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RESUMO

O cancer colorretal € a segunda neoplasia maligna mais prevalente
nos paises desenvolvidos. O Rio Grande do Sul apresentou as mais
elevadas taxas de incidéncia e mortalidade dessa doenca no Brasil no ano
2000 segundo o Instituto Nacional de Cancer. Esse cancer pode ser
prevenido se as lesbes precursoras, os adenomas, forem diagnosticados e
removidos precocemente. Varios centros estao agora explorando o emprego
da tomografia computadorizada helicoidal (TC colonografia) no diagnostico
dos polipos colorretais. Este estudo avaliou o desempenho desse teste
radioloégico na deteccdo dessas lesdes, utilizando a colonoscopia como
padrdo-ouro. Foram estudados, de modo prospectivo, 20 pacientes com
risco acentuado para neoplasia colorretal (14 homens e seis mulheres). A
colonoscopia, realizada ap6s a TC colonografia, diagnosticou 85 pdlipos em
19 pacientes. O exame radiologico detectou oito dos 10 polipos com
diametro igual ou maior do que 10mm (80%), dois dos 21 iguais ou maiores
do que cinco e menores do que 10mm (10%), e um dos 54 polipos menores
do que cinco milimetros (2%). Dois resultados falso-positivos ocorreram em

um mesmo paciente. A TC colonografia apresentou sensibilidade de 53%,



RESUMO XV

especificidade de 100%, valor preditivo positivo de 100% e valor preditivo
negativo de 10%. Dezenove pacientes prefeririam ser submetidos a outra
colonoscopia na eventualidade de ter que repetir um dos dois exames. Na
deteccao de polipos colorretais, a TC colonografia parece util apenas quan-

do resulta positiva, ndo servindo para afastar a existéncia dessas lesoes.



ABSTRACT

Colorectal cancer is the second most common malignancy in
developed countries. According to Instituto Nacional de Cancer, in 2000 the
state of Rio Grande do Sul presented the highest incidence and mortality
rates from this disease in Brazil. This cancer can be prevented if the
precursor lesions, the adenomas, are diagnosed and removed early. Many
centers are now exploring the use of CT colonography for the diagnosis of
colorectal polyps. This study assessed the performance of this radiological
method in detecting these lesions, using colonoscopy as the gold standard.
Twenty patients (14 men and 6 women) with a high risk for colorectal
neoplasia were studied prospectively. Colonoscopy, carried out after CT
colonography, diagnosed 85 polyps in 19 patients. The radiological
examination identified 8 of the 10 polyps that were 10mm or greater (80%),
two of the 21 polyps equal to or greater than 5mm but smaller than 10mm
(10%), and one of the 54 polyps smaller than 5mm (2%). Two false positive
results were found in a same patient. The sensitivity and specificity per
patient of CT colonography for all lesions were 53% and 100% respectively,

and the positive predicitive value and negative predictive value were 100%
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and 10% respectively. Nineteen patients preferred colonoscopy in the event
of having to repeat one of the two examinations. For the detection of
colorectal polyps, CT colonography seems to be useful only when the result
is positive, as the negative results of this examination cannot eliminate the

presence of these lesions.



1 INTRODUCAO

O cancer colorretal € a segunda neoplasia maligna mais prevalente
nos paises desenvolvidos * e o terceiro mais freqiiente cancer no mundo em
ambos os géneros, seguindo-se aos canceres de pulmao e estbmago nos
homens e aos canceres de mama e cérvix nas mulheres . Menos de um
terco dos casos ocorre em paises em desenvolvimento *.

Estima-se que 875.000 casos de cancer coloretal ocorreram em todo
o mundo em 1996, representando aproximadamente 8,5% de todos os
novos canceres °. A incidéncia estandardizada pela idade (casos/100.000
pessoas ou habitantes) varia amplamente ao redor do mundo, com
diferencas de até vinte vezes entre as taxas altas de paises desenvolvidos
da Europa, das Américas do Norte e do Sul, da Austrélia e Nova Zelandia, e
da Asia, e as taxas ainda inferiores de alguns paises recentemente
desenvolvidos (Malasia, Coréia), e de paises em desenvolvimento da Africa,
da Asia e da Polinésia. Diferencas significativas também existem dentro dos
continentes como, por exemplo, as maiores incidéncias no oeste e no norte

da Europa em relacdo ao centro e ao sul *.
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Entre imigrantes e seus descendentes, as taxas de incidéncia
rapidamente atingem aquelas dos paises adotados, indicando a importancia
de fatores ambientais °.

Nos Estados Unidos, permanece como a segunda causa de morte por
cancer, precedido apenas pelo cancer de pulmio °. Aproximadamente
155.000 novos casos séo diagnosticados anualmente naquele pais e, a cada
ano, 60.000 pacientes morrem, vitimas da doenca ’. O custo total anual com
o0 céancer colorretal nos Estados Unidos é estimado em dez bilhdes de
délares, dos quais dois e meio bilhdes representam custos médicos diretos .

No Brasil, a estimativa de novos casos e de 6bitos por cancer ainda
se encontra em fase de evolu¢cdo metodoldgica, visto que suas bases de
calculo vém sendo continuamente melhoradas. As taxas de mortalidade por
cancer, neste pais, apesar de elevadas, provavelmente subestimam a
realidade, pois ndo se pode dimensionar 0 possivel sub-registro de cancer
entre os Obitos por causas mal definidas. Mesmo assim, segundo o
Ministério da Saude, o cancer constitui-se na segunda causa de morte por
doenca no pais atualmente, com taxas de mortalidade crescentes, a cada
ano, para as neoplasias de célon e reto, pulmdo, mama e prostata. O
Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou, para o pais, no ano 2000, a
ocorréncia de 13.473 novos casos de céncer colorretal, com taxa bruta de
incidéncia de 16,26 casos, com 6.725 mortes causadas pela doenca,
correspondendo a uma taxa bruta de mortalidade de 8,1 6bitos °.

Os célculos do INCA estimam, no Rio Grande do Sul, para 0 mesmo ano,

taxas brutas de incidéncia para os géneros masculino e feminino de 17,93 e
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14,44, respectivamente, e taxas brutas de mortalidade de 8,62 e 7,85. Essas
estimativas foram as mais elevadas entre todos os estados da federacéo.
Sendo assim, neste estado, o cancer colorretal ocupa a quinta posicdo como
causa de morte por neoplasia e a terceira quando considerados somente os
neoplasmas gastrintestinais, neste caso precedido pelos canceres de
estbmago e esbfago. Segundo dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), foram registrados 329 6bitos em 1997
em consequéncia dessa neoplasia na regido metropolitana de Porto Alegre
19 Responséavel por 50% dos casos de cancer na populacdo com mais de 65
anos de idade, € um dos tumores mais freqientes em mulheres nesta faixa
etaria .

O adenocarcinoma é, por larga margem, a neoplasia maligna mais
freqiiente do intestino grosso *?. Predomina em idosos, com seu pico de
incidéncia atingindo a sétima década. Uma diferenca importante entre
canceres do célon e reto é a proporcdo dos mesmos entre 0s géneros
masculino e feminino: ao redor da unidade para o cancer de coélon e por
volta de um e meio ou mais para o cancer de reto, o primeiro sendo 0 mais
2.

comum na maioria das populacdes Aproximadamente metade dos

13 Assim,

canceres situa-se oralmente a flexura esplénica dos colons
estudos tém mostrado que, nos ultimos cinquenta anos, vem ocorrendo uma
mudanca na distribuicdo do carcinoma colorretal, com aumento das lesdes

localizadas no hemicélon direito *. A incidéncia de carcinomas de

hemicolon direito também aumenta com a idade dos pacientes,
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particularmente em mulheres, com um progressivo declinio no nimero de
lesbes de sigmoide e reto ™.

Dados objetivos sdo reunidos na tentativa de definir a fase de
progressdo de uma doenca, de forma que se possa inferir, por exemplo,
sobre a possibilidade de doenca residual ou cura da doenga, com ou sem a
necessidade de tratamento complementar, constituindo o processo de
estadiamento *°. No cancer colorretal, tradicionalmente, o estadiamento tem
sido exclusivamente um exercicio patolégico, baseado na disseccédo e
estudo microscopico de espécimes cirdrgicos. Em 1927, Percy Lockhart-
Mummery publicou seu sistema simples, baseado na avaliacdo de

17 posteriormente, em 1932,

espécimes retais removidos perinealmente
Cuthbert Dukes *®, diretor do Laboratério de Pesquisas do Hospital Saint
Marks em Londres, depois de quase dez anos coletando dados juntamente
com os cirurgides daguele nosocémio, definiu o sistema de trés estadios (A,
B e C) que classicamente recebe o seu sobrenome. O mesmo foi baseado
em apenas dois parametros: profundidade de invasao da parede intestinal e
envolvimento de linfonodos. Dessa forma, nos casos classificados como A, o
tumor estd limitado a parede do reto; nos casos B, ocorre extensdo da
doenca além da parede do reto, mas sem metastases linfaticas; e, nos casos
C, metastases estdo presentes em linfonodos regionais. Esse sistema
atingiu sua forma final em 1935, com a divisdo da classe C em C1 e C2,
levando em consideracao a proximidade das metastases ao local de ligadura

dos vasos sangiiineos *°. Em 1949, Kirklin e colaboradores ?°, avaliando o

prognéstico dos tumores acima e abaixo da reflexdo peritoneal pélvica,
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reportaram modificacBes no sistema de Dukes, restringindo a categoria A as
lesGes mucosas, omitindo as lesdes submucosas e subdividindo a categoria
B em B1 e B2, com extensao do tumor além da muscular propria no segundo
caso. Seu objetivo principal foi aprimorar o prognéstico para lesdes situadas
acima e abaixo da reflexdo peritoneal em relacdo a extensédo da resseccéo
retal, uma questdo obsoleta na atualidade. Em 1954, Astler e Coller %
propuseram um refinamento do sistema de Kirklin e colaboradores,
subdividindo o estadio C em C1 e C2, na dependéncia da profundidade de
invasdo da parede muscular. A adocdo de mais esse sistema ABC gerou
confusdo, que continua ainda hoje. Esta confusao atingiu seu pico em 1985,
guando o cancer cecal do presidente Reagan — uma classica lesdo Dukes A,
portanto com maior probabilidade de ser curada — foi reportada como “Dukes
B1” (algo inexistente); posteriormente, foi dita ser Astler-Coller B1 e,
erroneamente, foi-lhe atribuido o progndstico de um Dukes B classico (“50%
de chance de recorréncia”, de acordo com seu médico) *°. Todos esses
sistemas, entretanto, néo incluem informac¢des importantes para um
estadiamento progndstico, tais como existéncia de metastases a distancia
ou doenca residual local. Desta forma, o sistema TNM, adotado pela Union
Internationale Contre Cancer (UICC) e pelo American Joint Committee for
Cancer Staging and End Results Reporting, introduziu o reconhecimento da

2 em 1967, elaboraram

doenca metastatica *® e Turnbull e colaboradores 2
um estadiamento clinico-patoldgico semelhante ao de Dukes, porém com o
acréscimo do estadio D, contemplando os casos com metastases distantes,

impossibilidade de resseccdo do tumor ou invasdo de Orgaos adjacentes.
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Se comparabilidade de casos entre centros for prioridade na escolha do
sistema de estadiamento, o sistema TNM, embora apresentando
imperfeicdes, é o mais versatil disponivel atualmente.

Generalizando, o prognostico do cancer colorretal € ruim, com uma
taxa de sobrevida em cinco anos inferior a 40%. Embora tenha havido um
discreto aumento na sobrevida na Inglaterra e no pais de Gales durante as
tltimas décadas, esta € limitada se comparada a sobrevida em cinco anos
de 32% para o cancer de célon e de 29% para o cancer de reto no Estados
Unidos entre 1940 e 1949 *. Esses dados demonstram que pouco progresso
ocorreu no tratamento do cancer colorretal nas dltimas quatro décadas.

Na tentativa de melhorar a sobrevida de pacientes com cancer de
célon e reto, os esforcos devem ser concentrados na prevencao primaria,
assim como na deteccdo precoce e remocao das lesdes neoplasicas
malignas e das lesdes precursoras dessas, os adenomas *°. Considerando
que estudos epidemioldgicos, bioquimicos e em animais de laboratoério
sugerem gue dietas com altas taxas de calorias totais e de gordura e baixas
em fibras, vegetais e micronutrientes estdo associadas com uma incidéncia
aumentada de cancer colorretal, um método de prevencdo primaria seria a
educacao dietética e modificacdo da dieta. Entretanto ndo existem dados
sobre a eficacia dessa abordagem. Portanto, maior atencéo tem sido dirigida
para a deteccdo precoce de neoplasias colorretais e para a
quimioprevencdo™. O primeiro caso envolve o diagnéstico precoce em

pacientes sintomaticos e o rastreamento em pessoas assintomaticas.
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A utilidade da deteccdo precoce de adenomas e sua remocao foi
inicialmente reportada por Gilbertsen 23, que conduziu um estudo durante 25
anos no Centro de Deteccdo de Cancer da Universidade de Minesota,
envolvendo retossigmoidoscopias periddicas com remocdo de pélipos em
milhares de individuos. Gilbertsen observou que os participantes do
programa demonstraram uma reducédo marcante na incidéncia de cancer dos
segmentos de intestino grosso examinados, sendo que 85% dos
adenocarcinomas estatisticamente antecipados ndo se desenvolveram. Nos
11 casos com diagndstico de cancer, as lesdes estavam restritas a parede.
Seu estudo clinico proveu documentacdo empirica importante de que
adenomas sao de fato elementos precursores no desenvolvimento do
carcinoma colorretal. Desde entdo, outros tém relatado uma reducéo
significativa na mortalidade (de 60% a 85%) como resultado de
rastreamento®?®. A reducdo na mortalidade resulta da identificacdo de
canceres precoces curaveis, da identificacdo e remocdo de adenomas e dos
beneficios da vigilancia subsequente.

As recomendacOes para rastreamento variam, dependendo da
categorizacdo do paciente em alto ou baixo risco. Uma relagcéo detalhada de
linhas mestras e seus arrazoados sobre essa matéria € apresentada por

Winawer e colaboradores *°

, com o endosso de varias organizacoes
profissionais e cientificas.
Estudos epidemiolégicos sugerem que aproximadamente 19% da

populacéo em geral esta sob risco de desenvolver pélipos adenomatosos 2’.

Cinco por cento desses pode evoluir para carcinoma colorretal.
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O termo podlipo € aplicado a qualquer elevacdo anormal em uma
superficie mucosa, ndo fornecendo indicacdo alguma da estrutura intima da
lesdo. Essas protrusdes na mucosa coldnica sdo de varios tipos histologicos,
com importancia clinica variada, podendo resultar da proliferacdo de
elementos epiteliais da mucosa ou de camadas situadas mais
profundamente na parede intestinal. No segundo caso, podem compreender
lipomas, leiomiomas e linfomas, entre outras.

