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Resumo

Objectivos: Analisar a evolucio da pratica da colonoscopia
na Unidade de Endoscopia do Hospital Sao Bernardo.
Metodologia: Anilise retrospectiva das colonoscopias efec-
tuadas em 1997 (ano que precedeu o lancamento da Cam-
panha de Rastreio do Cancro Colorrectal pela Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva) e 2003 (ano da inau-
guracio das novas instalacdes da Unidade de Endoscopia).
Foram considerados: sexo, idade, proveniéncia dos doen-
tes, indicacdes para o exame, uso de sedagio, nivel do célon
atingido, qualidade da preparacio intestinal, diagnosticos e
tratamentos efectuados.

Resultados: Em 1997 e em 2003 foram efectuadas, respecti-
vamente, 917 e 1207 colonoscopias. Em 2003, os doentes
foram referenciados mais frequentemente pelo Servico de
Gastrenterologia (60% vs. 40%, em 1997, p<0,001); um
maior numero foi sedado (25% vs. 5%, p<0,001) e apresen-
tavam uma melhor qualidade da preparacido intestinal
(boa qualidade: 54% vs. 40%, p<0,001); também se verifi-
cou uma maior frequéncia de colonoscopias com indicacio
correcta (70% vs. 64%, p<0,01) e menos doentes submeti-
dos a colonoscopia em regime de internamento (21% vs.
34%, p<0,001) e de urgéncia (18% vs. 26%, p<0,001). A fre-
quéncia do rastreio aumentou significativamente, passando
de 1,3% para 8,8% dos exames (p<0,001). Em contraparti-
da, ndo foram encontradas diferencas na percentagem de
colonoscopias totais (73% vs. 71% em 1997), normais (37%
em ambos os anos) ou nos motivos para colonoscopia
incompleta.

Conclusoes: O lancamento da Campanha de Rastreio do
cancro colorrectal e as mudancas introduzidas na organi-
zacao e funcionamento da Unidade de Endoscopia, apés a
inauguracdo das novas instalacdes, tiveram um impacto
benéfico na pratica da colonoscopia no Servico de
Gastrenterologia do Hospital Sao Bernardo.

Abstract

Objective: To characterise the evolution of colonoscopy pra-
ctice in the Endoscopy Unit of Hospital Sao Bernardo.
Methods: A retrospective study in patients who underwent
colonoscopy in 1997 (the year prior to the launch of the
Portuguese Society of Digestive Endoscopy’s colorectal
cancer screening campaign) and in 2003 (the year the
Endoscopy Unit’s new facilities were inaugurated). Data
collected included: patient gender, age and geographical
origin; whether the procedure was ambulatory or inpa-
tient, routine or emergency, the quality of the bowel prep,
whether or not sedation was used, informed consent, indi-
cation, extent of the visualization of the colon and final out-
come (endoscopic and histological). The indications were
also compared with ASGE recommendations.

Results: In 1997 and in 2003, 917 and 1207 colonoscopies,
respectively, were performed. In 2003, the patients were
more often referred from the Gastroenterology Depar-
tment (60% vs. 40%, in 1997, p < 0.001); a greater number
of patients were sedated in 2003 (25% vs. 5%, p <0.001). In
2003 the patients had better intestinal preparation (good
quality: 54% vs. 40%, p < 0.001). In addition, a greater
number of the colonoscopies were done based on a correct
indication according to ASGE (70% vs. 64%, p <0.01) and
fewer patients underwent colonoscopy as inpatients (21%
vs. 34%, p < 0.001) and fewer exams were urgent (18% vs.
26%, p < 0.001). The frequency of the screening increased
significantly, accounting for 1,3% of exams in 1997 and
8,8% in 2003 (p < 0.001). However, we found no differences
in the percentage of total colonoscopies (73% vs. 71% in
1997), normal exams (37% in both years) or the reasons for
incomplete colonoscopy.

