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RESUMO: Os autores relatam e comentam sua experiéncia na
realizacao de 209 colonoscopias, enfatizando a padronizacio da
técnica utilizada. Observaram que os fatoreslimitantes a realiza-
caodosexames nao interferiram nos resultados e que as taxas de
complicacdes decorrentes darealizacio das colonoscopias foram
menores que as descritas naliteratura, reafirmando a exceléncia
da colonoscopia na investiga¢io das doencas digestivas.

UNITERMOS: colonoscopia; fatores limitantes

Acuriosidade, aracionalidade e a criatividade formam uma
combinagdo inerente a espécie humana, Talvez por esse moti-
vo, tenha decorrido um curto espago de tempo entre o exame
externo do dnus e a visdo direta do trato digestivo baixo.

Descrito por Hipécerates, o espéculo anal j4 era utilizado
antes desse feito. Enquanto o exame do anus podia ser feito a
luz natural e com um simples espéculo, o exame do retoreque-
riatransmissio de [uz, e um instrumento capaz de chegar até o
intestino. Isso ndo foi possivel até 1806, quando Bozzini des-
creveu o “lichtleiter”, aparelho que utilizava [uz de velas re-
fletidanum tubo. Em 1894, Kelley reportou o usodaluz refle-
tida, iluminando um sigmoidoscépio rigido de 30 cm. Em
1954, Kapany, Hopkins, e Van Heel desenvolveram a fibra
Sticaenomesmo ano, Hirschowitz incorporou a fibra ética ao
fibroscépio, inicialmente para a utilizagfio no trato digestivo
alto. Em 1969, Wolff e Shinya introduziram a colonoscopia
no BethIsrael Hospital, em Nova York e dois anos mais tarde
iniciaram as polipectomias endoscdpicas, inaugurando a fun-
¢do terapéutica do colonoscépio.
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Em 1983, Sivak e Fleischer descrevem a primeira experi-
éncia com o video-colonoscépio. A introducdo do computa-
dore datecnologia de video no campo da endoscopia do trato
digestivo baixo tornaram a colonoscopia de mais fdcil reali-
zagdo e aprendizado, além de aperfei¢oar a sua funcdo tera-
péutica.

Este trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia do
servico de Endoscopia da Faculdade de Medicinado ABCna
realizagio de 209 colonoscopias, a padronizagio da técnicae
os fatores limitantes observados, fazendo uma comparagio
com os dados da literatura.

PACIENTESEMETODOS

O presente estudo foi realizado a partir da andlise de 209
colonoscopias do Servigo de Endoscopia Digestiva daFacul-
dade de Medicinado ABC, realizadas no Hospital Municipal
de Santo André - SP, no perfodo de julho de 1996 anovembro
de 1997.

Foram analisados dados quanto ao sexo, idade, raga, indi-
cagdo do exame, sedagio, preparo do célon, achados do exa-
me, procedimentos endoscépicos realizados, fatores limitantes
aconclusiio doexame e complicagdes decorrentes darealiza-
¢do da colonoscopia.

O preparo de célon foi realizado a nivel domiciliar, exceto
para os pacientes internados e consistia de:

- Dietaleve no jantar da véspera do exame.

- 4 comprimidos de Dulcolax na noite anterior ao exame.

- Manitol 10%: ingestéo de 1.000 ml, trés horas antes do
exame.

Os pacientes foram orientados acomparecer ao hospital com
acompanhante, e permanecer uma hora apés o exame, em ob-
servagiio. No momento do exame os pacientes, devidamente
monitorizados com cardioscdpio e oximetro de pulso, recebe-
ramdrogas sedativas e analgésicos, acritério do colonoscopista.

O aparelho utilizado foi o video-colonoscépio - Olympus
CF100TL. Cento e noventa e sete pacientes foram submeti-
dos a colonoscopia; 101 eram do sexo feminino, sendo que
quatro foram submetidas a dois exames cada, uma toi subme-
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tida a trés colonoscopias e uma foi submetidaaquatro colonos-
copias; 96 pacientes eram do sexo masculino: um submetido
a trés colonoscopias e um submetido a duas colonoscopias,
totalizando 209 exames (Tabela 1).

Tabela 1 - Indicagfio da repeti¢iio do exame.

Indicacio N" pacientes N exames
Acompanhamento de RCUI 3 8
Preparo inadequado 2 N
Controle pés-polipectomia 2 5
Controle de neoplasia de reto | 2
Total 8 20

As idades variaram entre 10 e 90 anos, com uma médiade
53 anos e maior predominio na quinta, sexta e sétima décadas
de vida (129 pacientes).