Microscopicamente, a superficie dos célons e do reto € plana e
contém glandulas simples com a forma de “tubos de ensaio”, conhecidas
como criptas de Lieberkihn, separadas por uma lamina propria. Nessas
criptas, a divisdo celular estd normalmente restrita ao seu terco mais
profundo. A partir dai, células migram em direcéo a superficie, diferenciando-
se em células caliciformes e absortivas maduras 2%. As criptas medem
aproximadamente meio milimetro de comprimento, estendendo-se do lumen
a muscular da mucosa %°.

A divisdo e a migracdo sao normalmente balanceadas pela exfoliagéo
das células da superficie da mucosa. A muscular da mucosa representa o
limite entre a mucosa e a submucosa, consistindo de fibras musculares
longitudinais, transversais e obliquas. Um plexo linfatico esta intimamente
associado com a muscular da mucosa. Esses canais vasculares nao se
estendem além das bases das criptas de Lieberkithn *°. Em contraste, a
lamina prépria tem uma rica vascularizacao sanguinea.

Se o0 balanco entre divisdo celular e subsequente exfoliacdo estiver

alterado em favor da divisdo celular, uma elevacdo mucosa ou “polipo”
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epitelial podera resultar. Os pélipos mais comuns originados da camada
mucosa sdo os hiperplasicos e os adenomas .

O pdlipo hiperplasico esta entre os polipos mais freqientemente
observados no célon adulto **. Sua prevaléncia difere dependendo se os
exames sao realizados em espécimes cirlirgicos ou de necroscopia. Eles
sdo usualmente multiplos, com diametro inferior a cinco milimetros, sésseis,
a maioria sendo localizada no coélon sigmoide e no reto. Os mesmos
consistem de grupos de criptas colbnicas caracterizadas por alongamento e
hiperplasia, deteminando discreto espessamento ou elevagdo da mucosa. A
metade superior da cripta contém invaginacdes papilares intraluminais.
Essas, resultado da hiperplasia epitelial, criam um padrdo serreado
caracteristico. O epitélio que reveste as criptas contém uma mistura de
células absortivas, caliciformes e endocrinas. Os ndcleos dessas células sao
pequenos, regulares, arredondados e localizados junto as suas bases. A
membrana basal € freqiientemente espessada ao nivel da superficie. A zona
de replicacdo da cripta, que contém células mitoticamente ativas, esta
expandida, podendo comprometer sua metade inferior. Tradicionalmente
essas lesbes sao consideradas n&ao-neoplasicas, embora algumas
evidéncias atuais sugiram o contrario °.

Os adenomas colorretais, por sua vez, sao neoplasias glandulares
benignas, originarias do epitélio intestinal *°. Em um mesmo individuo,
podem ser Unicos ou multiplos. No segundo caso, 0s pacientes podem ter

uma sindrome genética.
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Essas lesBes compartilham duas caracteristicas basicas de neoplasia:
proliferacdo desregulada e falha em se diferenciarem completamente 3. A
primeira é evidenciada pela extenséo para cima da zona de proliferacdo e a
segunda porque o epitélio adenomatoso assemelha-se morfologica e
fenotipicamente as células normalmente presentes na base da cripta »° .
Essas neoplasias intra-epiteliais sdo histologicamente caracterizadas por
hipercelularidade, com nucleos hipercromaticos, aumentados de volume,
variados graus de estratificacdo nuclear e com perda da polaridade °. Tais
particularidades também foram observadas em pacientes com retocolite
ulcerativa; nesses casos, a ocorréncia de alteragcbes neoplasicas
inequivocas do epitélio colbnico, reconhecidas através de anormalidades
arquiteturais e citolégicas que excedessem aquelas atribuiveis aos
processos de reparacao, foram denominadas de displasia, posteriormente
subdivididas em baixo grau e alto grau. Essa nomenclatura € analoga aquela
aplicada a mucosa da cérvice uterina, na qual o epitélio normal torna-se
displasico e progride, através de um espectro de alteracdes morfologicas
gradualmente mais acentuadas, até cancer. Embora essas alteracoes
tenham sido estudadas nas doencas inflamatorias intestinais foi rapida a
aplicacdo de terminologia similar para lesées adenomatosas em pacientes
sem doenca inflamatéria intestinal 3. Desta forma, as neoplasias intra-
epiteliais colorretais sdo consideradas de baixo grau ou de alto grau, este
altimo termo incluindo e sendo considerado mais apropriado do que

carcinoma in-situ °.
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Segundo a recente publicacdo oficial da Organizacdo Mundial da
Saude sobre tumores do sistema digestorio, os adenomas podem ser
classificados macroscopicamente em trés grupos: exofiticos, planos e
deprimidos °. Os adenomas exofiticos variam de polipos pediculados, com
um longo pediculo de mucosa ndo-neoplasica, até aqueles que séo sésseis.
Adenomas planos e deprimidos séo identificados macroscopicamente pela
aspecto avermelhado da mucosa, alteracdes sutis na textura , tornando-se
mais conspicuos com a utilizacdo de corantes. As lesGes deprimidas séo
usualmente menores do que as planas ou elevadas, com tendéncia para
evoluir para carcinoma enquanto ainda relativamente pequenas.

Histologicamente, os adenomas séo divididos em quatro categorias:
lesdes tubulares, vilotubulares, vilosas e serrated °. Adenomas tubulares sdo
usualmente exofiticos, esféricos e pedunculados, apresentando-se também
como lesbes planas ou deprimidas. Nestes dois Ultimos casos, os tubulos
adenomatosos estdo amontoados, com diametros menores daqueles
normalmente observados nos adenomas tubulares elevados. Essa
caracteristica aumenta a densidade glandular em relacdo aos adenomas
exofiticos. E proposto por alguns que, como variante dos adenomas
tubulares, constitua uma quinta categoria, ou subtipo, a dos adenomas

planos ™.

Microscopicamente, nos adenomas tubulares, estruturas
glandulares displasicas ocupam pelo menos 80% da superficie luminal °.
Adenomas vilosos consistem de projecdes digitiformes ou papilares

alongadas, constituidas por finos eixos de lamina propria revestidos por uma
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Gnica camada de epitélio adenomatoso. Lesdes vilosas sdo aquelas que
apresentam 80% ou mais de componente viloso.

Adenomas vilotubulares contém uma mistura de ambos os padrdes
tubulares e vilosos, ou tém vilosidades amplas contendo estruturas
tubulares. Por definicdo, a proporcdo entre estruturas tubulares e vilosas
nestas lesdes oscila entre 80% e 20% e vice-versa.

Ao exame histolégico de baixa magnificacdo, serrated adenoma,
termo que poderia ser traduzido como adenoma serratii ou serreado,
apresenta um padrdo glandular serréatil semelhante aguele observado nos
polipos hiperplasicos. Essas lesdes freqientemente contém focos de
displasia de alto grau e carcinomas podem se desenvolver nas mesmas.
Sua prevaléncia é maior no célon sigméide e no reto **.

Existe um tipo particular de pdlipo epitelial, denominado misto ou
hiperplasico-adenomatoso, que contém, em uma mesma lesdo, areas
distintas dos dois tipos histolégicos. O epitélio adenomatoso, que pode ser
tubular, vilotubular ou viloso, situa-se adjacente ou entremeado com areas
de puro pélipo hiperplasico *°.

Pdlipos adenomatosos sdo encontrados em aproximadamente um
quarto das pessoas com até 50 anos de idade e a prevaléncia aumenta com
a idade *. Estimativas baseadas em necroscopias, provavelmente menos
suscetiveis de vieses de selecao e deteccdo do que séries clinicas, revelam
prevaléncias maiores de pdlipos adenomatosos em homens do que em
mulheres. Em contraste, lesbes com displasia de alto grau sdo mais

freqlientes no sexo feminino %%’
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E escassa a literatura sobre a prevaléncia de polipos com dez ou mais
milimetros de diametro; um estudo prospectivo, baseado em necropsias,
encontrou uma prevaléncia de poélipos com essas dimensdes em 4,6% dos
individuos com menos de 54 anos de idade e em 15,6% daqueles com 75
anos ou mais °. Uma proporcdo maior dessas leses ocorreu no ceco, no
c6lon sigmaide e no reto.

O tamanho do adenoma e a propor¢cao do componente viloso sao os
maiores fatores de risco independentes associados com displasia de alto
grau *. Maior idade também esta associada com risco para displasia de alto
grau nos individuos e seu efeito é independente dos efeitos da dimenséo e
do componente histolégico do adenoma.

Na maioria das vezes, a distribuicdo dos adenomas do intestino
grosso, assim como a dos carcinomas, € referida baseada nos segmentos
que compbem essa parte do tubo digestivo. Vieses podem ocorrer,
entretanto, considerando as varia¢cdes de comprimento dos célons, além dos
pontos de referéncia utilizados para definir as zonas de transicdo. Dessa
forma, quando calculado o comprimento médio de cada segmento,
estabelecendo-se sua propor¢cdo em relacdo ao comprimento médio de todo
0 intestino grosso, verificou-se que a distribuicdo dos adenomas era
uniforme . Em individuos mais idosos, porém, uma proporcdo maior de
adenomas é encontrada na metade direita dos célons .

A importancia do diagnostico dos adenomas de intestino grosso
reside na crenca de que a quase totalidade dos cénceres desse 6rgdo se

desenvolve a partir dessas lesdes benignas (sequéncia adenoma-
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carcinoma) “°. Evidéncia direta dessa assercdo é esparsa; por razdes
Obvias, ndo é ético estudar a histéria natural dos polipos deixando-os no
local e observando-se sua evolucdo. Entretanto, varios tipos de evidéncias
indiretas suportam essa crenca: adenocarcinomas e polipos adenomatosos
tém distribuicdo anatdmica semelhante; o cancer raramente surge na
auséncia de polipos adenomatosos; a idade média do aparecimento dos
adenomas precede aquela do cancer em varios anos; pacientes com um ou
mais polipos maiores do que um centimetro de diametro tém um risco
aumentado de desenvolver cancer; adenoma residual pode ser encontrado
em alguns carcinomas; deteccdo e remocdo dos polipos adenomatosos
reduz significativamente a incidéncia de cancer do intestino grosso **.

Embora existam evidéncias de que o rastreamento (screening) reduza
drasticamente a mortalidade por cancer colorretal, muito se discute a
respeito da melhor estratégia para se obter este objetivo. Pesquisa de
sangue oculto nas fezes, estudos radioldgicos diagnosticos e endoscopia,
compdem o conjunto de métodos atualmente disponiveis.

O teste de pesquisa de sangue oculto nas fezes foi concebido,
baseado no fato de que canceres de colon e reto sangram mais do que a
mucosa normal 3. O sangramento, entretanto, tende a ser intermitente, com
0 sangue distribuido irregularmente nas fezes. O sangramento aumenta com
o tamanho da lesdo e o estadio do cancer. Esse teste prové somente uma
indicacdo da possivel presenca de cancer e polipos maiores. Pacientes com
resultados positivos devem ser submetidos a alguma forma de teste

diagnéstico, consistindo tanto de um estudo radiolégico contrastado do
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intestino grosso (enema opaco), preferencialmente complementado com
sigmoidoscopia, quanto de uma colonoscopia.

A colonoscopia com fibra optica foi introduzida para uso clinico em
1970 “'. Originalmente, era utilizada como método diagnéstico complementar
ao enema opaco. Nessas situacdes, através da visualizacdo direta da
superficie luminal do intestino grosso, massas ou anormalidades da mucosa
poderiam ser detectadas, com a possibilidade da realizac&o de bidpsias.

Com a introducdo de computadores e tecnologia de video na
endoscopia gastrointestinal, com o desenvolvimento de circuitos integrados
e do processamento de imagens, a realizacdo e o ensino da colonoscopia
tornaram-se mais faceis *. Essa evolucdo permitiu inclusive, a producdo de
aparelhos que magnificam a imagem em até cem vezes, possibilitando,
através da analise da forma dos Ostios (pits) das glandulas mucosas,
freqientemente com a utilizacdo de corantes, a avaliacdo da histologia dos
tumores epiteliais colorretais 3%,

A colonoscopia representa atualmente a Unica técnica disponivel que
oferece o potencial de tanto detectar como remover as lesdes pré-malignas
nos colons e no reto.

A freqiéncia com que o examinador consegue realizar o exame
completo até o ceco varia, segundo estudos realizados em centros de

referéncia, de 95% a 96% dos casos ***°

. Quando séo excluidos pacientes
com obstrucdo maligna ou estenose, os indices sobem para 97% a 98%.
Embora a documentacao fotografica de pontos de referéncia do ceco - valva

ileocecal, Ostio do apéndice e o arranjo muscular do seu fundo (“pata-de-
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corvo”) - nem sempre possa ser obtida de maneira inequivoca *,

colonoscopistas experientes sao precisos na avaliacdo de que o exame foi
completo, ndo sendo rotineiramente necessaria a confirmacdo com
fluoroscopia “8.

Em relacéo a intubacéo da valva ileocecal e consequente inspecéo da
porcado terminal do ileo, os indices de sucesso variam, dependendo do

esforco empreendido, de 34% a 91% “.

Colonoscopias incompletas
requerem uma hova colonoscopia ou um enema opaco complementar. A
deteccdo do cancer colorretal em suas fases mais precoces e trataveis e a
prevencdo do cancer, com a interrupcao da sequéncia adenoma-carcinoma,
através da excisdo dos pdlipos adenomatosos, estdo entre as mais
importantes indicagdes desse método.

Uma limitacdo de muitos estudos sobre a performance da
colonoscopia € que ela mesma € frequientemente utilizada como padrao-
ouro para a presenca ou auséncia de polipos e canceres. Entretanto, ela nédo
é infalivel. Em um estudo prospectivo *° com 183 pacientes submetidos a
duas colonoscopias no mesmo dia, pelo mesmo ou por outro examinador, 0s
autores concluiram que um médico experiente ndo detecta 24% dos
adenomas em geral (uma média de 27% dos adenomas com diametros até
cinco milimetros e 13% dos adenomas medindo entre seis e nove
milimetros), raramente deixando de visualizar lesGes iguais ou maiores do
que 10mm. Todos 0s nove carcinomas existentes foram detectados na

primeira investigacdo. Também verificaram que pacientes com dois ou mais

adenomas no primeiro exame, quando comparados com aqueles com
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nenhum, ou apenas um, tinham, mais comumente, um ou mais adenomas
no segundo exame (razdo de chances, 3,3; intervalo de confianca, 1,69-
6,46).

