,8%)
tiveram idade acima de 60 anos (Tabela 1).

TABELA 1 — VARIAVEIS ENCONTRADAS NOS PRONTUARIOS DOS
PACIENTES DE 2015 A 2018

Variaveis Numero Tendéncia central
Sexo feminino 186 59,8%

Sexo masculino 125 40,1%

Idade 50 |- 90 Mediana de 62
Faixa etdria <60 125 40,1%

Faixa etdria > 60 186 59,8%

Progressao do aparelho 43/311 13.8%

incompleto

Progressao do aparelho com-

208/311 86,1%
pleto

264/311 84,8%
47/311 15,1%

Preparo adequado
Preparo inadequado

FONTE: Os autores (2019)

Os exames foram completos em 86,1% das colo-
noscopias, € incompletos em 13,8% -seja pelas condi-
¢oes do preparo, redundancia dos célons ou outros
motivos. O preparo das colonoscopias foi considerado
adequado em 84,8% dos exames. Dos pacientes que
apresentaram preparo adequado, 59,0% eram do sexo
feminino e 40,9% do sexo masculino. JA os pacientes
com preparo inadequado, 63,8% eram do sexo femini-
no e 36% eram do sexo masculino.

Nio foi encontrada relacio entre a condicio do
preparo e o sexo (p=0,54), assim como nao houve di-
ferenca significativa dentre as faixas etarias e condicoes
do preparo (p=0,54). Em relacdo a progressio do apa-
relho, foi notado que 93,5% dos exames com preparo
adequado tiveram progressao completa contra apenas
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44,6% dos exames com preparo inadequado (p<0,0001;
OR=17,9; 95%IC= 8,4- 383). Em relacio aos pacien-
tes com preparo adequado, 32,6% apresentaram um
ou mais polipos. Ja pacientes com preparo inadequa-
do, polipos foram encontrados em 19,1% dos exames
(p=0,06). (Tabela 2)

TABELA 2 — ESTUDO DO PREPARO DAS COLONOSCOPIAS DE
ACORDO COM AS VARIAVEIS E PRESENCA DE POLIPOS

Ade- Inade-

Variaveis quado  quado p valor
Sexo feminino 59% 63,8% 0,54
Sexo masculino 40,9% 36,1% 0,54

Faixa estaria < 60 anos ~ 40,9%  36,1% 0,54
Faixa estaria > 60 anos  59% 63,8% 0,54

< 0,0001 OR=17,9
(95%IC= 8,4- 383)

Presenca de polipo 32,5% 19,1% 0,06

Progressao do aparelho  93,5%  44,6%

FONTE: Os autores (2019)

No estudo foi encontrada uma taxa de detecciao
de polipos de 32,6% e uma TDA de 26,5%, incluindo
homens e mulheres. Para o sexo masculino a TDA foi
de 30,5%, e para o sexo feminino de 23,7%. (Tabela 3)

Adenoma tubular com displasia de baixo grau
foi o tipo histolégico mais frequente, com uma taxa
de 17%. Outros tipos histologicos foram representados
por: polipo hiperplasico (12,2%), adenoma serrilhado
com displasia de baixo grau (4,5%), adenoma tubular
com displasia de alto grau (3,7%), adenoma tubulovi-
loso com displasia de alto grau (2,2%), adenoma tubu-
loviloso com displasia de baixo grau (0,3%) e outros
(1,8%). (Tabela 3)

Quanto a topografia, 24,6% dos pacientes tiveram
polipos detectados no colon distal, contra 14,7% de pa-
cientes com polipos no colon proximal. A taxa de pa-
cientes com polipos encontrados em ambos os colons
no mesmo exame foi de 6,4%. (Tabela 4)

TABELA 3 — TDA, TDP E A PREVALENCIA DOS TIPOS HISTOLO-
GICOS ENCONTRADO NO EXAME ANATOMOPATOLOGICO

Achados Da amostra de exames (n=204)
80/264 — 32,5%

70/264 — 26,5%

32/264 —12,2%

45/264 — 17,0%

10/264 — 3,7%

12/264 — 4,5%

1/264 - 0,3%

6/264 — 2,2%

Outros 5/264 — 1,8%

Polipos

Adenomas

Polipo hiperplasico
Adenoma tubular DBG
Adenoma tubular DAG
Adenoma serrilhado DBG
Adenoma tubuloviloso DBG

