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RESUMO: Os autores relatam os resultados de 1000 colonos-
copias realizadas no Servico de Coloproctologia do Hospital das
Forc¢as Armadas, Brasilia-DF. A indicaciio mais freqiiente foi a
alteragdo do hdbito intestinal. As colonoscopias foram normais
em 43,2% dos casos. Os polipos colorretais e a doenca diverticular
foram as patologias de maior prevaléncia. A taxa de complicacdo
foi de 0,4 %, consistindo de trés casos de perfuracio de célon e um
caso de bacteremia apds o exame. Quando exames de enema opaco
de 176 pacientes foram comparados com os achados da
colonoscopia, observaram-se 93 casos positivos verdadeiros, 32
negativos verdadeiros, 43 falsos-positivos, oito casos de falsos-
negativos, resultando em sensibilidade de 92,07 %, especificidade
de 42,66 %, valor preditivo positivo de 68,33%, valor preditivo
negativo de 80% e acuidade diagnéstica de 71,02%. Os achados
corroboram a eficiéncia e seguranca da colonoscopia, em relagio
ao enema opaco, como procedimento fundamental no diagnéstico
das patologias do intestino grosso.
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Na atualidade, a colonoscopia tornou-se um método rotineiro
de diagndstico e tratamento das doengas colorretais. A limitagfio
do seu uso estd relacionada aos custos, a dificuldade técnica, ao
desconforto experimentado pelo paciente e aos riscos de
complicacdes, quando comparada com métodos de investigagio
menos acurados como o enema opaco.

Existem diversas complicagbes associadas a colonoscopia
diagnéstica e terapéutica incluindo pneumoperitonio'”, perfuraciio
de célon e fleo?, alteragBes eletrocardiogréficas'®, hemorragia®,
trauma esplénico' e, mais raramente, a pseudolipomatose de
célon®. Em virias séries, observou-se uma complicagfio para cada
300 a 700 exames colonoscopicos. As taxas de complicagGes
variaram em fung¢do do grau de experiéncia do examinador. As
complica¢des mais freqiientes ocorreram apds polipectomia,
destacando-se a hemorragia (0,3%) e a perfuracio (0,1%)7¥,
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O presente trabalho tem por objetivo apresentar a andlise
retrospectiva de 1.000 exames de colonoscopia, avaliando-se
a qualidade do preparo intestinal, as indicagdes para o exame,
as complicagdes e a correlagio com exames de enema opaco.

CASUISTICA EMETODOS

Analisaram-se retrospectivamente, no perfiodo de junho
de 1989 a abril de 1997, 1.000 laudos de colonoscopias
consecutivas realizadas no Servigo de Coloproctologia do
Hospital das For¢as Armadas. Considerando a destinacdo
principal do hospital, a maioria dos exames foi realizada em
pacientes pertencentes as forcas militares e seus dependentes.

Os pacientes eram orientados para fazer o preparo intestinal
domiciliar, utilizando-se de 1.500 ml de manitol a 10%, sendo
a ingestdo iniciada quatro a cinco horas antes do exame. O
volume total de manitol foi administrado em perfodos de até
90 minutos.

A dose utilizada para sedagdo foi individualizada. Porém,
em adultos jovens, de modo geral, realizava-se a sedago com
meperidina 200 mg intramuscular, 30 minutos antes do exame,
e midazolam 7,5 mg por via sublingual, 15 a 20 minutos antes
da colonoscopia.

Todos os exames foram realizados por staffs do Servigo de
Coloproctologia ou médicos estagidrios supervisionados por
staff. A colonoscopia foi considerada completa quando o
aparelho atingia o ceco e/ou o ileo terminal.

Em pacientes que tinham sido submetidos previamente ao
enema opaco, os resultados obtidos na colonoscopia foram
comparados com os achados do enema opaco, por andlise dos
laudos descritos pelo radiologista e das radiografias.

RESULTADOS

Dos 1.000 exames colonoscépicos, 522 eram de pacientes
do sexo feminino e 478 do sexo masculino, ndo havendo
portanto predominAncia quanto ao sexo. Ressalta-se que houve
29 pacientes que repetiram a colonoscopia. A idade dos
pacientes variou de 13 a 87 anos, com idade média de 50 anos.

As indicagdes mais comuns, ou seja, aquelas com
freqiiéncia superior a 10%", foram a alteracdo do hébito
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intestinal (26,2%) e seguimento de pacientes com cancer
colorretal (10,2%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Freqiiéncia de indicagdes em 1.000 colonoscopias.