Mais preocupante, entretanto, é o fato da colonoscopia ndo detectar
cancer colorretal. Em um estudo conduzido por Haseman e colaboradores®,
com 941 casos de carcinoma do intestino grosso, onde a colonoscopia foi
usada como modalidade diagndstica primaria, ocorreu falha no diagnostico
da neoplasia em 47 casos (cinco por cento). Vinte e sete canceres nao
foram detectados e foi estimado que 20 ndo foram atingidos. Entretanto, a
localizacdo de lesbes ndo detectadas e uma auséncia geral de
documentacdo adequada de intubacdo do ceco sugerem que algumas
neoplasias localizadas no ceco e no célon ascendente, registradas como
ndo percebidas, podem, na verdade, ndo terem sido alcancadas pelo exame.
Mas falhas na deteccdo de neoplasia colénicas ndo ocorrem apenas com
essa modalidade de exame endoscopico. A proporcao de lesdes coldnicas
ndo detectadas no enema opaco é maior. Em um estudo similar, as taxas de
canceres nao reportados nos exames baritados e nas colonoscopias,
realizados trés anos antes do diagndstico de carcinoma colorretal ser
estabelecido, foram comparadas em 161 pacientes; 27 carcinomas nao
foram identificados pelo estudo contrastado e sete pela colonoscopia **. Em
relagdo ao enema opaco, os erros foram puramente de percepcdo em 15%
dos casos, isto €, o tumor foi visualizado retrospectivamente; em outros
15%, foram estritamente técnicos, tendo ocorrido uma combinacéo dos dois

fatores em 45%, restando 25% de casos, onde as lesdes foram detectadas,
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mas incorretamente interpretadas como benignas. Em um outro estudo, trés
radiologistas independentemente revisaram 60 exames de EODC,
identificando, em média, apenas 70,2% de 46 lesdes radiologicamente
visiveis 2.

Estudos em varios centros estdo agora explorando o potencial da
tomografia computadorizada helicoidal (TCH) na deteccdo das neoplasias
colorretais *3. Varias técnicas tém sido descritas, sempre com a utilizacdo de
insuflacdo do intestino grosso (pneumocodlon) e andlise das imagens em
duas (2D) ou trés dimensodes (3D) , esta ultima denomidada colonoscopia
virtual >*, pois simula imagens semelhantes aquelas observadas na
colonoscopia. A deteccdo de pélipos com este tipo de investigacdo tem sido
de até 100% para lesbes com diametro igual ou maior do que um
centimetro®>.

Dados cientificos agora existem, indicando que a reducao nas mortes
relacionadas com o cancer colorretal em uma populacdo rastreada é
proporcional & extensdo do célon sob risco examinado *°. Reconhecendo
esse fato, as maiores organiza¢des nacionais de saude nos Estados Unidos
promovem atualmente estratégias designadas “investigacdo de todo o
célon”, com o intuito de examinar todo o intestino grosso. Procedimentos
atualmente disponiveis para tal incluem colonoscopia e enema opaco de
duplo-contraste. Quando da revisdo dessas recomendacfes em 1997, a
American Cancer Society também reconheceu o potencial, para o futuro, da
utilizacdo da TCH no rastreamento de pélipos e canceres colorretais >’. O

presente estudo foi entdo desenvolvido para avaliar o desempenho
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diagnéstico desse novo método radiolégico na deteccdo dos polipos do

intestino grosso, utilizando a colonoscopia como padrao-ouro.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o desempenho da TC colonografia na deteccéo de pélipos do
intestino grosso, considerando a colonoscopia convencional como padrao-

ouro.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a sensibilidade e a especificidade da TC colonografia em
relacdo ao padrao-ouro.

Identificar a probabilidade pré-teste (prevaléncia) de polipos na
populacao estudada.

Comparar a probabilidades pré-teste com as probabilidade pds-teste
na populacdo em estudo.

Relatar a preferéncia pessoal dos pacientes por um dos dois exames

realizados.



3 CASUISTICA E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal, sendo o teste em estudo a TC
colonografia, com a colonoscopia convencional definida como padr&o-ouro.

A afericdo dos testes foi independente, tendo havido cegamento do
médico que realizou as colonoscopias quanto ao resultado obtido por
ocasido do estudo radioldgico, assim como do radiologista responsavel pela
interpretacdo da TC colonografia, referente a historia e eventuais outros

resultados de investigacdes diagnosticas.

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido com a avaliacdo de vinte pacientes
submetidos a ambos exames no periodo de julho de 1999 a julho de 2000. A

populacdo do estudo foi constituida por individuos, provenientes do
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consultério do pesquisador (G.K.P.), que preenchessem um ou mais dos
critérios de inclusdo, apresentando, portanto, indicacdo para serem
submetidos a avaliacdo endoscopica de todo o intestino grosso.

A TC colonografia e a colonoscopia foram realizadas, nesta
sequéncia, no Moinhos Centro de Imagem e no Setor de Endoscopia do

Hospital Moinhos de Vento em Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

3.3 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os pacientes foram informados dos objetivos do estudo e con-
sentiram na sua participacao, estando esses fatos documentados em termo
de consentimento informado e esclarecido. Este estudo foi aprovado pela
Associacao Hospitalar Moinhos de Vento e pelo Grupo de Pesquisa e Pos-

Graduacéao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

= Pacientes com sintomas que sugerissem a presenca de carcinoma
ou polipos de intestino grosso, como sangramento digestivo baixo e anemia
por deficiéncia de ferro.

= Pacientes com histéria pregressa de tratamento cirargico de cancer

colorretal ou de polipos adenomatosos.
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= Pacientes com trinta ou mais anos de idade com parentes de
primeiro grau (irmaos, pais ou filhos) com histéria de céncer colorretal ou

polipos adenomatosos.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

= Pacientes com colostomia, doenca inflamatéria intestinal,
diverticulite, obstrucdo intestinal ou isquemia mesentérica, bidpsia colénica
realizada nas 72 horas prévias, polipectomia de coélon realizada nas 6
semanas anteriores, alergia a hioscina, claustrofobia acentuada, além de
gravidas e portadores de outras doencas que contra-indicassem qualquer
um dos procedimentos.

= Pacientes com historia familiar de polipose adenomatosa familiar
(PAF) ou de cancer colorretal hereditario sem polipose.

= Pacientes com preparo de célon inadequado, que desistissem de
qualquer um dos procedimentos ou que desejassem nao participar do estudo
posteriormente.

= Quando qualguer um dos exames nao fosse completo.
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3.6 VARIAVEIS PRINCIPAIS

Polipos: presenca ou auséncia, formas, tipos histolégicos e
localizacdo, como variaveis categéricas nominais; niumero e dimensdes,
como varidveis quantitativas numéricas discretas e continuas,
respectivamente. As dimensfes dos pélipos foram estratificadas em trés
grupos para fins de analise: categoria 1) menores do que cinco milimetros;
categoria 2) iguais ou maiores do que cinco milimetros e menores do que

dez milimetros; categoria 3) com diametro igual ou superior a dez milimetros.

3.7 TECNICA EMPREGADA NAS INVESTIGACOES

Os pacientes realizaram inicialmente tomografia computadorizada
helicoidal (TCH) do abdémen superior e da pelve, com insuflacdo de ar
ambiente através do reto, apds preparo intestinal anterégrado com ingesta
de solucdo de manitol. Imagens bidimensionais (2D) e tridimensionais (3D)
foram geradas do mesmo conjunto de dados obtido de seccdes finas
helicoidais de tomografia computadorizada abdémino-pélvica.

Vinte e quatro horas antes da tomografia, cada paciente recebeu um
preparo padrdo para colonoscopia, constituido de dieta liquida sem residuos,
além da ingesta de duas drageas de bisacodil (DULCOLAX®; Boehringer) e
trés frascos de 250ml de solucdo de manitol a 20%. Todos o0s pacientes

foram submetidos a colonoscopia até trés horas apds a tomografia, para que
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fosse evitada a necessidade de um segundo preparo intestinal. Foram
administrados, via endovenosa, vinte miligramas de brometo de N-
butilescopolamina (BUSCOPAN®:; Boehringer), imediatamente antes da
tomografia computadorizada helicoidal de abdémen e pelve, para otimizar a
distenséo coldnica, minimizar os artefatos decorrentes da peristalse e
diminuir o espasmo. Os pacientes foram posicionados em decubito lateral
esquerdo sobre a mesa de TCH, e um exame digital do reto foi realizado
para se excluir a presenca de lesdo nesse 6rgdo, antes da insercao e
insuflacdo de um cateter retal com baldo. Na sequéncia, modificou-se o
decubito para dorsal, ocasido em que se procedeu a insuflacdo de ar
ambiente no intestino grosso, até que fosse obtida distenséo satisfatoria do
mesmo, avaliada por palpacédo e visualizacdo do aumento de volume do
abddémen, e pelo grau de desconforto referido pelo paciente. Uma imagem
radiografica digitalizada (scout) foi obtida posteriormente, em incidéncia
antero-posterior, para avaliar o grau de distenséo col6nica, procedendo-se
ao incremento da insuflacdo aérea caso fosse necessario. Todos os estudos
foram realizados com equipamento de tomografia computadorizada
helicoidal (Pro-Speed — GE Medical Systems — Milwaukee — USA). ApGs a
selecdo do volume a ser estudado, foram obtidos aproximadamente
quarenta cortes, utilizando-se um feixe de raios X colimado em cinco
milimetros, com um deslocamento da mesa de sete milimetros por segundo
(pitch 1,4), abrangendo o intestino grosso, do ceco ao reto. O escaneamento
foi realizado na direcdo cranio-caudal durante uma Unica inspiracao

sustentada, na dependéncia da capacidade de cada paciente.
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Posteriormente, foi realizada nova série de quarenta cortes com o paciente
em decubito ventral, com o intuito de otimizar a visualizacdo do
retossigmoide e dos coélons ascendente e descendente. Nesse momento, foi
concluida a aquisicdo de dados, sendo o paciente liberado, apos
esvaziamento parcial dos célons e retirada do cateter retal.

As imagens foram entdo enviadas para uma estacdo de trabalho
(computador Advantage Windows — GE Medical Systems — Milwaukee —
USA) para o pés-processamento, onde foram reformatadas com espessura
de dois e meio milimetros, em 2D e 3D, sendo analisadas em um monitor de
21 polegadas. Nas imagens em 3D, com a aplicacdo do programa Navigator
(GE Medical Systems — Milwaukee — USA), foi possivel realizar a navegacéao
virtual anterograda e retrograda no lamen intestinal mediante o
deslocamento de um cursor, em que uma das extremidades apontava para o
local que se desejava visualizar. Assim procedendo, foram inspecionadas
ambas as faces das pregas semilunares. Quando da analise das imagens
em 3D, concomitantemente eram apreciadas imagens de seccdes
transversais, frontais e sagitais (Figura 1).

Por fim, foram selecionadas imagens demonstrativas, registradas em
filme radiografico revelado em camera laser (3M — USA). A investigacao foi
realizada sempre pelo mesmo radiologista.

ApoOs um intervalo de tempo nao superior a trés horas, o paciente foi
submetido a colonoscopia, sob sedacdo, com a utilizagdo de midazolan

(DORMONID®; Roche) e citrato de fentanila (FENTANIL®; Janssen-Cilag).
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Video-endoscoépios eletronicos projetados para o trato gastrintestinal

inferior (FUJINON® EC-410 HL e OLYMPUS® CF tipo VL) foram os
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Figural- Imagens de TCH reformatadas em 3D (canto superior
esquerdo), e em 2D, com seccOes transversal (canto superior
direito), sagital (canto inferior esquerdo) e frontal (canto inferior
direito)

aparelhos utilizados. Uma veia periférica foi puncionada, sendo o acesso

venoso mantido com a infusdo de solugdo salina isotonica. Uma céanula

nasal foi instalada, permitindo um enriquecimento do ar inspirado com um
fluxo continuo de oxigénio. Para monitoramento da pulsacdo e da saturacéo
de oxigénio no sangue, foi utilizado um oximetro de pulso. A investigacdo

endoscopica do intestino grosso foi entdo realizada, seguindo técnica ja

consagrada internacionalmente. O exame, em toda a sua extensao, foi
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documentado em fita de video na maioria dos pacientes, contando também
com o registro fotografico das les6es encontradas. A localizacdo dos polipos
foi registrada, e o tamanho dos mesmos foi avaliado endoscopicamente por
comparacdo com a extremidade de uma pinca de biépsia (OLYMPUS®
biopsy forceps) fechada (diametro externo de 2,3mm) ou aberta (diametro de
abertura de 8mm). Nos casos de pdlipos com diametros superiores ao da
pinca de bidpsia aberta, a medicao foi realizada com régua, uma vez que
tivessem sido removidos integralmente. Todos os pdlipos observados a
endoscopia foram completamente removidos para que fossem apreciados na
sua totalidade por ocasido do exame anatomopatolégico, sendo
armazenados em frascos plasticos contendo formalina a 10%.
Imediatamente apds a conclusédo da colonoscopia, o pesquisador confrontou
0s seus achados com aqueles da TCH. Quando um ou mais polipos
identificados na TCH ndo encontrassem correspondéncia no exame
endoscopico, este era repetido para que fosse verificada a veracidade ou
falsidade dos achados radioldgicos, impedindo, dessa forma, que fossem
erroneamente taxados de falso-positivos. Em condi¢cdes de receber alta, os
pacientes deixavam o hospital acompanhados por um adulto.

Todos os espécimes foram processados para avaliagcdo anatomo-
patolégica, com os cortes sendo corados pelo método de hematoxilina-
eosina. Esses foram examinados por um patologista (A.C.K.P.) com ampla
experiéncia em patologia gastrointestinal. Todos os polipos constituidos
exclusivamente por células epiteliais displasicas confinadas a camada

mucosa foram diagnosticados como adenomas, sendo classificados
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segundo os critérios da OMS °. Displasia nos adenomas foi graduada como
de baixo grau ou alto grau de acordo com as recomendacdes propostas por
Riddell e colaboradores 8,

Os termos endoscopicos “polipo” e “lesdo” foram aqui considerados
como sindénimos. O termo “podlipo exofitico” incluiu os pdlipos sésseis,
subpediculados e pediculados. A endoscopia, os polipos foram classificados
em exofiticos ou planos. Foram consideradas planas tanto as lesdes
totalmente planas quanto as discretamente elevadas, sendo classificadas de
acordo com as recomendacdes de Kudo para o estudo do cancer colorretal
precoce *°. Frequientemente, foi utilizada aspersdo de solucdo de indigo
carmim sobre as lesGes planas para torna-las mais conspicuas.

O intestino grosso foi dividido em hemicolon esquerdo (célon
descendente, célon sigmoide e reto) e hemicélon direito (ceco, colon
ascendente e célon transverso) para fins de analise *.

Uma a duas semanas apos a realizacdo dos exames, 0s pacientes
foram contactados por telefone por uma pessoa estranha aos mesmos que
nao participou diretamente dos testes. Nessa ocasido, foram inquiridos sobre
qual dos dois procedimentos prefeririam repetir no futuro, em caso de
necessidade. Eventuais observacbes espontaneas sobre os dois testes

foram também registradas.
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3.8 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foram descritas as caracteristicas demograficas da
populacdo estudada, utilizando-se medidas de tendéncia central e disperséo
para as variaveis quantitativas, bem como percentuais para as variaveis
categdricas. A descricdo dos polipos colorretais envolveu aspectos
relacionados com o tipo macroscopico (forma), tipo histolégico, dimensbdes e
localizacdo. O desempenho do teste em estudo, a TC colonografia, foi
avaliado calculando-se a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo, o valor preditivo negativo e acuracia, todos em relacdo a
colonoscopia, considerada o padrdo-ouro.