Adenoma tubuloviloso DAG

DBG: DISPLASIA DE BAIXO GRAU; DAG: DISPLASIA DE ALTO
GRAU

FONTE: OS AUTORES (2019)
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TABELA 4 — PORCENTAGEM DE PACIENTES, DO TOTAL DE EXA-
MES, QUE APRESENTARAM UM OU MAIS POLIPOS POR SEG-
MENTO COLONICO

TABELA 8 — PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE APRESENTA-
RAM UM OU MAIS ADENOMAS TUBULARES COM DAG POR SEG-
MENTO COLONICO

Achados Da amostra de exames (n=204) Segmento colénico  Adenoma tubular com DAG (n=10)
Achados em Colén proximal 14,7% Colon proximal 60%

Achados em Colon distal 24,6% Colon distal 80%

Achados em ambos os célons 6,4 % Ambos 40%

FONTE: Os autores (2019) p=0,6285

Assim como os polipos, os adenomas foram mais
frequentes no colon distal. Dos 70 pacientes que apre-
sentaram 1 ou mais adenomas, 71,42% os tiveram em
c6lon distal, 48,57% no colon proximal (p=0,0058; OR=
2,6; 95%IC- 1,3- 5,3). Ambos os segmentos apresenta-
ram adenomas em 20% dos pacientes. (Tabela 5)

TABELA 5 — PORCENTAGEM DE PACIENTES, COM PREPARO
ADEQUADO, QUE APRESENTARAM UM OU MAIS POLIPOS E
ADENOMAS EM RELACAO AO SEGMENTO COLONICO

Segmento colonico Polipos Adenomas
Célon proximal 45,4% 48,6%
Colon distal 74,4% 71,4%

Em ambos 19,8% 20%

p=0,0001; OR=3,5 p=0,0058; OR= 2,6
(95%IC=1,8-0,6) (95%IC=1,3-5,3)

FONTE: Os autores (2019)

Quanto aos pacientes que apresentaram polipos
hiperplasicos, 90,6% os tiveram em célon distal, 40,6%
em colon proximal e 31,2% em ambos (p<0,0001;
OR=14,1; 95%; IC=3,5- 56,3). (Tabela 6)

TABELA 6 — PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE APRESENTA-
RAM UM OU MAIS POLIPOS HIPERPLASICOS POR SEGMENTO
COLONICO

Segmento colénico  Pdlipos hiperplasicos (n=32)

Célon proximal 40,6%
Colon distal 90,6%
Em ambos 31,6%

p<0,0001; OR=14,1; 95% (IC=3,5- 56,3)
FONTE: Os autores (2019)

Pacientes que apresentaram um ou mais adeno-
mas tubulares DBG, 62,2% das vezes os apresentaram
em colon distal, e 57,7% os apresentaram em colon
proximal. Nao houve significincia estatistica (p=0,667),
assim como os adenomas tubulares DAG (p=6285).
(Tabela 7, Tabela 8)

TABELA 7— PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE APRESENTARAM
UM OU MAIS ADENOMAS TUBULARES COM DBG POR SEGMEN-
TO COLONICO

Segmento colénico Adenoma tubular com LGD (n=45)

Célon proximal 57,7%

Colon distal 62,2%

Ambos 20%
p=0,6670

FONTE: Os autores (2019)

FONTE: Os autores (2019)

Dentre os pacientes que apresentaram um ou mais
adenomas serrilhados DBG, 83,3% os tiveram em c6lon
distal, e 25% em c6lon proximal (p=0,0123; OR 15 95%;
1C=2,0-111,2). (Tabela 9)

TABELA 9 — PORCENTAGEM DE PACIENTES COM UM OU MAIS
ADENOMAS SERRILHADOS COM DBG ENCONTRADOS POR
SEGMENTO COLONICO

Segmento colénico Adenoma serrilhado com DBG (n=12)

Colon proximal 25%
Colon distal 83,3%
Ambos 8,3%

p=0,0123; OR= 15,0 (95%IC=2,0-111,2)
FONTE: Os autores (2019)

Nao houve diferenca entre o tipo histologico do
polipo em relacio ao sexo. O grupo etdrio acima ou
igual a 60 anos apresentou mais adenomas em rela-
¢a0 ao grupo abaixo de 60 anos (p=0,0143; OR=2,0;
95%IC=1,1-3,7). Nao houve relevancia estatistica em
relagio aos tipos histologicos dos polipos e idade. (Ta-
bela 10, Tabela 11).