Conclusions: The start of the colorectal screening campaign
and changes made in the organization of the Endoscopy
Unit, after the inauguration of the new facilities, had a posi-
tive impact on colonoscopy practice in the Gastrenterology
Department of Hospital Sdo Bernardo.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a semelhanga de outros paises oci-
dentais, tem-se assistido a um aumento na incidéncia do

cancro colorrectal (CCR) em Portugal, sendo actual-
mente esta patologia a primeira causa de mortalidade
por cancro no pais (1). Este facto levou a Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED) a langar,

(1) Servigo de Gastrenterologia, Hospital de Sdo Bernardo, Setubal, Portugal.
(2) Centro de Nutrigdo ¢ Metabolismo, Instituto de Medicina Molecular,
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, Portugal.
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em 1998, uma campanha de rastreio do CCR, visando
sensibilizar as autoridades oficiais, os utentes e o0s
profissionais de saude para as vantagens do rastreio (2).
No Servico de Gastrenterologia do Hospital de S.
Bernardo (Settibal), a adesdo a esta campanha, assim
como as modificagdes estabelecidas no funcionamento
da Unidade de Endoscopia, como a introdu¢do de uma
escala semanal de colonoscopia com sedacao por aneste-
sista, a adopc¢ao de um método diferente de preparacao
intestinal e a mudanga de instalacdes da propria
Unidade, levaram a alteracdes da pratica da colo-
noscopia. Estas alteracdes justificam-se numa época em
que se torna necessario racionalizar os meios existentes,
de forma a poder dar resposta a pedidos acrescidos de
exames diagnosticos e terapéuticos, de vigilancia pos-
polipectomia e pds-ressecgdo intestinal por CCR e de
rastreio do CCR.

O objectivo deste trabalho foi o de avaliar o impacto das
modifica¢des introduzidas e da campanha de rastreio do
CCR na evolucdo da pratica da colonoscopia na Unidade
de Endoscopia do Servico de Gastrenterologia do
Hospital Sao Bernardo.

MATERIAL E METODOS
Tipo de Estudo

Procedemos a um estudo retrospectivo, analisando todos
os relatorios dos exames efectuados na Unidade de
Endoscopia (UE) do Servico de Gastrenterologia do
Hospital Sdo Bernardo, Settibal nos anos de 1997 e
2003. Sempre que necessario, a recolha de dados foi
completada pela revisdo dos respectivos processos.
Escolhemos estes 2 anos, 1997 e 2003, por dois motivos:
* Em 1998 foi lancada pela SPED uma campanha de ras-
treio do CCR;

* Em 2003 foram inauguradas as novas instalacdes da UE.
As modificagcdes na organiza¢do da UE incluiram a
mudanga de instalagdes em 2003, com maior nimero de
salas de exames, sala de desinfeccdo devidamente venti-
lada, recobram, a modifica¢do dos horarios dos exames,
com a abertura de maior nimero de vagas para colo-
noscopia; a organizacdo de uma escala semanal de
colonoscopia com sedacdo por anestesista, a partir de
1998, cuja duracao foi prolongada em 2003; a adopcao
de uma preparagdo diferente para limpeza do colon para
colonoscopia (3). Em 1997 e em 2003 foram utilizados
videoendoscépios, tendo o parque endoscdpico sido
actualizado no inicio de 2003. Em 1997 os exames
foram efectuados por 6 gastrenterologistas e 1 interno do
internato complementar ¢ em 2003 por 7 gastrenterolo-
gistas e 1 interno do internato complementar.
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Recolha da Informacao

Relativamente a cada doente foram recolhidos os
seguintes dados: sexo; idade; proveniéncia do doente;
doente internado ou externo; sedagdo (qual, por quem);
indicag¢@o para o exame; nivel anatomico atingido (no
caso de ndo se ter atingido o cego, 0 motivo era regista-
do); qualidade da preparagdo (boa: sem fezes e/ou quan-
tidade minima de agua; razoavel. fezes ou agua em
quantidade que ndo impega a visualizagdo da mucosa
e/ou polipectomia; ma: fezes e agua em quantidade que
impeca a visualizagdo da mucosa e/ou polipectomia);
diagnosticos; terapéutica efectuada.