Sensibilidade foi aqui definida como a proporcdo de individuos com
polipos de intestino grosso com a TC colonografia positiva para essas
lesBes. Especificidade foi considerada a proporcdo dos individuos sem
polipos colorretais com o teste radiolégico negativo. Valor preditivo positivo
da TC colonografia correspondeu a probabilidade da doenca (pdlipo de
intestino grosso) em um paciente com resultado positivo (anormal) neste
teste radiologico. O valor preditivo negativo foi definido como a probabilidade
de inexisténcia de pdlipos de intestino grosso quando do resultado negativo
(normal) do exame tomografico. Acuracia foi a proporcdo de todos os
resultados corretos, tanto os positivos quanto 0s negativos.

Para a analise das propriedades do teste radiolégico, os pacientes
foram considerados individualmente. Um resultado foi considerado

verdadeiramente positivo sempre que pelo menos um polipo fosse percebido
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na TC colonografia em um paciente com diagnostico endoscépico de uma ou
mais dessas lesdes, mesmo ndo havendo correspondéncia dos locais entre
os dois testes. Foram definidos como resultados falso-negativos, aqueles
onde houvesse qualquer registro de podlipo no exame radiolégico em
individuos sem confirmacao endoscopica dessas lesdes.

Uma andlise secundaria foi também realizada com base nos pdélipos.
Foram comparadas as médias das variaveis continuas em diferentes grupos
(categorias, tipo histoldgico, localizacdo) com a utilizagdo da andlise de
variancia (ANOVA) e Student-Newman-Keuls. Para avaliacdo das
distribuicdo dos tipos histologicos entre as diferentes localizacbes e
categorias, foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher,
quando indicado. O teste de Mann-Whitney foi empregado na comparacéo
dos diametros do grupo de adenomas entre o hemicélon direito e o
esquerdo. Para a andalise de caracteristicas comparando o0s polipos
detectados ou nao pelo teste radiologico, foram usados o teste t de Student
para amostras independentes para os dados de natureza numérica e o teste
do qui-quadrado para as variaveis categoricas.

Os dados foram processados e analisados com o auxilio dos
programas Epi Info v.6 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

for Windows.
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4.1 DESCRICAO DA POPULACAO ESTUDADA

A populacédo estudada constou de 20 pacientes, sendo 14 homens e
seis mulhers (2,3:1). A idade dos pacientes do género masculino variou de
35 anos a 78 anos, com média de 55 anos. No género feminino, a idade
variou de 46 anos a 67 anos, com média de 59 anos.

As indicacdes clinicas para a colonoscopia estéo listadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Indicacdes clinicas primarias das colonoscopias

INDICAGAO N PREVALENCIA (%)
Seguimento de Polipectomia 2 10,0
Sangramento Anorretal 5 25,0
Diagndstico Prévio de Pdlipos 6 30,0
Dor Abdominal 1 0,5
Seguimento de Cirurgia de Cancer Colorretal 5 25,0
Histoéria Familiar de Cancer Colorretal 1 0,5

Total 20 100,0
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4.2 COLONOSCOPIA CONVENCIONAL

Na primeira colonoscopia realizada nos 20 pacientes, foi possivel
examinar todo o intestino grosso, atingindo-se o fundo do ceco. Os
elementos que caracterizam esse segmento do intestino grosso foram
identificados em todos os exames. Em 19 dos 20 dos exames (95%), a valva
ileocecal foi intubada, com o instrumento percorrendo a por¢cao aboral do
ileo em distancias variadas, presumiveis entre cinco a 30cm. No Unico
individuo submetido a uma segunda avaliacdo endoscoépica, a mesma foi
completa, também com intubacéo ileal.

Por ocasido da colonoscopia convencional, midazolan (DORMONID®;
Roche) foi administrado, via intravenosa, em todos os individuos, em uma
dose média de 3,45mg (2 — 5mg). Citrato de fentanila (FENTANIL®;
Janssen-Cilag) foi utilizado em 15 exames, em uma dose média,
consideradas todas as 21 endoscopias, de 22ug (0 — 50ug). Brometo de N-
butilescopolamina (BUSCOPAN®; Boehringer) foi administrado em 17 dos 21
exames em uma dose média igual a 20mg (0 — 60mg). Com excecdo de
duas endoscopias, 0s pacientes também receberam oxigénio, através de
canula nasal, com fluxos que variaram de dois a quatro litros por minuto.

A colonoscopia convencional detectou um total de 85 pélipos em 19
dos 20 pacientes (95%). Todos os pOlipos observados foram removidos e
submetidos a exame anatomopatolégico. A maioria das lesdes (88,2%)

mediu menos do que 10mm de diametro (Tabela 2).
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Tabela 2 - Frequéncia dos polipos de intestino grosso segundo a categoria

CATEGORIA FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM
ACUMULADA
54 63,5 63,5
21 24,7 88,2
3 10 11,8 100,0
Total 85 100,0

Categoria 1=pdlipos menores do que 5 mm; categoria 2=pdlipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=pélipos com diametro igual ou superior a 10 mm.

A analise anatomopatologica das lesbes revelou que
aproximadamente metade dos pélipos foi constituida exclusivamente por
adenomas (Tabela 3). O grupo “outros” foi constituido por trés casos de
hiperplasia folicular linféide, dois de hiperplasia glandular focal, dois de

inflamacéo crénica, um de mucosa erosada e um de retencéo de muco.

Tabela 3 - Frequéncia dos polipos de intestino grosso segundo o tipo
histol6gico

TIPO HISTOLOGICO FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM

ACUMULADA
Adenoma Tubular 37 43,5 43,5
Adenoma Vilotubular 6 7,1 50,6
Pdlipo Hiperplasico 26 30,6 81,2
Pdlipo Misto 3 3,5 84,7
Lipoma 3 3,5 88,2
Outros 10 11,8 100,0

Total 85 100,0

O diametro médio dos adenomas vilotubulares foi significativamente
maior em comparacao aos diametros médios dos adenomas tubulares e dos

polipos hiperplasicos (Tabela 4).
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Tabela 4 - Diametro médio (mm) dos poélipos de intestino grosso segundo o

tipo histolégico

TIPO HISTOLOGICO FREQUENCIA DIAMETRO MEDIO DESVIO

PADRAO
Adenoma Tubular 37 4,7297* 3,9486
Adenoma Vilotubular 6 14,0000 14,0285
Pdlipo Hiperplasico 26 3,8462* 2,3098
Pdlipo Misto 5,0000 1,7321
Lipoma 11,0000 7,5498
Outros 10 3,0000 1,9437
Geral 85 5,1412 5,4580

p=0,0001 entre os grupos na Analise de Variancia (ANOVA)
(*) indica diferenca significativa na compara¢cdo com adenomas vilotubulares para o teste de
Student-Newman-Keuls com p=0,05

Os adenomas representaram o tipo histolégico mais freqiente entre

0s polipos com dez ou mais milimetros de didmetro (Tabela 5).

Tabela 5 - Frequéncia dos podlipos de intestino grosso segundo o tipo
histologico com estratificacao por categoria

TIPO CATEGORIA
HISTOLOGICO 1 2 3
n % n % n %
Adenoma Tubular 24 44.4 10 47,6 3 30,0
Adenoma Vilotubular 2 3,7 0 0,0 4 40,0
Palipo Hiperplasico 18 33,3 7 33,3 1 10,0
Palipo Misto 2 3,7 1 4.8 0 0,0
Lipoma 1 1,9 0 0,0 2 20,0
Outros 7 13,0 3 14,3 0 0,0
Total 54 100,0 21 100,0 10 100,0

Categoria 1=p6lipos menores do que 5 mm; categoria 2=p6lipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=polipos com diametro igual ou superior a 10 mm.

qui-quadrado, p=0,00072
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Quando foi realizada a andlise da forma dos pdlipos, verificou-se que

as lesfes exofiticas prevaleceram sobre as planas (Tabela 6).

Tabela 6 - FreqUéncia dos polipos de intestino grosso segundo a forma

FORMA FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM
ACUMULADA

Pélipo Séssil 61 71,8 71,8

Pdlipo Subpediculado 2 2,4 74,1

Pdlipo Pediculado 9 10,6 84,7

Pdlipo Plano 13 15,3 100,0

Total 85 100,0

A grande maioria dos pdlipos com diametro inferior a cinco milimetros
tinha a forma séssil. Pelo contrario, entre os polipos com dez ou mais

milimetros, a forma pediculada foi a mais prevalente (Tabela 7).

Tabela 7 - FreqUéncia dos pélipos de intestino grosso segundo a forma
com estratificacdo por categoria

CATEGORIA
FORMA 1 2 3
n % n % n %
Pdlipo Séssil 46 85,2 13 61,9 2 20,0
Pdlipo Subpediculado 0 0 1 4.8 1 10,0
Polipo Pediculado 0 0 3 14,3 6 60,0
Palipo Plano 8 14,8 4 19,0 1 10,0
Total 54 100,0 21 100,0 10 100,0

Categoria 1=pdlipos menores do que 5 mm; categoria 2=polipos com cinco ou mais
milimetros e menores do que 10 mm; categoria 3=po6lipos com diametro igual ou superior
a 10 mm.
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Os coélons transverso e sigmoide apresentaram maiores proporcoes

de podlipos (Tabela 8).

Tabela 8 - FreqUéncia dos pdlipos segundo a localizacdo no intestino

grosso
LOCAL FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM
ACUMULADA

Ceco 7 8,2 8,2
Coélon Ascendente 15 17,6 25,9
Célon Transverso 22 259 51,8
Coélon Descendente 12 14,1 65,9
Cdlon Sigmaide 23 27,1 92,9

Reto 6 7,1 100,0

Total 85 100,0

Treze dos 26 polipos hiperplasicos (50%) estavam localizados no
c6lon sigmaide e no reto.
Os didametros médios dos pdlipos localizados no colon sigméide e no

reto foram maiores do que nos outros segmentos (Tabela 9).

Tabela 9 - Diametro médio (mm) dos pdlipos segundo a localizacdo no
intestino grosso

LOCAL FREQUENCIA DIAMETRO DESVIO

MEDIO PADRAO
Ceco 7 3,5714 2,2991
Célon Ascendente 15 3,8667 2,4456
Célon Transverso 22 42727 3,4940
Coélon Descendente 12 4,1667 1,9924
Cdlon Sigmoéide 23 6,7391 5,6666
Reto 6 9,1667 15,1976
Geral 85 5,1412 5,4580

p=0,18 entre os grupos na Analise de Variancia (ANOVA)



4 RESULTADOS 38

Mais de dois tercos dos pélipos com diametro igual ou maior do que

dez milimetros estava localizada no célon sigmoide (Tabela 10).

Tabela 10 - Frequéncia dos polipos nos diversos segmentos do intestino
grosso com estratificagéo por categoria

CATEGORIA

LOCAL 1 2 3

n % n % n %
Ceco 4 7,4 3 14,3 0 0,0
Célon Ascendente 10 18,5 5 23,8 0 0,0
Colon Transverso 16 29,6 4 19,0 2 20,0
Coélon Descendente 9 16,7 3 14,3 0 0,0
Cdlon Sigmoéide 12 22,2 4 19,0 7 70,0
Reto 3 5,6 2 9,5 1 10,0
Total 54  100,0 21 100,0 10 100,0

Categoria 1=p6lipos menores do que 5 mm; categoria 2=p6lipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=pélipos com didmetro igual ou superior a 10 mm.

A maioria dos pélipos adenomatosos observados tinha diametro

inferior a 10mm (Tabela 11).

Tabela 11 - Frequéncia dos adenomas de intestino grosso segundo a

categoria
CATEGORIA FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM
ACUMULADA
1 26 60,5 60,5
10 23,3 83,7
3 7 16,3 100,0

Total 43 100,0
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A maior parte das neoplasias epiteliais apresentava a forma exofitica

(Tabela 12).

Tabela 12 - FreqUéncia dos adenomas de intestino grosso segundo a forma

FORMA FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM
ACUMULADA

Pdlipo Séssil 28 65,1 65,1

Pélipo Subpediculado 1 2.3 67,4

Pdlipo Pediculado 9 20,9 88,4

Pdlipo Plano 5 11,6 100,0

Total 43 100,0

Os adenomas tubulares foram as neoplasias epiteliais mais

freqUentes (Tabela 13).

Tabela 13 - Frequéncia dos adenomas segundo o tipo histoldgico

TIPO HISTOLOGICO FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM

ACUMULADA
Tubular 37 86,0 86,0
Vilotubular 6 14,0 100,0

Total 43 100,0

A maioria dos adenomas tubulares mediu menos de dez milimetros de
diametro. Em contrapartida, a maior parte dos adenomas vilotubulares mediu
dez milimetros ou mais de diametro (Tabela 14). Desses, o maior,
pediculado, com aproximadamente 40mm de diametro e localizado no reto,

foi a Unica lesdo com displasia de alto grau.
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Tabela 14 - FreqUéncia dos tipos de adenomas com estratificacdo por

categoria
ADENOMA
CATEGORIA TUBULAR VILOTUBULAR
n % n %
1 24 64,9 2 33,3
2 10 27,0 0 0,0
3 3 8,1 4 66,7
Total 37 100,0 6 100,0

Categoria 1=p6lipos menores do que 5 mm; categoria 2=p6lipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=polipos com diametro igual ou superior a 10 mm.
qui-quadrado, p = 0,0013

Uma proporcdo maior de polipos adenomatosos estava localizada em
situacdo oral a flexura esplénica (Tabela 15), sendo mais freqientes no

colon transverso (Tabela 16).

Tabela 15 - Distribuicdo dos adenomas em ambas metades do intestino

grosso
HEMICOLON FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM
ACUMULADA
Direito 25 58,1 58,1
Esquerdo 18 41,9 100,0
Total 43 100,0

Tabela 16 - Distribuicdo dos adenomas nos segmentos do intestino grosso

LOCAL FREQUENCIA PERCENTAGEM  PERCENTAGEM
ACUMULADA
Ceco 3 7,0 7,0
Célon Ascendente 9 20,9 27,9
Célon Transverso 13 30,2 58,1
Célon Descendente 9 20,9 79,1
Célon Sigmoéide 8 18,6 97,7
Reto 1 2,3 100,0

Total 43 100,0
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O diametro médio dessas neoplasias foi significativamente maior no
hemicolon esquerdo (Tabela 17), principalmente no c6lon sigmoide e no reto
(Tabela 18), com a maioria das lesées com diametro igual ou maior do que

dez milimetros estando localizada no colon sigméide (Tabela 20).