A predominénciafoidaracabranca, com 84,8% (167 paci-
entes), seguidapelaracanegra, 14,7% (29 pacientes) e aama-
rela com apenas um paciente (0,5%).

Asindicagdes das colonoscopias estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2 - Indicagdes das colonoscopias.

Indicacdo N* pacientes %
Alteragdo do hdbito intestinal 47 22,5
Pesquisa de tumores coldnicos 37 17,7
Hemorragia digestiva baixa 33 15,8
Dor abdominal 29 13,9
Pesquisa de doenga inflamatéria intestinal Il 5,3
Anemia 9 4.3
Controle de doenga inflamatdria intestinal 7 3.4

Estadiamento de doengas neopldsicas em paci-

entes com metdstase em sitio primdrio definido 7 3.4
Controle pds-colectomia 6 2,9
Falha de enchimento ao enema opaco 5 2,4
Controle pds-polipectomia 4 2,0
Emagrecimento 3 1.5
Seguimento de polipose familiar 3 1,5
Abdome agudo inflamatdrio | 0,5
Sindrome dispéptica 1 0,5
Volvo de sigméide 1 0,5
Distensdo abdominal I 0.5
Sindrome consumptiva 1 0,5
Proctite distal | 0,5
Secregiio anal 1 0,5
Compressiio extrinseca gastrica 1 0,5
Total 209 100%

A sedagfio no momento do exame correspondeu a admi-
nistragdo de Midazolan, associado a Meperidina, em 142 pa-
cientes; Midazolan em 38 pacientes, Diazepan em 17 pacien-
tes, Diazepan associado a Meperidinaem 10 pacientes e anes-
tesia geral em um paciente. Em um tnico paciente a sedagio
ndo foi empregada.

RESULTADOS

Observou-se comoresultado do preparode célon, orienta-
do aos pacientes, o seguinte: preparo bom, ou seja, sem liqui-

dos ou com liquidos claros, em 161 exames (77,1%); preparo
regular com presengade fezes liquidas,em 21 exames (10,1%)
e preparoruim, isto &, com fezes pastosas, em 25 exames (12%).
Dois pacientes nio puderam ser avaliados quanto ao preparo
do célon pois seus exames néo foram concluidos, um por le-
sdo estenosante de reto, sem progressdo do aparelho, e outro
por falta de colaborac¢do do paciente. Como resultados das
colonoscopias realizadas obtivemos o descrito na Tabela 3.

Tabela 3 - Resultados das colonoscopias.

Achados N" exames %
Exames inconclusivos 5 2.4
Exames dentro dos padrdes de normalidade 54 25,9
Exames com patologias [50 71.8
Moléstia diverticular dos célons 52 34,7
Doenca inflamatéria intestinal 39 26,0
Pélipos 36 24,0
Tumores coldnicos 21 14,0
Doeng¢a hemorroiddria 10 6,7
Compressiio extrinseca 5 3.4
Lesdes inespecificas 4 2.7
Anastomoses amplas em P.O. de colectomias 4 2,7
Célon redundante 3 2,0
Angiodisplasia 2 1,4
Ectasias vasculares 2 1,4
Megacdlon 2 1.4
Distensiio universal dos célons | 0,7
Hematoma de reto inferior 1 0,7
Vilvula ileocecal lipomatosa l 0.7

No decorrerdos exames de colonoscopiaforam realizados
69 procedimentos endoscopicos, quais sejam:

- 21 bidpsias em 21 tumores coldnicos - 19 polipectomias
e oito bidpsias, em 36 poliposes coldnicas;

- 17 biépsias em 36 achados de doenca inflamatéria in-
testinal;

- duas bidpsias em quatro lesdes coldnicas inespecificas;

- uma bidpsia de vélvula ileocecal lipomatosa - locada
sonda nasogéstrica em transi¢do retossigmoidiana, para dre-
nagem, em um paciente que apresentava distensiio universal
dos célons.

Os fatores limitantes a conclusfio dos exames, observados
em 36 casos (17,22%), estdo enumerados na Tabela 4.

Tabela 4 - Fatores limitantes aos exames.