A completagdo da colonoscopia foi considerada nos
casos em que foi atingido o cego (definido como a vi-
sualizagdo da valvula ileo-cecal), o ileon ou, no caso de
doentes previamente submetidos a cirurgia de ressec¢do
do colon, a anastomose. Foram excluidos da analise de
completacdo da colonoscopia os exames que ndo tive-
ram intengdo de serem totais, nomeadamente os que se
realizaram para polipectomia, em doentes previamente
submetidos a colonoscopia total. A adequagdo da indi-
cacdo para colonoscopia foi também avaliada de acordo
com as normas da American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE - ver anexo) (4)

Analise Estatistica

A analise estatistica foi efectuada com o programa SPSS
versdo 13 para Windows (SPSS Inc, EUA). Os resulta-
dos foram expressos em média desvio-padrao ou em
nimero de doentes e (percentagem). As comparagdes
foram efectuadas pelo teste do qui-quadrado para as va-
riaveis qualitativas e do t de Student para as quantitati-
vas. O grau de significancia estatistica foi estabelecido
para p<0,05.

RESULTADOS

Em 1997 e em 2003 foram efectuadas, respectivamente,
917 ¢ 1207 colonoscopias. Em todos os doentes foi obti-
do, por escrito, o consentimento informado.

Caracteristicas dos Doentes

A distribui¢do por sexos e idades foi semelhante nos
dois periodos, com 54% e 55% de doentes do sexo mas-
culino € uma média de idades de 62 +14 ¢ 63 +14 anos,
em 1997 e em 2003, respectivamente. A maior parte dos
doentes provinha do servigco de Gastrenterologia, tendo
a percentagem aumentado entre 1997 e 2003; o Servigo
de Cirurgia foi o segundo em frequéncia na referen-
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ciacdo de doentes para colonoscopia nos 2 anos analisa-
dos. Relativamente a 1997, em 2003 fizeram-se menos
exames urgentes ¢ a doentes internados (Quadro 1).

Preparacio, Sedaciao, Completaciao

No que diz respeito a preparagao intestinal, em 1997 uti-
lizava-se a ingestdao de 4 L de polietileno glicol associa-
da a clisteres de limpeza; em 2003 a preparagdo foi obti-
da com uma combinagdo de 4 ¢p de Dulcolax® a prece-
der a ingestdo de 2 L de polietileno glicol, seguindo-se
clisteres de limpeza. A qualidade da preparag@o intestin-
al foi significativamente melhor em 2003 do que em
1997 (Quadro 2). Da mesma maneira, a frequéncia da
utilizagdo de sedagdo por anestesista com propofol
endovenoso foi muito superior em 2003 (Quadro 2).

Em 1997 e¢ em 2003 registaram-se, respectivamente,
69% e 68% de colonoscopias completas (diferenga nao
significativa). Os motivos mais frequentes para colo-
noscopia incompleta foram a ma preparagdo intestinal, a
intolerancia do doente/dificuldade técnica e a existéncia
de neoplasia obstrutiva. De notar que a ma preparagao
intestinal era a principal causa de colonoscopia incom-
pleta em 1997, enquanto que em 2003 a principal causa
era a intolerancia do doente/dificuldade técnica (dados
ndo apresentados). O sexo nao constituiu motivo para
colonoscopia incompleta em qualquer dos anos, mas a
idade mostrou ser um factor importante. Assim, tanto em
1997 como em 2003, os doentes com exame incompleto
eram significativamente mais idosos do que aqueles que
tiveram um exame completo (65 +14 vs. 60 14 anos em
1997 e 66 14 vs. 61+14 anos em 2003, ambas as dife-
rengas p<0,001); a diferenca acentua-se com a idade,
particularmente acima dos 80 anos. A sedagdo também

Quadro 1 - Caracteristicas dos doentes.

1997 (1=917) 2003 (ni=1207)  Teste
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influenciou significativamente a completagdo da colo-
noscopia em 2003 (86% dos doentes sedados tiveram
uma colonoscopia completa, versus 60% dos ndo seda-
dos, p<0,001), ndo se podendo tirar ilagdes relativa-
mente a 1997, dado o pequeno nimero de doentes seda-
dos nesse ano.

Indicacgoes

Em 2003, 89% dos exames foram feitos apenas com 1
indicacdo, versus 79% em 1997. Nos dois anos estuda-
dos, as 3 principais indicagdes foram, por ordem decres-
cente, as hematoquézias, a realizacdo de polipectomia ¢
a dor abdominal. Em contrapartida, em 1997 o rastreio
do CCR vem em 16° lugar nas indicagdes, (15 exames
ou 1,3% do total), enquanto que em 2003 ocupa o 4°
lugar (119 exames ou 8,8% do total).