Tabela 17 - Diametro médio (mm) dos adenomas em cada hemicélon

HEMICOLON FREQUENCIA  DIAMETRO MEDIO DESVIO PADRAO

Direito 25 4,0800 3,2393
Esquerdo 18 8,7222 9,4297
Geral 43 6,0233 6,8816

Mann-Whitney U — Wilcoxon, p = 0,0425

Tabela 18 - Diametro médio (mm) dos adenomas de intestino grosso
segundo a localizacao

LOCAL FREQUENCIA DIAMETRO DESVIO
MEDIO PADRAO
Ceco 3 1,6667 0,5774
Coélon Ascendente 9 4,3333 2,3979
Coélon Transverso 13 4,4615 3,9289
Coélon Descendente 9 4,3333 2,2913
Célon Sigmoéide 8 9,7500 6,6494
Reto 1 40,0000 0,0000
Geral 43 6,0233 6,8816

Uma propor¢cdo maior de adenomas menores do que 10mm de

diametro estava localizada no hemicélon direito (Tabela 19).
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Tabela 19 - Frequéncia dos adenomas em ambos hemicolons com
estratificacdo por categoria

CATEGORIA
HEMICOLON 1 2 3
n % n % n %
Direito 17 65,4 7 70,0 1 14,3
Esquerdo 9 34,6 3 30,0 6 85,7
Total 26 100,0 10 100,0 7 100,0

Categoria 1=pdlipos menores do que 5 mm; categoria 2=podlipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=polipos com diametro igual ou superior a 10 mm.
qui-quadrado, p = 0,036

Tabela 20 - FreqUéncia dos adenomas, estratificados por categoria, em
cada segmento do intestino grosso

CATEGORIA
LOCAL 1 2 3
n % n % n %

Ceco 3 11,5 0 0,0 0 0,0
Célon Ascendente 5 19,2 4 40,0 0 0,0
Coélon Transverso 9 34,6 3 30,0 1 14,3
Coélon Descendente 6 23,1 3 30,0 0 0,0
Colon Sigmoide 3 11,5 0 0,0 5 71,4
Reto 0 0,0 0 0,0 1 14,3
Total 26 100,0 10 100,0 7 100,0

Categoria 1=pdlipos menores do que 5 mm; categoria 2=polipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=polipos com diametro igual ou superior a 10 mm.
qui-quadrado, p = 0,0037

Todos os adenomas com diametro igual ou superior a dez milimetros,

localizados no hemicélon esquerdo eram pediculados (Tabela 21).
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Tabela 21- Frequéncia dos adenomas da categoria 3* em ambos
hemicdlons com estratificacdo pela forma

FORMA
HEMICOLON SUBPEDICULADO PEDICULADO
n % n %
Direito 1 100,0 0 0,0
Esquerdo 0 0,0 6 100,0
Total 1 100,0 6 100,0

* adenomas com didmetro igual ou maior do que 10mm.
teste exato de Fisher, p = 0,14

4.3 TC COLONOGRAFIA

A TC colonografia, na analise por polipo, com base no tamanho e
localizac&o, detectou corretamente 11 (12,9%) das 85 lesdes diagnosticadas

na colonoscopia convencional (Tabela 22).

Tabela 22 - Resultados da TC colonografia em comparacdo a colonoscopia
na deteccédo dos polipos colorretais

TC COLONOGRAFIA FREQUENCIA PERCENTAGEM PERCENTAGEM

ACUMULADA
Negativa 74 87,1 87,1
Positiva 11 12,9 100,0

Total 85 100,0

Os adenomas constituiram a propor¢do maior de pdlipos identificados

no exame radiologico (Tabela 23).
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Tabela 23 - Resultados da TC colonografia em comparacdo a colonoscopia
na deteccédo dos poélipos colorretais, segundo o tipo histolégico

TC COLONOGRAFIA

TIPO HISTOLOGICO NEGATIVA POSITIVA
n % n %

Adenoma Tubular 33 44.6 4 36,4
Adenoma Vilotubular 2 2,7 4 36,4
Palipo Hiperplasico 25 33,8 1 9,1
Pélipo Misto 3 4,1 0 0,0
Lipoma 1 1,4 2 18,2
Outros 10 13,5 0 0,0
Total 74 100,0 11 100,0

qui-quadrado, p < 0,001

O desempenho da TC colonografia esteve relacionado com o diame-
tro do pdlipo, com 80% das lesbes detectadas medindo dez ou mais
milimetros de diametro (Tabela 24). Um polipo hiperplasico plano e um
adenoma tubular pediculado constituiram as duas lesdes com essas

dimensdes ndo identificadas no teste radiolégico.

Tabela 24 - Resultados da TC colonografia em comparacao a colonoscopia
na deteccao dos polipos colorretais segundo suas dimensdes

TC COLONOGRAFIA

CATEGORIA NEGATIVA POSITIVA

n % n %
1 53 71,6 1 9,1
2 19 25,7 2 18,2
3 2 2,7 8 80,0
Total 74 100,0 11 100,0

Categoria 1=p06lipos menores do que 5 mm; categoria 2=pélipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=pélipos com diametro igual ou superior a 10 mm.
qui-quadrado, p < 0,001
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Quando somente os adenomas foram considerados, resultados

semelhantes foram observados (Tabela 25).

Tabela 25 - Resultados da TC colonografia para adenomas de intestino
grosso segundo as dimensodes das lestes

TC COLONOGRAFIA

CATEGORIA NEGATIVA POSITIVA
n % n %
26 74,3 0 0,0
8 22,9 2 25,0
29 6 75,0
Total 35 100,0 8 100,0

Categoria 1=p06lipos menores do que 5 mm; categoria 2=pélipos com cinco ou mais milime-
tros e menores do que 10 mm; categoria 3=polipos com diametro igual ou superior a 10 mm.
qui-quadrado, p < 0,001

Dos polipos percebidos na TC colonografia, uma propor¢cdo maior foi

constituida por adenomas (Tabela 26).

Tabela 26 - Resultados da TC colonografia para adenomas e para 0sS
demais polipos de intestino grosso

TC COLONOGRAFIA

TIPO HISTOLOGICO NEGATIVA POSITIVA

n % n %
Adenomas 35 47,3 8 72,7
Outros Pdlipos 39 52,7 3 27,3
Total 74 100,0 11 100,0

teste exato de Fisher, p = 0,19
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O diametro médio dos podlipos colorretais observados na TC
colonografia foi significativamente maior do que o das lesbes néo

detectadas (Tabela 27).

Tabela 27 - Diametro médio (mm) das lesGes com base nos resultados da
TC colonografia

TC COLONOGRAFIA FREQUENCIA DIAMETRO MEDIO DESVIO PADRAO

Negativa 74 3,7027 2,280
Positiva 11 14,8182 9,693
Total 85 100,0

teste t de Student, p = 0,003

A maior parte dos polipos identificados pelo exame radiologico estava
localizado a jusante da flexura esplénica dos coélons (Tabela 28). Desses,

mais da metade, no colon sigmoide (Tabela 29).

Tabela 28 - Resultados da TC colonografia para polipos em situacao oral e
aboral a flexura esplénica

TC COLONOGRAFIA

HEMICOLON NEGATIVA POSITIVA

n % n %
Direito 41 55,4 3 27,3
Esquerdo 33 44,6 8 72,7
Total 74 100,0 11 100,0

teste exato de Fisher, p = 0,11
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Tabela 29 - Resultados da TC colonografia para polipos de intestino grosso
segundo a localizacao

TC COLONOGRAFIA

LOCAL NEGATIVA POSITIVA

n % n %
Ceco 7 9,5 0 0,0
Célon Ascendente 13 17,6 2 18,2
Colon Transverso 21 28,4 1 9,1
Coélon Descendente 11 14,9 1 9,1
Célon Sigmodide 17 23,0 6 545
Reto 5 6,8 1 9,1
Total 74 100,0 11 100,0

qui-quadrado, p = 0,28

Das lesdes identificadas no exame tomografico, a maioria foi

constituida pelos polipos pediculados (Tabela 30).

Tabela 30 - Resultados da TC colonografia para pélipos colorretais com
base na forma

TC COLONOGRAFIA

FORMA NEGATIVA POSITIVA

n % n %
Pélipo Séssil 58 78,4 3 27,3
Pélipo Subpediculado 1 1,4 1 9,1
Polipo Pediculado 2 2,7 7 77,8
Pdlipo Plano 13 17,6 0 0,0
Total 74 100,0 11 100,0

qui-quadrado, p < 0,001

Dois dos pdlipos percebidos em um mesmo individuo na TC
colonografia, com oito e treze milimetros de diametro respectivamente,

foram considerados resultados falso-positivos (Figura 9).
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Quando os resultados da TC colonografia sdo analisados com base
nos pacientes, observa-se uma melhora no desempenho do teste. Se a
deteccao de polipos de quaisquer dimensdes for considerada, o resultado de

10 exames sera verdadeiramente positivo (Tabela 31).

Tabela 31 - Resultados da TC colonografia em relagdo a colonoscopia para
todos os pélipos

INDIVIDUOS
TC COLONOGRAFIA COM POLIPOS SEM POLIPOS TOTAL
n n
Positiva 10* 0 10
Negativa 9 1 10
Total 19 1 20

* em um dos pacientes, a TC colonografia foi considerada positiva mesmo ndo existindo
polipos no local assinalado pelo exame radiolégico, porque havia pdlipos em outros
segmentos do grosso intestino. Esse fato foi comprovado em uma segunda colonoscopia.

O desempenho do teste radiolégico foi mais adequado quando
considerados apenas 0s polipos com dez ou mais milimetros de diametro

(Tabela 32).

Tabela 32 - Resultados da TC colonografia em relagdo a colonoscopia para
polipos dez milimetros ou mais de diametro

INDIVIDUOS
TC COLONOGRAFIA COM POLIPOS SEM POLIPOS TOTAL
n
Positiva 8 1 9
Negativa 1* 10 11
Total 9 11 20

* individuo com pdlipo hiperplasico plano com 11mm de didmetro
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Entretanto, quando os resultados sdo analisados considerando-se
somente as lesées com diametro inferior a dez milimetros, o desempenho
diagnéstico da TC colonografia decresce vertiginosamente (Tabela 33 e

Tabela 34).

Tabela 33 - Resultados da TC colonografia em relacédo a colonoscopia para
poélipos com diametro inferior a cinco milimetros

INDIVIDUOS
TC COLONOGRAFIA COM POLIPOS SEM POLIPOS TOTAL
n n
Positiva 1 0 1
Negativa 14 5 19
Total 15 5 20

Tabela 34 - Resultados da TC colonografia em relacdo a colonoscopia para
polipos iguais ou maiores do que cinco milimetros e menores do
que 10mm de diametro

INDIVIDUOS
TC COLONOGRAFIA COM POLIPOS SEM POLIPOS TOTAL
n n
Positiva 3* 0 3
Negativa 9 8 17
Total 12 8 20

* em um dos pacientes, o resultado da TC colonografia foi considerado verdadeiramente positivo,
mesmo ndo existindo pélipos no local assinalado pelo exame radiolégico, porque havia pélipos com
essas dimensdes em outros segmentos do grosso intestino. Este fato foi comprovado em uma segunda
colonoscopia.

Como € possivel verificar a partir da analise das medidas de
desempenho da TC colonografia, existe uma diminuicdo sensivel da
especificidade do teste radiol6gico quando considerados os resultados em

individuos com pdlipos de quaisquer dimensdes (Tabela 35).
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Tabela 35 - Medidas de desempenho da TC colonografia em relacdo a
colonoscopia na deteccdo de pdélipos colorretais, na avaliacao
por paciente, com estratificacdo por categoria.

MEDIDAS DE DIMENSOES DOS POLIPOS
DESEMPENHO DA TC categoria 1l categoria 2 categoria 3 geral
COLONOGRAFIA 54 polipos 21 po6lipos 10 polipos 85 polipos
Sensibilidade 7% 25% 89% 53%
IC 95% (0-29) (6,8-54) (56-99) (30,6-73,9)
Especificidade 100% 100% 91% 100%
IC 95% (55-100) (69-100) (63-100) (5-100)
Valor Preditivo Positivo 100% 100% 89% 100%
Valor Preditivo Negativo 26% 47% 91% 10%
Acuracia 30% 55% 90% 55%

Os ndmeros entre parénteses representam os intervalos de confianca de 95%

As prevaléncias das lesGes, com estratificagdo com base no tipo
histol6gico e na categoria, estdo expostas na tabela abaixo (Tabela 36) para

uma melhor interpretacdo das medidas de desempenho do teste radioldgico.

Tabela 36 - Prevaléncia de podlipos na populagdo estudada, com
estratificacdo por dimensdes e tipos histolégicos

TIPO HISTOLOGICO

CATEGORIAS : TODAS'
ADENOMAS HIPERPLASICOS MISTOS  LIPOMAS  OUTROS
1 0,55 0,55 0,05 0,05 0,30 0,75
0,30 0,30 0,05 0,00 0,15 0,60
3 0,30 0,05 0,00 0,10 0,00 0,45
Todas* 0,75 0,55 0,10 0,15 0,3 0,95

* prevaléncia de individuos com polipos de um determinado tipo histolégico
f prevaléncia de individuos com poélipos em cada categoria
t prevaléncia de individuos com pdlipos na populagéo estudada
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Dezenove dos 20 pacientes (95%) submetidos a ambos os testes
prefeririam submeter-se a uma nova colonoscopia, se necessario, ao inves

de uma TC colonografia.

As imagens obtidas mais significativas em 2D e 3D (colonoscopia
virtual) TC colonografia sdo demonstradas nas paginas seguintes, algumas

acompanhadas de fotografias endoscopicas das lesoes.
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Figura 2 - Imagem de podlipo (seta) em 3D TC colonografia. No detalhe
(canto superior D), a mesma leséo (circunferéncia vermelha) em
2D

Figura 3 - Imagem endoscopica da mesma lesdo (adenoma tubular)
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Figura 4 - Imagem de 3D TC colonografia de lipoma séssil (seta) com
19mm de diametro

Figura 5 - Imagem endoscoépica da mesma leséo da figura acima
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Figura 6 - Imagem de 3D TC colonografia demonstrando polipo (seta) na
porcdo aboral do célon sigméide. No detalhe (canto inferior D), a
mesma lesao (circunferéncia vermelha) em imagem em 2D

Figura 7 - Imagem endoscopica da lesdo (adenoma vilotubular pediculado)
exibida na figura anterior
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Figura 8 -Imagem de 3D TC colonografia do pdlipo hiperplasico com
diametro inferior a cinco milimetros (circunferéncia vermelha)
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Figura 9 - 3D TC colonografia, com duas imagens sugestivas de pélipos na
parede medial do ceco (setas). No detalhe (canto superior D),

imagem em 2D (corte frontal). Esses achados foram
considerados falso-positivos
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Figura 10 - Pélipo pediculado de reto observado em (A) imagem de 3D TC
colonografia e em (B) foto registrada durante a colonoscopia
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Figura 11 - TC colonografia 2D (secc¢éo transversal), mostrando o0 mesmo
polipo, com o pediculo bem conspicuo (seta). No detalhe
(canto inferior E), observa-se a leséo e liquido residual no reto
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Figura 13 - O mesmo polipo de cdélon sigmdide, conforme observado na
colonoscopia (A) sem corante, e (B) ap0s asperséo de azul de
metileno
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Figura 14 - Imagem de polipo (seta) em célon transverso em 3D TC
colonografia

Figura 15 - Imagem endoscopica da lesdo acima (adenoma vilotubular)
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Figura 16 - Imagem de pdlipo séssil em colon sigmoéide em 3D TC
colonografia. No detalhe (canto superior D), imagem em 2D
(seccao transversal), com a leséo indicada pela circunferéncia
vermelha

Figura 17 - Visao endoscopica do mesmo pélipo (lipoma) da figura acima
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Figura 18 - Imagem de 3D TC colonografia demonstrando polipo (seta) no
célon sigmdide. No detalhe (canto superior D), fotografia
endoscopica da mesma lesdo (adenoma vilotubular pediculado
com 16mm de maior didmetro)
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O cancer colorretal ocupa a segunda posicdo como causa de morte
mais freqliente por doenca maligna no mundo ocidental ®°. No Brasil, os
dados epidemiologicos disponiveis indicam que o Rio Grande do Sul
apresenta as mais elevadas taxas brutas de incidéncia e mortalidade dessa
neoplasia °. A maioria dos canceres do intestino grosso origina-se de
adenomas, desenvolvendo-se lentamente durante muitos anos, provendo
uma janela de tempo apropriada para deteccdo e remocao dos pélipos pré-
cancerosos e das lesées malignas precoces “°. Entretanto o diagndstico é
amiude feito tardiamente, com consequentes resultados desapontadores
quanto a sobrevida. Isto acontece principalmente porque o paciente demora
a buscar assisténcia médica e, em menor extensdo, pela dilacdo no
diagnéstico .