N

Fatores limitantes N" exames

s
o

Preparo de cdlon inadequado 11
Dobra fixa em pacientes com cirurgias
abdominais prévias 9
Tumor estenosante 4
Célon redundante 3
’;
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As complicagdes imediatas, diagnosticadas no momento
do exame ou até umahora apds o procedimento e decorrentes
deste, totalizam quatro: perfuragfio de sigméide em um paci-
ente (0,5%) portador de diverticulite, e sindrome pés-poli-
pectomia em trés pacientes (1,5%).

DISCUSSAO

As doengas do célon, reto e dnus sdo freqiientes em pafses
ocidentais. Alimentagdo pobre em fibras, higiene precdria e
stress emocional afetam o intestino grosso promovendo irregu-
laridade funcional, sindrome do célon irritdvel, diverticulose,
prolapso retal, hemorréidas, além de se observar maior inci-
déncia de retocolite ulcerativa, doenga de Crohn e cancer co-
lorretal. Todas essas patologias demandam umaavaliagdo com-
pletado célon e reto.

Até 1960 as tinicas opgdes disponiveis para essa ava-
liagfio eram a anuscopia, a proctoscopia e 0 enema opaco.
O desenvolvimento da fibra ética na década de 50 iniciou
uma revolugdio diagnéstica que transformaria a sigmoi-
doscopia e a colonoscopia nas primeiras opgdes para a
investigacdo do intestino grosso. A aplicagdo da fibra 6ti-
canaendoscopiade cdlon, reto e dnus dd ao médico, além
da oportunidade do diagndstico precoce e acurado das
doencas do intestino grosso, a possibilidade da terapéu-
ticaendoscépicae talvez a chance de redugdo da incidén-
cia da segunda mais freqiiente neoplasia do aparelho di-
gestivo, o cancer colorretal.

O maior nimero de indicagdes de colonoscopiaocorre apds
a 4* década de vida, coincidindo com a faixa etdria de risco
paradoencgas neopldsicas colorretais, doencadiverticular dos
célons RCUI, e pélipos col6nicos. Alguns autores mostram
que os pélipos adenomatosos ocorrem em 30 a 45% da popu-
lagdo acima dos 55 anos e a doenga diverticular afeta um em
cada quatro individuos com mais de 60 anos de idade”. Na
nossa casuistica observamos, como na literatura, um predo-
minio de colonoscopias realizadas em pacientes entre a quin-
tae sétima décadas de vida, correspondendo a61,8% do total
de exames realizados.

Apesar das muitas indicagdes da colonoscopia, estas po-
dem, a principio, ser divididas em duas grandes categorias:
colonoscopia diagnéstica e colonoscopia terapéutica.

Robinson (1995)? divide as indica¢des da colonoscopia
diagndstica em cinco categorias: (1) sintomas gastrointes-
tinais sem sangramento retal, como alteragio do hdbito intes-
tinal e dor abdominal; (2) sangramento retal inexplicado; (3)
anemia ferropriva sem causa definida; (4) anormalidades de-
tectadas e ndo definidas ao enema opaco e, (5) estadiamento
e/ou acompanhamento do cancer colénico.

Nahas (1995)descreve, além das indicagdes supracitadas,
a importancia da colonoscopia no controle evolutivo das do-
engas inflamatérias intestinais (Crohn e RCUI), moléstiadiver-
ticular dos célons e pés-polipectomias™ ),

Eimportante lembrar, ainda, a necessidade de investiga-
¢doendoscépicanaqueles pacientes que apresentam fatores
de risco para o cincer colorretal, como céncer intestinal em
parentes de primeiro grau, adenoma ou cancer intestinal pré-
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vio e histéria pregressa de doenga inflamatéria intestinal de
longa duragfo, polipose familiar.

A colonoscopia terapéutica, por outro lado, ¢ realizada
quando a doenga do cSlon jd é conhecida e sabidamente pas-
sivel de tratamentoendoscopico. Dessamaneira, pode-se rea-
lizar polipectomias, tratamento de lesdes coldnicas sangrantes
utilizando substincias esclerosantes ou cautério, remogio de
corpo estranho, descompressdo do célon na pseudo-obstru-
¢do intestinal (sindrome de Ogilvie), dilatagdo de dreas es-
tenéticas, desvolvulagdo, entre outros procedimentos.

De acordo com a experiéncia do nosso servico pudemos ob-
servar que as indicagdes dos exames realizados tiveram, todas, o
intuito diagnéstico ou de acompanhamento evolutivo de doen-
cas previamente conhecidas, sendo os procedimentos terapéu-
ticos realizados conseqiientes aos achados desses exames.