TABELA 10 — PORCENTAGEM DE PACIENTES POR SEXO QUE
APRESENTARAM POLIPOS, ADENOMAS E SEUS TIPOS HISTOLO-
GICO DE ACORDO COM O SEXO

Achados Homem (n=108)  Mulher (n=156)
Polipos 37% 29,4%
Adenomas 30,5% 23,7%

Polipos hiperplasicos 13,8% 10,8%
Adenoma tubular DBG 20,3% 14,7%
Adenoma tubular DAG 4,6% 3.2%

Adenoma serrilhado DBG 6,4% 3,2%

Adenoma tubuloviloso DBG 0 0,6% (1/156)
Adenoma tubuloviloso DAG ~ 0,9% (1/108) 3,2%
Inflamatério 1,8% 1,9%

DBG: displasia de baixo grau; DAG: displasia de alto grau
FONTE: Os autores (2019)




TABELA 11— PORCENTAGEM DE PACIENTES POR GRUPO ETA-
RIO QUE APRESENTARAM POLIPOS, ADENOMAS E OS TIPOS
HISTOLOGICOS

Achados > 60 <60

anos anos
(n=156)  (n=108)

Polipos 38,4% 27% P=0,014;
OR=1,9;
95961C=1,1-
3.4

Adenomas 32% 18,5% P=0,0143;
OR=2,0;
95%IC=1,1-
3,7

Pélipos hiperplasicos 13,4% 10,1%

Adenoma tubular DBG 20,5% 12%

Adenoma tubular DAG 3,8% 3,7%

Adenoma serrilhado DBG 5,7% 2,7%

Adenoma tubuloviloso DBG 0 0,9%

Adenoma tubuloviloso DAG  3,2% 0,9%

Outros 2,5% 0,9%

DBG: displasia de baixo grau; DAG: displasia de alto grau
FONTE: Os autores (2019)

O tamanho elevado do adenoma foi associado a
displasia de alto grau. (p=0,008) (Figura 1). O adenoma
tubular com displasia de alto grau variou de 2 a 10mm
e apresentou mediana de 8mm, a maior entre os tipos
histologicos. O adenoma tubuloviloso com displasia de
alto grau variou de 4 a 20mm e apresentou uma media-
na de 7,5mm. Adenoma tubular e adenoma serrilhado
com baixos graus de displasia apresentaram mediana
de 4mm, ambos. Pdélipo hiperpldsico variou de 2 a
20mm, com mediana de 3mm (Tabela 12).

FIGURA 1 — DISPLASIA E TAMANHO DOS POLIPOS

151

10 -

0-

DEG DAG

DBG: DISPLASIA DE BAIXO GRAU; DAG: DISPLASIA DE ALTO
GRAU

FONTE: OS AUTORES (2019)
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TABELA 12 — TAMANHO DOS ACHADOS DE
EXAME DURANTE A COLONOSCOPIA

Achados Tamanho Mediana

Polipo hiperplasico 2 |— 20 mm 3,0 mm

Adenoma  tubular 2 |— 35 mm 4,0 mm P = 0,0045
DBG

Adenoma  tubular 2 |— 10 mm 8,0 mm

DAG

Adenoma  serrilha- 2 |— 10 mm 4,0 mm

do DBG

Adenoma tubulovi- 4 |— 20 mm 7,5 mm

loso DAG

DBG: DISPLASIA DE BAIXO GRAU; DAG: DISPLASIA DE ALTO
GRAU

FONTE: OS AUTORES (2019)

DiscussAo

Do total de colonoscopias analisadas neste estudo,
84,8% foram consideradas com preparo intestinal ade-
quado. Outros dois estudos brasileiros obtiveram pre-
paros adequados em 96,1% e 96,87% “>. Um estudo
peruano obteve de 649 colonoscopias, exames adequa-
dos em 95,54% ©.