Indicacdes Freqiiéncia (%)
Alteragdio do hdbito intestinal 26,2
Seguimento pacientes com céncer colorretal 10,2
Doenga diverticular 9,0
Pélipo retal 8.3
Diarréia crénica 6,0
Doenga inflamatéria intestinal 5.2
Sangramento retal 4,5
Hemorragia digestiva baixa 4,4
Cancer de reto 4,3
Tumor abdominal palpavel 2,8
Estenoses célicas 2,1
Falha de enchimento 2,1
Constipagiio crdnica 2,1
Anemia 1,7
Sitio primdrio de metdstase hepaitica 1,6
Controle de polipectomia 1,2
Polipose familiar 0,9
Perda de peso 0,9
Adenoma viloso do reto 0,9
Reconstrugiio de trinsito 0,9
Seguimento de polipose familiar 0,7
Rastreamento polipose familiar 0,7
Megacélon chagésico 0,4
Qutros 2.9

O exame colonoscépico foi completo em 84,7% dos casos.
Do total de 15,3% de exames incompletos, houve 4,4% dos
casos com neoplasia colorretal que impossibilitou a progressao
do aparelho e em 2,2% os pacientes ndo toléraram a
continuagio do exame. O preparo intestinal foi inadequado
em 5,3% dos casos, impedindo arealizagdo de exame completo.
Os exames incompletos por dificuldade técnica compreen-
deram 2,3% dos casos.

Em 43,2% dos pacientes, a colonoscopia foi hormal. Os
polipos colorretais e a doenga diverticular foram os achados
mais freqiientes, sendo diagnosticados em 19% e 16,5% dos
exames, respectivamente. O cdncer colorretal foi observado
em 10,8% dos exames realizados, dos quais 42,6% estavam
localizados no reto e 57,4% nos demais segmentos do c6lon
(Tabela 2).

Em 194 pacientes, verificou-se que tinham sido submetidos
ao exame de enema opaco antes da colonoscopia. Todavia, a
comparagio entre 0 enema opaco e o diagndstico de certeza, a
colonoscopia, foi possivel em 176 pacientes (Tabela 3). Destes,
40 tinham laudos radiolégicos considerados normais. Dos 40
pacientes com enema opaco normal, verificaram-se oito casos
de falsos-negativos quando cotejados com a colonoscopia.
Desses oito casos, evidenciaram-se a colonoscopia pdlipos de
cblon em cinco pacientes, doenga inflamatéria intestinal em
dois pacientes e neoplasia de sigméide em um paciente. Em
125 pacientes, houve correspondéncia entre o resultado do
enema opaco ¢ os achados obtidos na colonoscopia (Tabela 4).
No enema opaco, foram detectados 43 casos de falsos-positivos,
sendo 25 interpretados como falha de enchimento, 13 como
lesio estenosante e cinco como doenga intestinal inflamatdria.
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Tabela 2 - Resultados obtidos nas 1.000 colonoscopias.

Resultado Freqiiéncia (%)
Normal 432
Pélipos colorretais 19,0
Doenga diverticular - 16,5
Cancer de célon e reto 10,8
Doenga inflamatdria intestinal 10,6
Polipose familiar 1,5
Adenoma viloso de reto 1,1
Retite actinica 1,1
Compressio extrinseca 0,9
Lipoma do célon 0.4
Megacolon chagdsico 0,4
Angiodisplasia 0,3
Colite pseudomembranosa 0,3
Colite isquémica 0,2
Fistula estercoral 0.2

Ulcera solitria de reto 0,1
Polipose juvenil 0,1
Procidéncia retal 0,1
Melanose coli 0,1
Corpo estranho no ceco 0,1

Tabela 3 - Anélise comparativa entre o enema opaco e a colonoscopia
de 176 pacientes.

Diagnéstico pelo enema opaco

Positivo 93
Negativo 32
Falsos-positivos 43
Falsos-negativos 8
Sensibilidade (%) 92,07
Especificidade (%) 42,66
Taxa de falso-positivo (%) 57.33
Taxa de falso-negativo (%) 7,92
Valor preditivo positivo (%) 68,38
Valor preditivo negativo (%) 80,00
Acuidade diagndstica (%) 71,02
Taxa de prevaléncia (%) 57,38

Tabela 4 - Resultados concordantes entre o enema opaco e a colonoscopia.

Retite actinica
Doenga inflamatoria
Normal 32

Estenose retal
Doenga inflamatéria
Normal

Enema opaco Colonocopia Nt
DDC DDC 48
Falha de enchimento Neoplasia 15
Lesdo estenosante Neoplasia 14
Falha de enchimento Pélipos 9
DDC/lesdo estenosante DDC/neoplasia 4
Falha de enchimento Doenga de Crohn 1

{

|

Total 125

DDC - doenga diverticular dos cdilons.