A tese da sequéncia adenoma-carcinoma indica que a maioria dos
canceres colorretais origina-se de polipos adenomatosos. Como
consequéncia, se individuos sdo submetidos a rastreamento, com extirpacéo

dos polipos pré-malignos, o risco de carcinoma de intestino grosso pode ser

reduzido, se ndo eliminado totalmente 6.
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Atualmente existem quatro testes para a deteccdo e diagndstico do
cancer colorretal considerados adequados para o rastreamento da doenca: a
pesquisa de sangue oculto nas fezes; a retossigmoidoscopia flexivel, o
enema opaco; e a colonoscopia **. No presente estudo, um novo método
diagnéstico, denominado TC colonografia ®*, foi avaliado na deteccdo de
polipos do intestino grosso.

A pesquisa de sangue nas fezes para detectar canceres de coélon e

reto baseia-se na observacdo de que canceres sangram mais do que a

D

mucosa normal **. O teste mais amplamente utilizado com essa finalidade
o papel impregnado com gudiaco (Hemoccult). A reacdo positiva com
sangue resulta da atividade pseudoperoxidase da hemoglobina. E método
recomendado no rastreamento do cancer colorretal, com base em fortes
evidéncias fundamentadas em estudos randomizados que demonstraram
reducdo no risco de morte por essa doenca 3. Entretanto o teste somente
prové uma indicacdo da possivel presenca de canceres e polipos maiores.
Pacientes com resultados positivos devem ser submetidos a alguma forma
de avaliacdo diagndstica, consistindo de enema opaco de duplo contraste,
com ou sem retossigmoidoscopia flexivel, ou colonoscopia. Contudo, a
pesquisa de sangue oculto nas fezes apresenta as desvantagens de né&o
detectar a maioria dos poélipos e alguns canceres, também determinando
que, nos casos falso-positivos, 0s pacientes sujeitem-se a um estudo
completo do intestino grosso. Nessa circunstancia, o acaso poderia, em
propor¢cdes variadas, contribuir para a reducdo da mortalidade por cancer

colorretal 2.
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O enema com bario pode ser realizado de duas maneiras: com a
utilizacao exclusiva de bario — enema opaco (EO) —, que revela defeitos de
enchimento, ou com duplo contraste — enema opaco de duplo contraste
(EODC) — no qual ar é instilado apés a remocdo da maior parte da
substancia radiopaca, sendo as lesdes delineadas pela pelicula de bario que
recobre a mucosa °®. Resultados de estudos com menor nimero de vieses
sugerem que a sensibilidade do EODC varia de 50% a 80% e de 70% a
90%, respectivamente, para polipos menores e maiores do que dez
milimetros, e de 55% a 85% para canceres nos estadios Dukes A e Dukes
B®%® Resultados falso-positivos sdo principalmentes determinados pela
presenca de fezes, sendo menores do que um por cento para canceres,
variando de cinco a dez por cento para polipos grandes, ficando ao redor de
50% para pequenos pélipos 2.

Kewenter e colaboradores ®’, da Suécia, avaliando 1831 individuos
com pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva, através de EODC,
sigmoidoscopia flexivel e colonoscopia, verificaram que o EODC néo
diagnosticou 25% dos canceres localizados no reto e no célon sigméide. Em
relacdo aos 211 adenomas com diametro igual ou superior a dez milimetros,
o0 exame radiolégico néo identificou 26% dos mesmos, sendo que, no reto e
no sigmoéide, 22 (10%) néo foram visualizados. O estudo demonstrou, desta
forma, a necessidade da complementacdo do exame radiolégico com a
sigmoidoscopia flexivel.

A retossigmoidoscopia flexivel apresenta trés vantagens sobre os dois

testes anteriormente citados: (1) permite a visualizacdo direta da superficie



5 DISCUSSAO 65

mucosa do intestino; (2) lesdes podem ser biopsiadas como parte do
procedimento; (3) tem alta sensibilidade e especificidade para pélipos nos
segmentos intestinais inspecionados. Portanto, além da possibilidade de
detectar canceres em fase precoce, possibilita a reducdo da incidéncia de
cancer colorretal através da deteccao e remocdo dos adenomas. Entretanto,
esse teste permite a avaliacdo apenas dos segmentos mais aborais do
intestino grosso, ndo diagnosticando 10% dos carcinomas localizados no
célon sigmdide 2.

A colonoscopia, teste “padréo-ouro” deste estudo, foi introduzida no
final dos anos sessenta e sua capacidade terapéutica, através de bidpsias e
remoc&o de lesdes mucosas, foi reconhecida em seguida ®°. Assim como no
enema com bario, um preparo prévio, com limpeza adequada dos célons e
do reto, € parte integral de uma investigacdo endoscopica completa do
intestino grosso. Os pacientes usualmente recebem sedacao intravenosa
com um opidide, meperidina ou citrato de fentanila, e um benzodiazepinico
de curta-duracdo, como midazolan, sendo monitorados pelo menos com um
oximetro de pulso.
Normalmente, essas drogas sao administradas de forma que o individuo
mantenha um grau de consciéncia adequado para prover o endoscopista
com informacgdes sobre desconforto e dor, cooperando com o procedimento,
embora subsequentemente, sobre o mesmo, guarde pouca recordacao.

Durante a endoscopia, 0 operador manobra o instrumento no interior
do intestino grosso, verificando seu progresso através da ocular do

instrumento ou, como no caso dos video-endoscopios, observando as
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imagens em um monitor de video. A distensdo gasosa do intestino, com ar
ou gas carbdbnico, € necessaria para a visualizacdo da mucosa. A duracéo
do procedimento oscila entre 15 e 20 minutos nas méaos de endoscopistas
experientes, podendo ser muito mais prolongada no caso de operadores

" Da mesma forma, a extensdo examinada do

menos competentes
intestino grosso varia conforme a competéncia do endoscopista. Exames
incompletos requerem uma nova colonoscopia ou um enema baritado
complementar.

Neste estudo, ndo foi medido o tempo dispendido durante as
colonoscopias, pois a quase totalidade das mesmas revestiu-se de carater
terapéutico.

A colonoscopia pode resultar em complicacdes, como perfuracéo,
hemorragia, depresséo respiratéria em consequencia da sedacéao, arritmias,
dor abdominal transitoria e ileo, além de infeccdo nosocomial. Uma ampla
revisdo sobre esse assunto, com a coleta de complicac6es publicadas em
mais de 100.000 exames colonoscopicos, indicou que a colonoscopia
diagnéstica foi acompanhada por um caso de perfuragdo ou hemorragia
grave em cada 500 estudos, ocorrendo um 6bito em cada 5.000 exames .
Colocando-se esse ultimo fato em perspectiva, nos Estados Unidos, a taxa
de fatalidades para aprendizes de pilotagem aérea € igual a uma em cada
100.000 véos. Em outras palavras, uma pessoa esta 20 vezes mais segura
em uma aeronave pequena, com um estudante de pilotagem, do que se

submetendo a uma colonoscopia diagnostica. Nos Estados Unidos, a

Federal Aviation Authority ndo autoriza que um aprendiz de pilotagem
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conduza passageiros, mas a Food and Drug Administration medical-devices
section permite que qualquer médico adquira e use um colonoscopio, sem
averiguar se 0 mesmo possui treinamento adequado.

Por outro lado, a colonoscopia € considerada o padrdo-ouro no
diagnéstico das neoplasias do intestino grosso e, comparada com oS
exames radiolégicos utilizados rotineiramente em nosso meio, € geralmente
mais sensivel na deteccdo de pdlipos menores do que dez milimetros de
diametro, embora a dimenséao limitrofe da lesdo, para a qual a deteccao e
remocao afetem a mortalidade, permaneca desconhecida *°.

Nenhuma das complicacfes citadas anteriormente sucedeu no
presente estudo. De forma diversa, em um outro trabalho semelhante a este,
envolvendo 100 individuos submetidos a ambos 0os exames, uma perfuracéo
do colon sigmdéide em um paciente com doenca diverticular de sigmoide
ocorreu por ocasido da colonoscopia convencional 2. O mesmo foi admitido
no hospital para observacao, sendo manejado de forma conservadora.

Tendo em vista esses fatos, a introducdo de um método seguro, nao-
invasivo e efetivo para deteccdo de neoplasias colorretais torna-se, portanto,
extremamente atraente.

Recentemente, com a evolugcdo da tomografia computadorizada
helicoidal (TCH), um novo teste para a deteccdo de polipos de intestino
grosso surgiu, denominado TC colonografia. Para que se entenda como a
TCH permite a producdo de imagens endoscopicas virtuais, primeiramente
faz-se necessaria a compreensao das vantagens dessa tecnologia sobre a

tomografia axial computadorizada padrao (TAC).
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Enquanto a TAC envolve movimentos alternados da mesa e
exposicao aos raios X, a TCH envolve movimentos simultaneos e continuos
da mesa e do feixe de raios X "3. Essa técnica é assim denominada porque o
feixe de raios X desenha uma hélice ou curva espiralada ao redor do corpo
do paciente. ApOs adquiridas, as imagens axiais ou transaxiais
bidimensionais podem ser visualizadas em monitor de video como niveis de
brilho ou densidade. Para um apropriado estudo da superficie mucosa do
intestino grosso, faz-se necessario um preparo intestinal adequado, com
eliminacdo dos residuos fecais, além de insuflacdo aérea do reto e dos
coélons. A diferenca consideravel de contraste na imagem radioldgica entre o
gas no lumen intestinal e as paredes dos colons e do reto, e as partes moles
circunvizinhas, permite a observacdo do relevo da superficie mucosa do
intestino grosso. Posteriormente, com a reformatacdo das imagens axiais,
imagens multiplanares podem ser obtidas, além da criacdo de uma
representacdo grafica tridimensional do 6rgéao através da qual o observador

pode “navegar’ do reto ao ceco e vice-versa .

Essa representacao
computadorizada do intestino grosso em trés dimensdes, denominada 3D
TC colonografia, € também conhecida como colonoscopia virtual, pois simula
as imagens obtidas durante uma endoscopia convencional.

Vérias instituicdes estao investigando o uso da TC colonografia para a
deteccdo de polipos e canceres colorretais. Estudos preliminares tem
estabelecido a exequibilidade da visualizacdo de pdlipos de intestino grosso

com ambas imagens reformatadas em 2D e 3D. Alguns estudos clinicos

prospectivos para deteccdo dessas lesdes tém sido publicados, com
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resultados estratificados tanto por paciente como por poélipo indicando que a
acuracia desse exame radioldgico pode exceder a do enema opaco, ficando
préxima daquela da colonoscopia °°.

Em 1996, Hara e colaboradores *°

publicaram um estudo,
comparando o desempenho da TC colonografia com a colonoscopia
convencional na deteccdo de polipos colorretais. Dez pacientes fizeram
parte desse ensaio clinico, todos com diagnostico prévio de polipos
colorretais, com um paciente com polipose adenomatosa familiar. Dois
radiologistas, ndo cegados para o0s resultados das colonoscopias,
identificaram o0 nuamero e a localizacdo dos pdlipos de maneira
independente. Dos 30 pdlipos identificados na endoscopia, somente 18
foram enviados para exame anatomopatolégico. Os demais foram
fulgurados. Entre os dois observadores, a analise por paciente revelou uma
sensibilidade de 100% para os quatro individuos com pélipos medindo dez
ou mais milimetros de diametro. Entre os dois observadores, a analise por
polipo, com estratificacdo com base nas dimensoes, identificou 100% dos
polipos com diametro igual ou superior a 10mm (n=5), 71,4% daqueles
medindo entre cinco e nove milimetros (n=7), e 11% e 28% das lesdes
menores do que cinco milimetros de diametro (n=18). Embora com numero
pequeno de casos, o estudo demonstrou que a TC colonografia poderia ser
utilizada na deteccdo dos polipos colorretais, ainda que fosse registrado

como viés o fato dos radiologistas terem conhecimento prévio do resultado

das colonoscopias.
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No presente estudo, de forma semelhante aquele executado por Kay
e colaboradores ", a interpretacdo da TC colonografia foi realizada somente
por um radiologista. Como citado previamente, 0 mesmo hao teve
conhecimento de anteméo dos achados dos exames endoscépicos.

Em 1997, Hara e colaboradores " reportaram os resultados de um
estudo avaliando o desempenho da TC colonografia em 70 pacientes com
achados sugestivos ou com historia pregressa de polipos colorretais. Nesse,
um total de 115 pdlipos adenomatosos foram avaliados independentemente
por dois radiologistas. A analise por paciente entre os dois observadores
revelou uma sensibilidade de 75% e uma especificidade de 91% para
pacientes com pélipos medindo 10 ou mais milimetros de diametro (n=12).
Andlise por polipo entre os dois observadores, com as lesfes estratificadas
por tamanho, mostrou que 67% e 73% dos pdlipos com diametro igual ou
maior do que 10mm, 56% e 69% dos polipos medindo de cinco a nove
milimetros (n=21), e 25% e 27% das lesGes menores do que cinco
milimetros (n=79) foram identificados. O valor preditivo positivo foi igual a
35% para polipos medindo entre cinco e nove milimetros, aumentando para
69% quando consideradas as lesdes com 10 ou mais milimetros. Entretanto
somente polipos diagnosticados como adenomas entraram na analise. Os
demais (n=46) foram excluidos da mesma. Isso pode ter contribuido para
melhorar o desempenho do teste radioldgico.