A ASGE/ACG recomendam que endoscopistas que
realizam exames ambulatoriais com 15% ou mais de
preparo inadequado devem reavaliar os protocolos do
preparo intestinal, incluindo as orientacdes ao pacien-
te, escolha do purgativo, protocolo de administracio, e
uso do protocolo de dose dividida .

Os protocolos da preparacao intestinal realizada
pelos pacientes do hospital deste estudo siao diferen-
tes entre os pacientes que realizaram colonoscopia de
manha e os que realizaram no periodo da tarde. Os pa-
cientes que realizam a colonoscopia de manha fazem a
preparacio intestinal apenas na véspera do exame, as
16:00h, 18:00h e 00:00h, e para os pacientes que reali-
zam o exame a tarde € feito o protocolo de dose divi-
dida, realizado na noite da véspera as 19:00h e 21:00h
e no dia do exame as 7:00 da manha.

E recomendado que os paciente que irdo realizar
a colonoscopia no periodo da manha também sejam
submetidos aos protocolos de dose dividida, sendo a
ultima dose tomada a 5 horas antes do exame. Pode ser
inconveniente para o paciente acordar de madrugada
para realizacio de outra dose, mas acaba sendo bem
tolerado .

Para os pacientes que realizam o exame pela ma-
nha o protocolo de dose dividida possui maiores van-
tagens que o realizado apenas a véspera do exame,
pois aumenta as chances do preparo adequado ® e au-
mentam a chance de detectar adenomas ©.

Para pacientes que realizam o exame a tarde, a
literatura mostra que tanto a dose Gnica na noite ante-
rior ou dose dividida sao opgoes aceitiveis 1. Alguns
estudos mostram que para pacientes que irdo realizar
o exame a tarde, o protocolo de dose unica realizado
pela manha possui maior eficicia para a limpeza do
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colon que o de dose dividida, além de os pacientes que
realizam a dose Gnica pela manha terem maior tolerabi-
lidade por nao terem o sono interrompido, porém nao
ha melhoras na deteccio de pélipos e adenomas 7.

Nao houve diferenca neste estudo entre as condi-
¢oes de preparo intestinal e sexo (p=0,54), apesar de
sexo masculino ser um fator de risco identificivel para
o preparo inadequado 2. Os grupos etdrios (<60/>60
anos) também nao apresentaram diferencas no preparo
intestinal (p=0,54).

Ocorreram algumas divergéncias entre as des-
cricoes dos profissionais a respeito da qualidade do
preparo nos relatérios das colonoscopias deste estudo.
Para padronizar essas descricoes e diminuir as diver-
géncias entre os profissionais, ¢ recomendado o uso de
uma escala de preparacio intestinal, entre elas a escala
de Boston .

Outro importante indicador de qualidade da co-
lonoscopia € a taxa de intubacao cecal com documen-
tacdo fotogrifica (1C). E de fundamental importancia
que todo o segmento colonico seja visualizado durante
o exame, desde o anus até a valvula ileocecal. Uma
menor taxa de intuba¢io cecal aumenta a incidéncia
de cancer de intervalo em localizacdo proximal, pois
um exame incompleto deixa de analisar uma parte do
colon, geralmente colon direito, que possui uma pre-
valéncia relativamente alta de pdlipos potencialmente
carcinogénicos 9.

Neste estudo foi demonstrado que os exames fo-
ram completos em 86,1% das colonoscopias. No entan-
to, foi observado que dos exames com preparo intes-
tinal adequado 93,5% tiveram intubacao cecal contra
apenas 44,6% dos exames inadequados. Isso demonstra
que um bom preparo intestinal € fundamental para rea-
lizar o exame completo, aumentando assim a deteccio
de polipos.