Na colonoscopta, o indice de complicagdes foi de 0,4%. Dois
pacientes apresentaram perfuragdo de sigmoide, durante
colonoscopia diagnéstica, e um paciente teve perfuragio apés
polipectomia. Um paciente com colite ulcerativa teve sintomas
compativeis com bacteremia, apés o exame. Nio houve
complicagdes relativas a sedagéio. Ndo houve mortes nesta série.
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DISCUSSAO

As indicagdes para 0 enema opaco tém diminufdo em 50%
nos dltimos sete anos, sendo substituidas gradualmente pela
colonoscopia como método diagnéstico, conforme experiéncia
de alguns autores"® 'V, No presente trabalho, em um periodo de
oito anos, pdde-se observar que apenas 19,4% dos pacientes
tinham avaliag¢@o prévia por enema opaco. Esta preferéncia pela
colonoscopia é explicada pelas vantagens adicionais em
comparagdo com o enema opaco. Além da detecgiio das lesdes
do c6lon, a colonoscopia permite a avaliagio das caracteristicas
macroscdpicas, extensdo do comprometimento e remogio de
biopsias sob visdo direta''?. Também a colonoscopia facilita a
execucgdo de técnicas de cromoscopia em lesdes planas, assim
como, efetuar a inje¢do de corantes na parede intestinal, para
demarcar os sitios anatdmicos de lesdes do célon''¥. Ainda
como recursos da colonoscopia, pode-se avaliar de forma
sistemitica o ileo terminal e realizar a ileografia retrégrada
endoscépica®. A colonoscopia, como procedimento
terapéutico, viabiliza a remogdo endoscépica de pélipos!™,
lesdes planas por técnicas de mucosectomia® e corpos
estranhos no lume intestinal. Outros procedimentos mais raros
incluem as dilatagdes de lesdes estenosantes do célon'”, a
aplicac@o de injegdes de adrenalina ou ligaduras em sitios de
sangramento agudo™®, a descompressao do célon em situagSes
de dilatagbes agudas'' e a utilizagéio de técnicas, com uso de
laser, para remover pélipos ou pequenos tumores colorretais‘?,
Além disso, a colonoscopia tem sido utilizada como método de
seguimento de pacientes com céancer colorretal e como método
de triagem primaria®",

No presente trabalho, as indicagdes mais comuns para a
colonoscopia foram alteragéio do hébito intestinal em 28,2%
dos casos e seguimento de pacientes com céncer colorretal em
10,2%. Em estudo multicéntrico, que teve a participagéo de
20 hospitais, as indicagdes para a colonoscopia foram dor
abdominal e emagrecimento em 37% dos casos, sangramento
retal em 29%, alterac@o do hdbito intestinal em 26%, anemia
em 23%, presenca de sangue oculto nas fezes em 13%, triagem
em 3% e ndo relatado em 7%

O exame colonoscépico foi completo em 84,7% dos laudos.
Este indice € aceitdvel quando comparado com outros trabalhos,
cujo fndice de exames considerados completos tem variagio
em torno de 90%®. A taxa de exames incompletos pode variar
de 9,5 a20% em pacientes que ndo foram submetidos a ressecgo
do e6lon®®, Em 5,3% dos casos, 0 preparo intestinal inadequado
impediu o exame completo do intestino grosso. A preparagio
intestinal domiciliar, sem uma supervisdo e orientagdo adequada,
pode ter contribuido para a ineficiéncia do preparo. O fndice de
15,3% de exames incompletos € concordante com a experiéncia
de outros autores®.

No presente estudo, os achados mais comuns foram os pélipos
colorretais, sendo evidenciados em 19% dos exames de
colonoscopia. Esse diagnéstico € concordante com os dados de
literatura, pois os pélipos colorretais foram as anormalidades
mucosas mais comumente encontradas na endoscopia digestiva
baixa®. O céncer colorretal foi encontrado em 10,8% dos exames
analisados, compreendendo a quarta doenga mais freqiiente nesta
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série. Em fung¢do da alta prevaléncia do cincer de intestino grosso,
a colonoscopia tem desempenhado papel primordial no combate
ao céncer colorretal, visto que este método pode ser aplicado nas
estratégias de triagem, diagndstico, exclusdo de lesdes
sincrdnicas, tratamento e seguimento de pacientes, apds o
tratamento da lesfio primaria colorretal®.

No presente estudo, 0 enema opaco teve alta sensibilidade
de 92,07% comparativamente & colonoscopia, com indice
de 7,92% de falsos-negativos. Esses dados indicam que o
enema opaco foi um bom método para diagnosticar a
presenca de anormalidades no célon. Em contrapartida, a
especificidade do enema opaco correspondeu a 42,66%, com
taxa de 57,33% de falsos-positivos. Observou-se, portanto,
que o enema opaco foi um método pouco adequado para
diagnosticar a auséncia de doengas. De acordo com as
medidas de validade do teste diagndstico, sensibilidade e
especificidade, o enema opaco foi parcialmente eficaz como
método diagnéstico.