No presente estudo, todos os pdlipos identificados na colonoscopia
convencional foram considerados na avaliacdo do desempenho da TC

colonografia.
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Em outra série '°, 44 pacientes com indicacdo de colonoscopia foram
submetidos a TC colonografia. Um total de 22 pdlipos identificados na
endoscopia foram avaliados de maneira independente por dois radiologistas.
A analise por paciente resultou em 38% e 50% de sensibilidade e em 86% e
93% de especificidade. Com a TC colonografia foi possivel identificar 83%
dos pdlipos medindo oito ou mais milimetros de diametro (n=6), 33% dos
polipos medindo entre cinco e oito milimetros e até 15% das lesbes menores
do que cinco milimetros (n=13). O valor preditivo positivo desse estudo
variou de 100% para lesdes com diametro igual ou superior a oito milimetros
até zero por cento para polipos menores do que cinco milimetros. Um dos
radiologistas ndo diagnosticou um pdlipo com oito milimetros de diametro,
enguanto que o outro interpretou erroneamente um polipo retal com dois
centimetros de diametro como fezes aderidas a parede intestinal. Embora
em dois tercos dos pacientes tenha sido utilizado gas carb6nico para a
insuflagdo do intestino grosso, nao foi realizada nenhuma analise sobre o
desconforto associado ao pneumocdlon produzido com esse gas e com ar
ambiente.

Como em outros trabalhos publicados, este estabeleceu critérios de
inclusdo na tentativa de selecionar individuos com maior prevaléncia de
polipos de intestino grosso, excetuando aqueles pacientes com sindromes
genéticas. Nesse particular, difere do estudo de Dachman e colaboradores’®,
que incluiram um paciente com sindrome de Peutz-Jegher, e daquele de

55

Hara e colaboradores °°, onde um individuo com polipose adenomatosa

familiar foi inserido. Também foi diverso daquele realizado por Fenlon e
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colaboradores "2, onde n&o foram incluidos pacientes submetidos &

colectomia.

Desta forma, conforme a tabela 1, uma parcela dos pacientes
investigados tinha diagndstico prévio de pdlipos colorretais, outros cinco ja
haviam sido submetidos a colectomia segmentar em decorréncia de
adenocarcinoma primario de intestino grosso, cinco queixavam-se de
sangramento anorretal, enquanto o restante dos casos consistia de
seguimento de polipectomias, dor abdominal e histéria familiar de cancer
colorretal. Um paciente com 35 anos foi incluido, pois havia histéria de pai
falecido com cancer de reto e de irmido operado pelo mesmo motivo. E
sabido que parentes em primeiro-grau de pacientes com cancer colorretal
tém um risco aumentado para a doenca, maior ainda se o diagnéstico é feito
em idade precoce e quando outro parente de primeiro-grau tem a
doenca’”’®. Este risco estd aumentado principalmente entre pessoas mais
jovens.

No geral, a prevaléncia de individuos com pdlipos de intestino grosso
na populacao estudada foi de 95%, muito superior a de outros semelhantes
estudos publicados >"*7¢

Assim como na maioria das publicacbes avaliadas, ambos os testes
neste trabalho foram realizados com os pacientes submetidos a um preparo
intestinal prévio padronizado para colonoscopia. Entretanto, ao invés de

| 53,72,76

polietilenoglico , 0S mesmos ingeriram solucdo de manitol, ndo tendo

sido observadas complicacoes.
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No presente estudo, a aquisicdo de imagens foi realizada com os
pacientes em decubito dorsal e em decubito ventral, para maximizar a
distensdo colbnica e a visualizacdo de toda a superficie mucosa. O
escaneamento em ambos os decubitos também foi adotado no trabalho de
Fenlon e colaboradores "2, divergindo de outros estudos onde somente um
dos decubitos foi utilizado *>">’®. Aumento no tempo de aquisicdo e na dose
de raios X sdo desvantagens associadas a essa técnica. Quando os
pacientes sdo escaneados somente em um dos dois decubitos citados
anteriormente, a visualizacdo dos segmentos de intestino grosso pode ser
parcialmente prejudicada pela presenca de liquido residual. Polipos
submersos poderdo ficar ocultos em decorréncia de atenuacdo similar ao
liquido intraluminal. Em uma investigacdo preliminar com 23 pacientes,
somente 59% dos exames foram julgados apresentar uma distensao
adequada para a deteccao de pdlipos, usando tanto aquisicées em decubito
dorsal ou decubito ventral separadamente, em comparacdo com 87% dos
exames quando as imagens obtidas em ambos o0s decubitos foram
consideradas em conjunto *°.

Um argumento frequentemente utilizado nas publicacdes que
comparam os dois métodos diagnosticos é o de que a colonoscopia
convencional € um teste de referéncia imperfeito, constituindo portanto um
viés sistematico ', j4 que ndo apresenta uma sensibilidade igual a 100%,
sendo incompleta em uma percentagem variavel de casos. Em um estudo

72

realizado por Fenlon e colaboradores “, comparando TC colonografia e

colonoscopia na deteccdo de pélipos colorretais em 100 pacientes, todo o
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intestino grosso foi claramente observado em 87% e 89% dos casos,
respectivamente. Preparacdo intestinal inadequada, tortuosidade e falta de
cooperacdo por parte do paciente foram as razdes referidas para as
endoscopias incompletas. Embora a colonoscopia convencional fosse
considerada padrdo-ouro na andlise dos dados, nesse estudo foi
inadequada, pois 0 exame endoscopico foi incompleto em 11% dos casos,
ndo havendo mencdo de estenoses que impedissem a progressdo do
instrumento. Tampouco foram registradas as extensdes visualizadas do
intestino grosso nos exames nao completos.

No presente estudo, a primeira colonoscopia foi completa, com a
extremidade do instrumento atingindo o fundo do ceco, em 100% dos casos,
com subsequente intubacéo da valva ileocecal e inspecao da porc¢ao final do
ileo em 95% dos pacientes. No individuo submetido a uma segunda
avaliacdo endoscopica, ambos os indices foram de 100%. Dessa forma,
considerando-se a capacidade de avalia¢do de todo o érgédo, a colonoscopia
foi um padrao-ouro adequado.

Em alguns estudos comparando os dois testes diagndsticos, nem
todos o0s polipos observados sdo removidos ou analisados

histologicamente’>"*7®.

Neste, todos os polipos observados foram
removidos, com posterior exame anatomopatoldgico dos espécimes. Embora
alguns pacientes ja tivessem sido submetidos previamente a colonoscopia

com polipectomia e cinco individuos tivessem histéria pregressa de

colectomia segmentar em decorréncia de adenocarcinoma primario de
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intestino grosso, foram realizadas algumas comparacbes com dados
coletados da literatura internacional.

De maneira semelhante a um estudo de Oslo, Noruega, sobre a
prevaléncia de poélipos de intestino grosso realizado em cadaveres *°, no
presente trabalho a maioria dos polipos detectados na colonoscopia
convencional tinha diametro inferior a dez milimetros, com 71,8% das lesbes
sendo elevadas e sésseis.

A incidéncia de adenomas depende de varios fatores, incluindo a
origem dos dados em estudos de necroscopia ou de endoscopia, a idade do
individuo e a presenca ou ndo de sindrome de cancer colorretal
hereditario™. No presente estudo, a prevaléncia de individuos com pélipos
puramente adenomatosos foi de 75%, maior do que aquelas registradas em
estudos adequadamente realizados, onde 46,9% a 69% dos casos
apresentam, pelo menos, um adenoma 3%,

A proporcdo de polipos hiperplasicos foi menor do que a de
adenomas, de acordo com as diferencas obtidas quando das investigacdes
endoscopicas *. Cinglienta por cento dos pélipos hiperplasicos localizavam-
se no coélon sigméide e no reto. Esse achado esta em consonancia com

estudos necroscopicos **378!

gue revelam a ocorréncia da maioria dessas
lesbes nesses segmentos intestinais.

Ainda neste estudo, houve uma propor¢cdo maior de adenomas
(58,1%) na metade oral do intestino grosso em relacdo a metade aboral

(41,9%), muito similar aquela encontrada em um estudo baseado em

necroscopias °, porém contraria a trabalhos baseados em endoscopias .
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Os adenomas tubulares representaram 86% dessas neoplasias epiteliais
benignas, percentagem semelhante a observada na série endoscopica de
O'Brien e colaboradores *, onde foram incluidos 3371 adenomas de 1867
individuos. Nela, os autores também verificaram que o tamanho médio dos
adenomas foi significativamente maior no hemicélon esquerdo (10mm,
IC:9,7-10,3) do que no hemicodlon direito (7mm; 1C:6,7-7,3). Esse fato,
também observado no presente estudo, esta bem demonstrado na tabela
17. Dessa forma, seis (85,7%) dos sete adenomas com diametro igual ou
superior a dez milimetros estavam localizados no cdélon sigmdéide (n=5) e no
reto (n=1), todos sendo pediculados. Um estudo baseado em necroscopias
verificou uma tendéncia ao aumento da proporcédo de adenomas pediculados
nas porcdes distais do intestino grosso, com o aumento das dimensdes
dessas lesfes, especialmente no colon sigmdide, onde todos os adenomas
com 10 ou mais milimetros de diametro eram pedunculados °. No presente
estudo, o didmetro médio dos adenomas vilotubulares foi estatisticamente
maior do que o dos adenomas tubulares, demonstrando que o diametro
médio do adenoma aumenta significativamente com o aumento do
componente viloso *. O adenoma vilotubular com aproximadamente 40mm
de diametro foi a Unica lesdo observada com displasia de alto grau. Trinta e
seis dos 43 adenomas (83,7%) possuiam diametro inferior a dez milimetros,
em conformidade com alguns estudos realizados em cadaveres *¢’.

Como demonstrado na tabela 22, no presente estudo, a TC
colonografia somente detectou 11 dos 85 polipos (12,9%) observados e

removidos na colonoscopia convencional. O desempenho do teste
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radioldgico teve relagdo com o didmetro maior do pdlipo. Apenas um dos 54
polipos (1,85%) com diametro menor do que cinco milimetros (categoria 1)
foi apontado corretamente na TC colonografia, correspondendo a um pdlipo
hiperplasico séssil. Nenhum dos 26 adenomas com semelhantes dimensdes
foi radiologicamente detectado, assim como ndo o foram os dois pélipos
mistos. O indice de deteccdo para poélipos com tamanhos intermediarios
(categoria 2), com diametro igual ou maior do que cinco e menor do que dez
milimetros, foi de 9,5%. Entretanto o exame tomografico detectou oito das
dez lesbes (80%) observadas, na colonoscopia convencional, com diametro
igual ou superior a dez milimetros (categoria 3). Como a quase totalidade
dessas lesdes estava localizada no hemicélon esquerdo, mais precisamente
no coélon sigmoide e no reto, a proporcdo de polipos detectados pela TC
colonografia nos segmentos a jusante da flexura esplénica foi maior do que
no hemicolon direito. As duas lesdes ndo percebidas radiologicamente
constaram de um polipo hiperplasico plano no célon transverso, com
aproximadamente onze milimetros de diametro, e de um adenoma tubular
pediculado com 12mm de maior diametro no colon sigméide. Esses fatos

sdo0 consistentes com outros estudos >

mostrando que a maioria das
lesbes com dez ou mais milimetros de diametro é adequadamente
identificada radiologicamente, ndo ocorrendo 0 mesmo com lesdes menores.

Conforme observado anteriormente, amiude os estudos comparando
os dois métodos citam que a utilizacdo da colonoscopia convencional como

padrdo-ouro € problematica, registrando que a nao identificacdo de polipos

visualizados na TC colonografia pode corresponder a falso-negativos
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endoscopicos ‘>°. Este estudo procurou corrigir essa deficiéncia, entretanto,
submetendo o individuo a uma nova colonoscopia, sempre que a TC
colonografia detectasse uma ou mais lesbes nao visualizadas no exame
endoscopico. Em todo o estudo, apenas em um mesmo paciente, dois
polipos, com nove e 13mm, ndo observados na primeira endoscopia, foram
registrados no teste radioldégico. Desafortunadamente, nesse caso, a
segunda colonoscopia foi realizada em data subsequente, pois o relatério da
TC colonografia ndo estava disponivel no mesmo dia. Durante esta segunda
investigacado, o local definido como sitio das provaveis leses foi, mais uma
vez, minuciosamente inspecionado. Além disso, nessa ocasido, todo o
intestino grosso foi novamente examinado, na busca de outras lesdes
eventualmente ndo percebidas no primeiro exame, com a intubacéo do ileo.
Entretanto, quando a colonoscopia foi repetida, ela ratificou o caréater falso-
positivo do resultado da TC colonografia, ndo revelando outras lesdes ao
longo do intestino grosso.

Na avaliagcdo por paciente, a TC colonografia apresentou, para o
diagnéstico de pélipos de intestino grosso, uma sensibilidade geral de 53% e
uma especificidade de 100%. Deve-se salientar, para fins de andlise, que foi
considerado como verdadeiro-positivo um caso onde o exame radiolégico
detectou de forma equivocada, em um individuo com polipos em outros
segmentos do intestino grosso, duas lesbées no ceco comprovadamente
inexistentes a endoscopia. Dessa maneira, o valor preditivo positivo resultou
100%, enquanto que o valor preditivo negativo foi de 10%, com uma

acuracia de 55%. Resumindo, considerando a alta especifidade encontrada,
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a TC colonografia parece ser um teste Gtil na deteccéo de polipos colorretais
em geral somente quando resulta positiva para essas lesdes.

Entretanto, quando considerados apenas os individuos com pélipos
de dez ou mais milimetros de diametro (n=9), os resultados melhoraram
dramaticamente, com sensibilidade e valor preditivo positivo iguais a 89% e
especificidade e valor preditivo negativo de 91%. A acuracia, nesse caso,
resultou em 90%. Caso o paciente com o polipo hiperplasico plano fosse
removido dessa analise ou somente os pacientes com adenomas fossem
considerados, a sensibilidade atingiria 100%. Esses resultados séao
comparaveis aos de outros estudos j& publicados >>"%"°,

Sdo enfatizados, em grande parte dos estudos que avaliam o
desempenho da TC colonografia, os pélipos com diametro igual ou superior
a dez milimetros, embora seja improvavel que um limite estabelecido de um
centimetro seja aceito por médicos e pacientes. Os estudos publicados de
TC colonografia sobre a importancia clinica da deteccdo de pdlipos com
essas dimensdes s&o baseados em um estudo “° realizado com espécimes
coletados antes do advento da colonoscopia na prética clinica. A dificuldade
imposta na percepcdo de pdlipos pequenos fez com que alguns autores
sugerissem, inclusive, que provaveis polipos menores do que cinco ou oito
milimetros, dependendo dos critérios institucionais estabelecidos, fossem
ignorados na tentativa de diminuir o tempo despendido na interpretacdo das
imagens axiais °.

No presente estudo a TC colonografia apresentou um desempenho

muito baixo quando considerados os pélipos menores do que 10mm de
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didmetro, conforme demonstrado através dos resultados observados nas
tabelas 35 e 36. Portanto, como método para o rastreamento do cancer
colorretal, esse teste radioldgico tem ainda um longo caminho a percorrer.

Embora a frequéncia de displasia de alto grau (e, por inferéncia, de
carcinoma invasor) seja substancialmente menor em adenomas tubulares
pequenos do que em lesdes vilosas maiores, esse risco ainda existe, dessa
forma apoiando o ponto de vista aceito na atualidade de que todos os
adenomas, quando descobertos, devem ser removidos 2.