A ASGE/ACG preconizam que deve se ter uma
taxa de intubacao cecal com documentacio fotografi-
ca acima ou igual a 95% dos exames ambulatoriais de
rastreio. Neste estudo, obtivemos 93,5% de intubacido
cecal, e além disso, ndo constam nos relatorios docu-
mentacdes fotogrificas dos exames. Outros trabalhos
obtiveram resultados melhores. Um estudo brasileiro
conseguiu atingir 100% de taxa de intubacio cecal .

A documentacio fotogrifica do ceco € obrigatoria
para o cilculo da taxa de intubacio cecal. Os casos
em que o exame deve ser interrompido por preparo
intestinal inadequado, ou outro motivo, nao precisam
ser contados na taxa de intubacio cecal, porém a do-
cumentacao fotografica nesses casos deve ser feita para
dar suporte a decisio de interromper o exame ¥. No
servico de endoscopia digestiva deste estudo a docu-
mentacio fotogrifica nao ¢ realizada de rotina.

A TDA atualmente é o mais importante indicador
de qualidade da colonoscopia (1C). Profissionais com
TDAs muito baixas detectam um menor ndmero de le-
soes pré-malignas, e entdo recomendam intervalos ina-
dequadamente longos entre os exames, levando a uma

protecao inadequada aos pacientes € um acréscimo da
incidéncia do cincer de intervalo 1.

A recomendacio da TDA atualmente proposta
pela ASGE/ACG para rastreamento de cancer colorretal
¢ que seja acima ou igual a 25% considerando ambos
0s sexos. Quando se analisa homens e mulheres sepa-
radamente, espera-se uma TDA de 30 e 20% respecti-
vamente.

Esses numeros alvos recomendados mudaram ao
longo do tempo. Em 2006 foi adotado pela ASGE/ACG
que nas colonoscopias de rastreio deveriam ser detec-
tados 1 ou mais adenomas em pelo menos 25% dos
homens e 15% das mulheres. Esses ndmeros ja nao sao
mais utilizados como meta, pois nos anos subsequen-
tes observou-se que esses alvos faziam com que lesoes
passassem desapercebidas e aumentassem a incidéncia
do cancer de intervalo ®.

Um importante estudo que contribuiu para mudar
o alvo recomendado pela ASGE/ACG foi um estudo
polonés em 2010 no qual mostrou que os pacientes de
grupos de profissionais com TDAs abaixo de 20% re-
presentavam um risco 10 vezes mais elevado de cancer
de intervalo que os pacientes de grupos com TDAs aci-
ma de 20%. Esse mesmo estudo concluiu também que
um aumento de 1% na TDA reduz em 5% a incidéncia
de cancer de intervalo. ¢

Em um estudo com 223.842 pacientes submetidos
a colonoscopia por 136 gastroenterologistas, as TDAs
variaram de 7,4% a 52,3% entre os profissionais. Os pa-
cientes foram acompanhados por 10 anos e 712 apre-
sentaram CCR. Houve uma reducio de 3% na incidén-
cia de CCR e uma reducao de 5% na mortalidade por
cada aumento de 1% na TDA.

Os resultados encontrados neste trabalho estiao
dentro da atual recomendacao dos indicadores de qua-
lidade da colonoscopia pela ASGE/ACG. Obtivemos
uma TDA de 26,5% no total, sendo ela de 30,5% nos
homens e 23,7% nas mulheres.

Um estudo realizado no centro oeste brasileiro, no
municipio de Goidnia, obteve TDAs muito proximas
desta pesquisa. Encontraram uma TDA de 27,1% no
total, 30,6% nos homens e 23,7% nas mulheres. Po-
rém esse estudo mostrou melhores indices de preparo
adequado e Taxas de intubacao cecal. De 420 exames
realizados, foi obtido 96,3% de preparos adequados e
100% de intubacdo cecal. . Em um estudo realizado
em outro servico de endoscopia digestiva de Curitiba
obteve uma TDA de 29,35%. ©

Idade € um fator de risco importante para o apare-
cimento dos polipos e adenomas. Neste estudo, a TDA
em pacientes acima de 60 anos foi de 32% e pacien-
tes com idade entre 50 e 59 anos, 18,5% (p=0,0143;
OR=2,0; 95%IC=1,1-3,7). A prevaléncia de pdlipos se-
guiu o mesmo pardmetro: dos pacientes acima ou igual
a 60 anos 38,5% foram encontrados polipos, contra
27% dos pacientes de 50 a 59 anos (p=0,014; OR=1,9,
95%1C=1,1-3,4).