Ao avaliar as medidas de utilidade do teste, o0 enema opaco
apresentou-se como método de precis@o e eficiéncia pouco
apropriado, expressado por valor preditivo positivo de
68,38%, valor preditivo negativo de 80% ¢ acuidade
diagnéstica de 71,02%. Pela andlise das radiografias, verificou-
se que problemas técnicos, resultando em radiografias de
padrdes ndo apropriados, contribufram para 0s erros nas
interpretagdes das imagens radiogréficas. Por conseguinte, no
presente trabalho, pdde-se afirmar que o0 enema opaco foi til
para prognosticar a auséncia de alteragdes no célon, mas o
enema opaco alterado ndo foi confidvel no diagndstico da
presenga de lesGes célicas.

A prevaléncia, cujo valor mediu a proporgdo de pessoas
doentes nessa amostra da populagfo, foi de 61,3%. Portanto,
dois tergos das pessoas que realizaram o enema opaco tinham
algum tipo de doenca no célon. Este alto indice de prevaléncia
pode ser decorrente do atendimento especializado de pacientes
Jjd encaminhados ap6s selegdo prévia em outros departamentos
médicos. A relevincia dessa andlise deriva das verdadeiras
diferencas na prevaléncia de anormalidades no célon, em
centros de nivel primdrio e tercidrio.

A morbidade relatada para a colonoscopia diagnéstica € da
ordem de 0,25 a 0,8%%", e geralmente decorre de sangramento
ou perfurac@o. Porém, esta taxa eleva-se para 0,7 a 2,9%" na
colonoscopia terapéutica, principalmente nos procedimentos
de polipectomia. O indice de complicagdes da colonocopia
nesse trabalho foi de 0,4%, tendo sido mais comum, a perfuracdo
intestinal, compreendendo trés casos. Houve duas perfuracdes
durante colonoscopia diagnéstica e uma perfuragdo apds
polipectomia. De acordo com a experiéncia de diversos autores
a freqiiéncia de perfuragdo intestinal em colonoscopias
diagnéstica e terapéutica oscila entre 0,08 e 0,3%%" 2", O sftio
mais comum de perfuracdo durante a colonoscopia é o
sigméide®), perfazendo até 74% dos casos de perfuracdo. No
presente estudo, a taxa e o local da perfuracfo intestinal foi
equivalente aos dados existentes na literatura. Houve um caso
de uma paciente com colite ulcerativa que desenvolveu quadro
sugestivo de translocacdo bacteriana apds a colonoscopia, que
resolveu-se com o tratamento com antibiéticos. De modo geral
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0§ casos que apresentam sinais e sintomas compativeis com
bacteremia apds colonoscopia, ocorrem em pacientes
imunodeprimidos, desnutridos ou com doengas associadas.
Nestes casos, pode-se indicar o uso profilatico de antibiGticos
de largo espectro™ ", Embora nfo tenham ocorrido mortes no
presente estudo, o indice de mortalidade na colonoscopia
diagndstica € de 0,01 a 0,06 e na colonoscopia terapéutica
pode variar de 0,05 a 0,1%%?,

CONCLUSAO

No presente estudo, os achados corroboram a eficiéncia
e a seguranca da colonoscopia como procedimento
diagndstico e terapéutico para as doengas colorretais,
depreendendo-se que este método deverd substituir
paulatinamente o enema opaco como op¢io propedéutica
na moderna coloproctologia.

DUARTE RP, SILVA EL, CARVALHO F, CASTRO EG,
TAMURA S & MENDES MBP -

SUMMARY: The authors summarize the experience with 1.000
colonoscopies performed at the Coloproctology Unit of the Armed
Forces Hospital, Brasilia - DF. It has been studied bowel
preparation, the indications, the results obtained, and the
correlation with barium enema and the complications directly
associated with colonoscopy. The procedures produced normal
results in 43.2% of the examined patients. The most common
referral was change in bowel frequency and colorectal polyps
were the most frequent diagnosis. Colonoscopy associated
complications were seen in four out of 1.000 cases analyzed: three
- colon perforation and one bacteremia. When barium enema
findings of the 176 patients were compared with colonoscopy
results, there were 93 true positives, 32 true negatives, 43 false
positives, 8 false negatives barium enemas diagnoses. This gave a
sensitivity of 92.07 %, a specificity of 42.66 %, a predictive value of
a positive result of 68.38 %, a predictive value of a negative result
of 80% and an overall diagnostic accuracy of 71.02%. Our findings
indicate that colonoscopy is a highly safe procedure as well as an
efficient diagnostic and therapeutic tool encompassing a low rate
of complications.
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