Polipos menores do que dez milimetros tém uma probabilidade que
varia de um a dez por cento de conter cancer, dependendo do tipo
histolégico *°. Caso pélipos com essas dimensées sejam ignorados "® ou
ndo detectados, muito provavelmente desenvolver-se-a um forte impeto para
realizar TC colonografia em intervalos de tempo menores, 0 que tornaria o
método impraticavel sob uma perpectiva de custos.

A prop6sito, Stolte e Bethke 2, analisando 155 “mini-de novo”
carcinomas colorretais (denominacdo propria dos autores para 0S
carcinomas colorretais com didmetro maximo de 10mm n&o contendo
elementos adenomatosos), verificaram que 26 deles (16,8%) mediam até
cinco milimetros de diametro.

A importancia dos pélipos menores do que dez milimetros € mais
relevante quando consideradas as lesdes planas e deprimidas. O termo
“adenoma plano” foi cunhado por Muto e colaboradores ® em 1985. Ele se
refere a um tipo especifico de lesdo neoplasica discretamente elevada, tipo

placa, algumas vezes com depressdo central, cuja altura do componente
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adenomatoso ndo excede o dobro da espessura da mucosa nao displasica
circunvizinha. Descrevendo 33 dessas lesfes que ndo mediam mais do que
dez milimetros de diametro, os autores observaram displasia acentuada em
42,4% das mesmas. Em 1991, Wolber e Owen ® publicaram um artigo
corroborando os achados de Muto, citando que 12 dos 29 adenomas planos
(41%) analisados com até dez milimetros de diametro apresentaram
displasia de alto grau. No mesmo estudo, somente cinco (quatro por cento)
dos 27 adenomas tubulares exofiticos com diametro igual ou inferior a dez
milimetros exibiram semelhante grau de displasia. Entretanto, em uma
reavaliacdo das caracteristicas clinicopatolégicas dos adenomas planos
publicada em 2000, Adachi e colaboradores °> encontraram atipia acentuada
em apenas 9,7% dessas lesbes com até 10mm de diametro.

Adenomas deprimidos diminutos também ja foram descritos, tendo
sido comparados, na forma, com as ventosas de um polvo . Todas essas
lesBes tornam-se mais conspicuas, ou sao percebidas, com a utilizacao de
algum tipo de corante, como azul de metileno ou indigo carmim, sobre a
superficie mucosa.

Embora a deteccdo dessas lesbes planas ainda seja preocupante
para muitos endoscopistas, ela € um problema maior quando a tomografia é
utilizada com essa intencéo. Fatores inerentes a lesédo e ao teste combinam-
se para que isso ocorra. Por definicdo, essas lesbes tém uma altura nao
superior a duas vezes aquela da mucosa normal adjacente, medindo
freqlientemente ndo mais do que dez milimetros de diametro 3. Essas

caracteristicas, associadas a distensao aérea maxima dos colons e do reto
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tolerada pelo paciente, tornam-as menos proeminentes >°, dificultando ainda
mais sua observacdo pelo radiologista. Mesmo quando extensas, sua
percepcdo ao exame radiolégico é muito dificil, como demonstrado em um
estudo ", onde um pélipo plano, de 30mm de diametro, localizado no ceco,
nao foi percebido por dois radiologistas, mesmo retrospectivamente. Hara e
colaboradores ®, na tentativa de comparar o desempenho entre as técnicas
de 2D e 3D TC colonografia na deteccédo de poélipos, simularam 11 dessas
lesBes, posicionando-as de maneira randomizada em imagens do reto e do
sigmoide. Entre essas representacfes de polipos, semi-esferas medindo
seis, oito e dez milimetros de diametro foram utilizadas para simular lesdes
planas. Fica evidente, através da apreciacdo dos modelos utilizados, que as
alturas das lesbes criadas digitalmente sdo muito superiores aquelas das
lesBes planas reais.

No presente estudo, 13 das 85 lesdes (15,3%) diagnosticadas e
removidas na colonoscopia convencional eram planas, com apenas um
espécime com diametro superior a dez milimetros, correspondendo a pélipo
hiperplasico. Daquelas menores do que cinco milimetros, quatro (50%) eram
adenomas tubulares, duas correspondendo a polipos hiperplasicos. Um
adenoma tubular, um pélipo misto e um polipo hiperplasico constituiram trés
das quatro lesbes com tamanho intermediario. Nenhuma delas foi detectada
pela TC colonografia, confrmando que esse é um problema critico desse
teste radioldgico.

Os procedimentos meédicos podem causar dor. Ao selecionar o

procedimento apropriado para o paciente, dever-se-ia considerar essa
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possibilidade, além da aceitabilidade quando da necessidade de sua
indicacao.

Steine 8, avaliando a intensidade da dor percebida por 190 pacientes
submetidos a colonoscopia e ao EODC, concluiu que a mesma foi
significativamente maior durante o procedimento endoscépico do que
durante o exame radioldgico. A dor durante a colonoscopia foi independente
da quantidade de analgésicos administrados previamente. Além disso,
verificou um incremento significativo na intensidade da dor registrada com o
aumento na duracdo do exame endoscoépico. Em seu estudo, a duracdo do
exame radioldgico variou de oito a 25 minutos (média: 14 min), enquanto
que a duracdo das endoscopias oscilou entre quatro e 95 minutos (média:
31 min). Como o autor ndo menciona se parcela das endoscopias foi
terapéutica, e em que proporcdo, fica prejudicada a interpretacdo dos
resultados obtidos.

Durdey e colaboradores &

verificaram, através de um questionario
respondido ao final de uma sequéncia de testes diagndsticos, que a maioria
dos pacientes preferiu colonoscopia ao invés de EODC. Entretanto os
pacientes nesse estudo foram submetidos, além dos procedimentos acima
mencionados, a toque retal e a retossigmoidoscopias rigida e flexivel.

Os achados em um estudo sobre a aceitacéo por parte dos pacientes
do EODC e da colonoscopia, revelaram uma clara preferéncia pela

endoscopia %.

Dessa forma, 84 deles(78,5%) acharam a colonoscopia
mais confortavel que o EODC. Quando solicitados para expressar sua

preferéncia, considerando o maior preco e a taxa de deteccdo maior para
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polipos da colonoscopia, 98 pacientes (91,6%) escolheram o0 exame
endoscopico. Durante as colonoscopias, foram administradas doses médias
de nove miligramas de diazepam e 90 mg de meperidina.

As publicacBes sobre a TC colonografia habitualmente néo avaliam a
intensidade da dor provocada pelo teste diagnéstico, somente referindo que
0 mesmo € “amigavel ao paciente”, parecendo ser bem tolerado, ressaltando
que a dor abdominal, determinada pelo pneumocdlon (hormalmente com
insuflacdo dos célons até o limite de tolerancia maxima dos pacientes), ndo
foi motivo para que o0s pacientes solicitassem a suspensdo do exame.
Entretanto, em um estudo de Akerkar e colaboradores °, 221 pacientes
submetidos a TC colonografia e a colonoscopia ho mesmo dia graduaram a
endoscopia como procedimento melhor do que o exame radiolégico em
relacdo a dor, desconforto e embaraco.

Como pb6de ser verificado na pesquisa realizada por telefone no
presente estudo, dos 20 pacientes submetidos a ambos os testes, 19 (95%)
prefeririam submeter-se a uma nova colonoscopia, se necessario, ao inves
da TC colonografia. Somente um individuo, o primeiro a ingressar no estudo,
ndo demonstrou preferéncia por um dos dois testes em particular. Entretanto
esse foi questionado seis meses apos a realizacdo de ambos os exames.
Dor abdominal, em consequéncia da insuflacdo de ar ambiente por ocasido
do exame radiolégico, foi o principal motivo registrado pelos pacientes para a
opcdo macica pelo exame endoscopico. O mais jovem deles, inclusive,

revelou a necessidade de ser transportado em cadeira-de-rodas do Centro
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de Radiologia até a Unidade de Endoscopia, porque a dor abdominal
dificultava sobremaneira sua deambulacao.

Um aspecto normalmente ndo considerado como vantagem pertinente
a colonoscopia € que durante a mesma, diante de preparo inadequado,
torna-se possivel efetuar a remocao de residuos fecais aderidos a superficie
mucosa da parede intestinal, assim como proceder a diluicdo do residuo
observado no limen do intestino grosso, com a injecdo de agua através do
canal de biopsia do instrumento. Em ambos o0s casos, o residuo liquido é
aspirado. Essas alternativas de otimizacdo das condicbes de preparo
intestinal durante o exame endoscopico inexistem por ocasido da TC
colonografia. Outra vantagem permitida pela endoscopia é a aspiracdo de
parte do volume gasoso durante a retirada do instrumento, minimizando a
possibilidade de desconforto abdominal apds o procedimento.

Ja a interatividade possivel entre as imagens em 2D e 3D € uma
relevante vantagem da TC colonografia comparada com a colonoscopia
convencional. Dessa forma, uma anormalidade focal qualquer, observada
nas imagens reformatadas em 3D, pode ter sua localizacdo adequadamente
determinada através de pontos de referéncia extraluminais com a utilizacéo
das imagens reformatadas correspondentes em 2D. Equivocos nha
localizacdo endoscépica de lesdes foram demonstrados em um estudo 3,
onde, de 17 pacientes com neoplasia maligna colorretal, trés tiveram os
sitios de suas lesbes incorretamente definidos. Em um paciente, um
carcinoma de célon transverso foi reportado como cecal, em um segundo

paciente, um carcinoma no ceco foi referido como situado na porcdo média
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do colon transverso e, em um terceiro individuo, um carcinoma na flexura
esplénica foi descrito como localizado no célon sigmadide. Entretanto, em oito
dos 20 pacientes incluidos nesse trabalho, a colonoscopia foi incompleta, em
seis casos como consequéncia de carcinomas obstrutivos.

Na TC colonografia, fezes retidas nos coélons sao identificadas se ar
esta presente no interior da massa em imagens em 2D. Essa possibilidade
diagnéstica deve também ser considerada se a massa em questdo tem
forma né&o usual, esta localizada em uma superficie inferior em imagem 2D
transaxial ou se desloca por ocasido da mudanca de deculbito °°. Entretanto
mesmo grandes polipos adenomatosos podem se confundidos com matéria
fecal residual "*. Este fato foi registrado em um estudo, onde um pdlipo
adenomatoso pediculado de 25mm foi erroneamente interpretado como
massa fecal, em decorréncia da dramatica diferenca na sua posicdo nas
imagens obtidas com o paciente em decubito dorsal e ventral "2,

A valva ileocecal é uma estrutura com variados aspectos a
endoscopia. As imagens de 2D e 3D TC colonografia sdo complementares
na identificacdo da mesma. Sua forma e suas dimensfes sdo demonstradas
de maneira mais adequada com imagens tridimensionais. Entretanto a valva
de Bauhin pode ser percebida de forma equivocada como um pélipo cecal %.
Neste estudo, esse fato pode ter ocorrido quando dos dois resultados falso-
positivos do teste radiolégico em um mesmo paciente (Fig. 9). As imagens

bidimensionais permitiiam a identificacdo correta dessa estrutura

demonstrando o trajeto da porcéo final do ileo na valva.
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Os lipomas sdo os tumores submucosos mais comuns no intestino
grosso %, sendo constituidos por tecido adiposo e envoltos por uma capsula
fibrosa, originando-se mais frequentemente no ceco e no célon sigméide °. A
TC colonografia permitiria, em tese, um diagnostico fidedigno dos mesmos,
pela atenuacdo caracteristica da gordura em imagens reformatadas em
2D%. Neste estudo, nenhum dos trés lipomas identificados e removidos por
ocasido das colonoscopias foi caracterizado como tal nas tomografias,
salientando-se que os dois radiologicamente detectados, localizados no
cblon sigmoide, pertenciam a categoria trés, o maior medindo 19mm de
diametro. Pelo contréario, foi considerada a possibilidade de lipoma pela TC
colonografia no caso de um adenoma tubular pediculado com 17mm de
maior didametro, localizado no célon sigmdide.

Embora fuja do escopo deste trabalho, alguns autores propdem a TC
colonografia como método de investigacdo do intestino grosso nos casos de
colonoscopias incompletas **°°. Morrin e colabores *, avaliando o papel da
TC colonografia em pacientes com cancer colorretal e estenoses de intestino
grosso, advogam a sua utilizacdo em pacientes com canceres colorretais
obstrutivos no intuito de detectar lesGes sincronicas oralmente situadas ao
segmento estenosado. A relevancia clinica dessa proposicdo pode ser
questionada com base em um estudo de Sollenberger e colegas *°. Esses
autores estudaram, retrospectivamente, 104 pacientes submetidos a
colectomia por carcinoma colorretal e, posteriormente, a colonoscopia,
verificando que os carcinomas sincrénicos existentes em seis individuos

foram diagnosticados corretamente por palpacao transoperatéria. Os pélipos
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adenomatosos existentes foram posteriormente removidos por ocasido da
colonoscopia.

A TC colonografia esta recém iniciando o seu desenvolvimento, e 0s
resultados deste estudo devem ser analisados nessa perspectiva. Sua
viabilidade tem sido demonstrada, existindo a necessidade de avaliar seu
desempenho fora de centros altamente especializados. Atualmente as
maiores limitacbes do método ocorrem por conta do processamento e
analise das imagens apds a aquisicdo dos dados. Entretanto essas
dificuldades certamente serdo superadas com o progresso tecnoldgico. Um
intestino grosso limpo, desprovido de residuos, mandatério para um exame
adequado, talvez ndo seja necessario em um futuro préximo, pois ja se
investiga a utilizacdo de meios de contraste oralmente administrados que
marquem as fezes. Com relacdo ao seu potencial como método de
rastreamento no cancer colorretal, seu desempenho em populacdes reais,

custos, aceitacao e disponibilidade servirdo para determina-lo.



6 CONCLUSOES

A analise dos dados na casuistica estudada permite concluir que:

= A TC colonografia foi um teste de baixa sensibilidade e alta
especificidade para a deteccdo de pdlipos de intestino grosso em geral, util
apenas na vigéncia de um resultado positivo, ndo afastando a existéncia da

doenca quando negativa.

= A TC colonografia apresentou, na deteccédo de polipos colorretais,
uma sensibilidade igual a 53% (IC 95%: 30,64% a 73,87%) e uma
especificidade igual a 100% (IC 95%: 5% a 100%), em relacdo a

colonoscopia convencional (padrao-ouro).

= A prevaléncia de individuos com polipos de intestino grosso na
populacao estudada foi de a 95%. Quando considerados apenas os polipos

adenomatosos, a prevaléncia foi de 75%.

= A probabilidade da doenca (pdlipos colorretais) foi de 100% quando
o resultado da TC colonografia foi positivo, sendo de 90% (IC 95%: 84,85%

a 93,53%) na vigéncia de um resultado negativo. Esses valores estédo
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relacionados com a alta prevaléncia da doenca na populacdo estudada

(95%).

= Dezenove dos 20 pacientes (95%) prefeririam realizar uma nova
colonoscopia ao invés de uma outra TC colonografia, caso necessitassem

repetir um do dois exames.
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