Nesta pesquisa idade nao foi um fator de risco




para variantes histologicas com displasia de alto grau,
como adenoma tubular DAG (p=1) e adenoma tdbu-
lo viloso DAG (p=0,4). Na literatura, idade é um fator
de risco bem estabelecido para displasia de alto grau,
independentemente do tamanho e tipo histologico do
polipo 7.

As prevaléncias dos tipos histolégicos dos polipos
corresponderam a literatura. Dos pacientes que apre-
sentaram polipos, 81,53% tiveram um ou mais adeno-
mas e aproximadamente 6% dos pacientes apresenta-
ram um ou mais variantes histologicas com displasia
de alto grau. Adenoma tubular com displasia de baixo
grau foi o mais frequente, sendo que 17% dos pacien-
tes apresentaram um ou mais polipos dessa categoria
histologica.

O tamanho elevado do adenoma foi associado a
displasia de alto grau neste estudo (p=0,008). Essa re-
lacao ja foi bem demonstrada na literatura. Um estudo
que analisou 3371 adenomas demonstrou um odds
ratio de 20,3 (11.2, 36.8) em relacio a displasia de alto
grau, quando comparou adenomas de até Smm com
adenomas maiores do que 10mm 7.

CONCLUSAO

Para que se obtenha um melhor desempenho no
rastreamento do CCR é fundamental que haja a inicia-
tiva da auto avaliacao constante através de indicadores
de qualidade da colonoscopia.

Este estudo mostra TDAs no servico de endosco-
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pia digestiva analisado dentro do preconizado tanto
pela Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointes-
tinal quanto o Colégio Americano de Gastrenterologia.

A taxa de intubacio cecal foi préxima do recomen-
dado em pacientes que tiveram um preparo intestinal
adequado para a realizacio da colonoscopia, porém,
nao houve documentacao fotogrifica dos marcos ana-
tomicos do ceco.

Devido a mais de 15% das colonoscopias apresen-
tarem preparo intestinal inadequado neste estudo, seria
aconselhdvel rever os protocolos de preparacio intes-
tinal deste servico, incluindo as orientacdes ao pacien-
te, protocolo de administracao, escolha do purgativo e
protocolo de dose dividida.

Outros estudos podem ser realizados para avaliar a
qualidade deste servico, como a incidéncia de perfura-
¢ao e sangramento pos polipectomia, tempo de retira-
da do aparelho, ou a andlise da frequéncia com que a
repeticao da colonoscopia é recomendada e fornecida
ao paciente de maneira adequada, com intervalos cor-
retos entre exames, que possui o maior nivel de evi-
déncia como indicador de qualidade (1A).

Algumas revisoes e padronizacdes nos protocolos
da preparacao intestinal e técnicas de realizacao dos
exames podem aumentar o nimero de exames com-
pletos, o desempenho e a qualidade das colonoscopias
neste servico, diminuindo assim a incidéncia do cancer
de intervalo e aumentado ainda mais a taxa de detec-
¢ao de adenoma
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ABSTRACT - OBJECTIVE: establish the adenoma detection rate (ADR) in the endoscopy serjvice at Hospital Univer-
sitario Evangélico Mackenzie (HUEM), analyze the intestinal preparation conditions and the polyps characteristics.
METHOD: this is a descritive, transversal and retrospective study based on the data contained in the medical records
of the patients who underwent through screening colonoscopy between years 2015 and 2018. RESULTS: the male
ADR was 30,5% and the female 23,7%. 86,1% of the colonoscopies were complete and the intestinal preparation was
appropriate in 84,8% of them. Low grade dysplasia was found in 21,8% of the patients, and high grade dysplasia in
5,9%. The adenomas were more frequently in the distal colon and the high size polyps were correlated with high
grade dysplasia. CONCLUSION: the ADR at HUEM complies with the recommended both by the American Gastro-
intestinal Endoscopy Association and American College of Gastroenterology.
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