Foi de maior expressdo a indicagfo de colonoscopia em
pacientes portadores de alteragdes do hdbito intestinal (22,5%).
A pesquisa de tumores coldnicos correspondeu a 17,7% das
indicagbes do exame, e a hemorragia digestiva baixaa 15,8%.
Associando a essas, as 29 indicagdes (13,9%) por dor abdomi-

nal, chegamos & concordéncia com a literatura quanto as prin-

cipais indicag¢des da colonoscopia.

A colonoscopia é um exame desconfortdvel para o pacien-
te. Dor e ansiedade podem dificultar e até impossibilita-la.
Estudos recentes demonstram que a sedag@o para a colonos-
copia estd associada a um maior niimero de exames comple-
tos™). Utiliza-se a sedag¢fio consciente que consiste de minima
depressio daconsciéncia, permitindo ao paciente a manuten-
¢dodaventilagio espontdneae respostas adequadas ao coman-
do verbal do examinador.

Os 197 pacientes por nés estudados foram devidamente
monitorizados no momento dos exames. A sedacdo foi reali-
zadaem 195 pacientes (99%), e aanestesia geral realizadaem
um paciente (0,5%), de 10 anos de idade. Em um paciente
(0,5%) nido foi empregada a sedacao por falta de condi¢des
clinicas. As drogas sedativas administradas foram o Mida-
zolan e Diazepan e a droga analgésica foi a Meperidina, cor-
respondendo as drogas citadas na literatura.

Nacolonoscopiaaavaliacfio precisadamucosacolénica
depende, em primeira instancia, do adequado preparo do c6-
lon.Issoenvolve acombinag¢io de umadietarestritivae agen-
tes laxativos, e pode ser realizada a nivel domiciliar. A res-
tricdo dietética € controversa e depende da experiéncia do
colonoscopista. Muitos defendem o uso do Manitol a 10%,
enquanto outros preconizam a administragio de Polietile-
noglicol (PEG), como agentes laxativos. Osresultados ana-
lisados nesse estudo, no que concerne ao preparo do célon,
revelaram que 22% deles (46 exames) foram classificados co-
mo ruins. Isso ocorreu pois sete pacientes (15,3%) julgaram
o preparo desnecessdrio e ndo o fizeram, enquanto que 11
pacientes (24%) tiveram uma ma aceitagio do Manitol, apre-
sentando dor abdominal e/ou vomitos. Observamos em trés
pacientes internados (6,6%) o preparo ruim. Para os 25 exa-
mes (54,4%) restantes, cujos célons apresentavam-se com
preparoruim, ndio encontramos justificativas. Apesar desses
numeros o preparo inadequado limitou arealizagfo da colo-
noscopia em apenas cinco pacientes (2,4%).
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Em nosso estudo observamos a alta prevalénciadamolés-
tia diverticular dos célons, da polipose e dos tumores cold-
nicos, em comparag¢io as outras patologias encontradas, co-
incidindo com o alto percentual (61,8%) de exames realiza-
dos entre a quinta e a sexta décadas de vida.

Outro achado digno de notaé o niimero de exames normais,
54(25,9%)emrelagdo ao total (209), considerando que sinto-
mas como constipagio, alteragdes do hdbito intestinal e dor
abdominal podem ser observados tanto na vigéncia de pato-
logias intestinais graves como podem representar patologias
funcionais.

Nos cinco pacientes cuja indicagdo do exame foi a fatha
de enchimento ao enema opaco, observou-se:

- moléstiadiverticular e pélipos col6nicos em um paciente

- diverticulos de célon direito e ceco em um paciente

- exame normal em um paciente - os outros dois exames
foram limitados por preparo inadequado do célon e agitagiio
do paciente

Gonzilez e Diaz, estudando 200 pacientes com patologias
colorretais, através de colonoscopia e enema opaco associa-
dos, observaram que, em 65% o diagndstico se baseou nos
achados endoscdpicos, e em 45%, no enema opaco, e conclu-
fram que esses exames ndo competem quanto a eficdcia diag-
ndstica mas, ao contrdrio, se complementam'®, Em nossa ca-
suistica, ndo obtivemos dados suficientes para compararmos
o valor do enema opaco e a colonoscopia.

A colonoscopia terapéutica, iniciada por Wolffe Shinya
em 1969, diminuiu significativamente a necessidade de ci-
rurgias para algumas patologias coldnicas. Suas principais
utilizagdes sdo: hemostasia, ressec¢do e ablagiio de doencas
benignas e malignas iniciais, descompress#o e recanalizagdo
no célon obstruido ou dilatado e extrag@o de corpos estra-
nhos™ ¥,

Nanossacasuistica observamos que de um total de 69 pro-
cedimentos realizados, 49 (71 %) foram bidpsias, 19 (27,6%)
foram polipectomias, e um (1,5%) foi drenagem de célon aco-
metido por sindrome de Ogilvie, sendo nitido o predominio
das colonoscopias diagnésticas sobre as terapéuticas.

Fatores limitantes & conclus@o da colonoscopia s&o a néo
progressdodo aparelho, am4 visualizag8o damucosa, faltade
colaboragdo do paciente, ou até mesmo, alguma complicagdo
decorrente da visualizaciio do exame.

No presente estudo encontramos em 36 exames (17,3%)
limitagdes a sua conclusiio, devidas, em cinco pacientes ou
13,9%, ao preparo inadequado do célon, que ndio permitiu a
adequada visdo do érgdo. Em 17 exames (47,3%) néo foi pos-
sivel aprogressiio do aparelho por motivos diversos, como por
exemplo, dobra fixa em pacientes previamente operados e
tumores estenosantes intransponiveis ao aparelho.

As taxas de complicagdes decorrentes das colonoscopias
diagnésticas sfio baixas de acordo com aliteratura. Com o trei-
namento adequado dos profissionais que realizam o exame ¢
os modernos instrumentos utilizados, complicagdes graves
decorrentes das colonoscopias sdo raras correspondendo a
menos de umacomplicagdo por mil exames. Taxas de perfura-
cldodos célons, porexemplo, variam de 0,06% a 0,57%; a he-
morragia varia de 0,01% a0,04% e amortalidade de 0,01% a

0,15%. A possibilidade de complicagdes ndo pode serignora-
dae, quando existe o potencial de complicacio, este autoriza
oendoscopistaasuspender 0 exame, COMO OCOrTeU €m um caso,
por doenca inflamatdria intestinal®® ',

No nosso estudo observamos um indice de morbidez de
0,019% correspondendo a uma perfurag@o de sigmdide por
diverticulite e trés sindromes p6s-polipectomias. No primei-
ro caso o tratamento fol a ressec¢do cirdrgica do segmento
comprometido e nasoutras trés complicagdes o tratamento foi
clinico, baseado no repouso alimentar, na antibioticoterapia
e uso de medicamentos sintomadticos. Nao houve ébito decor-
rente dos exames por nds estudados.

Observamos, com este trabalho, vantagens e desvanta-
gens narealizagdo da colonoscopia. Como vantagens pode-
mos citar o curto espago de tempo entre a solicitagdo e area-
lizagio do exame, agilizando o diagnéstico e antecipando o
tratamento. Alémdisso, nacaréncia do Enema Opaco que na
regido ndo € subsidiado pelo SUS, constitui o Gnico exame
de imagem para patologias colorretais, sendo que o servigo
de endoscopia digestiva do Hospital Municipal de Santo
André € o tnico arealizé-lo, pelo SUS, na regido do ABC.
Quanto a desvantagem podemos citar o elevado dnus para a
instituigdo na aquisigdo do colonoscépio, que por sua vez
este dnus € compensado pelo diagnédstico precoce das doen-
¢as e possivel tratamento.

CONCLUSAO

Apédsainstituigdodo servigo de endoscopia digestiva bai-
xa no Hospital Municipal de Santo André, houve uma otimi-
zagdo no diagndstico e tratamento dos pacientes com doen-
cas coldnicas, ficando claro que os fatores limitantes 4 reali-
zagdo dosexames ndo interferiram nos nossos resultados e que
as complicag¢des decorrentes do procedimento invasivo foram
menores que as descritas na literatura, nao comprometendo a
eficdciado mesmo, reafirmando ser a colonoscopia um méto-
do de exceléncia na investigagio das doengas digestivas.

LONGANORL,BORATO SF,HADDAD MA & ANDERILJr.E

SUMMARY: The authors report and comment their experience
with the performance of 209 colonoscopies emphasizing the stan-
dard technique used. It was observed that the limiting factors
did notinterfere in the results and the complications rates were
lower than those described onliterature. Asa conclusion thereof
itisreassured the excellency of colonoscopy toinvestigate diges-
tive diseases.

KEY WORDS:colonoscopy; limiting factors
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