A andlise das indicagdes de acordo com os critérios da
ASGE, acima indicados, também mostra diferencgas si-
gnificativas entre ambos os anos, com maior niimero de
exames com indicagdo correcta em 2003 (70%) do que
em 1997 (64%, p<0,001).

Resultados dos Exames

No que diz respeito ao resultado das colonoscopias, o
nimero de exames normais foi igual em 1997 e 2003.
Das lesdes encontradas, o diagndstico mais frequente
foram os po6lipos, seguidos dos diverticulos, dos cancros,
das DII e finalmente das angiodisplasias (Quadro 2).

Dentro dos exames com patologia, os polipos aparece-
ram com uma maior frequéncia em 2003 do que em
1997. Em 2003 houve uma maior frequéncia de pdlipos
sésseis, assim como uma maior frequéncia de remogao,

Quadro 2 - Qualidade da preparagdo intestinal e completagdo da colo-
noscopia.

Proveniéncia

Gastrenterologia 366 (40%) 725 (60%)

Medicina 125% (14%) 75% (6%)
Cirurgia 201 (22%) 187 (16%) 98,74%**
Oncologia 40 (4%) 59 (5%)
Clinica Geral 28 (3%) 23 (2%)
Outro 157 (17%) 138 (11%)
Regime
Ambulatério 602 (66%) 956 (79%) 49 49%**
Internado 315 (34%) 250 (21%)
Tipo
Rotina
Urgente 675 (74%) 996 (83%) 24,65%%*

242 (26%) 211 (17%)

1997 1=917) 2003 (n=1207)  Teste

Qualidade
Boa 369 (40%) 648 (54%)
Razoavel 255 (28%) 344 (28%) 62,75%%%
Ma 293 (32%) 215 (18%)
Sedacio 44 (5%) 302 (25%) 156,7 *#*
Normal 343 (37%) 451 (37%)
Com patologia: 574 (63%) 756 (63%) 0,01
Pdlipos 317 (55%) 465 (79%)
Diverticulos 111 (19%) 198 (26%)
Cancros 94 (16%) 83% (11%) 18,39%%#%*
DIl 39 (7%) 35 (5%)
Angiosdisplasias 16 (3%) 17 (2%)

Resultados expressos em nimero de doentes e (percentagem). Analise efectuada
pelo teste do qui-quadrado: *** p<0,001.

Resultados expressos em niimero de doentes e (percentagem). A andlise por
patologia foi efectuada usando o nimero de doentes com patologia como deno-
minador. Alguns doentes tendo apresentado varias patologias, a soma das per-
centagens pode estar acima de 100%. Anélise pelo teste do qui-quadrado: ™, ndo
significativo; ***, p<0,001.
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um numero maior de poélipos hiperplasicos e menos ade-
nomas com displasia de baixo grau. Em contrapartida,
nao foram encontradas diferencas significativas no que
diz respeito a localizagdo ou a dimensao dos polipos
removidos entre os dois anos (Quadro 3).

Foram diagnosticados menos cancros em 2003 (83) do
que em 1997 (94), diferenca que foi estatisticamente si-
gnificativa. A localizagdo dos cancros foi semelhante em
ambos os anos, com 56% no recto e sigmoideia, 6% no
descendente, 8% no transverso e 30% no colon direito.
Quanto aos exames de rastreio, os resultados dos 2 anos
em estudo sdo dificeis de comparar devido ao pequeno
numero de exames com esta indicagdo em 1997 (Quadro
4). De notar que em 2003 foi detectado um cancro do
cego num exame de rastreio. No que diz respeito aos 80
polipos visualizados em 37 exames de rastreio, 8 tinham
um tamanho igual ou superior a 10 mm e 52 foram
polipectomizados. Destes, 4 eram inflamatorios, 28 eram
hiperplésicos, 21 eram adenomas com displasia de baixo
grau e nenhum tinha displasia de alto grau ou adenocar-
cinoma. De realcar que, se na totalidade das colo-
noscopias realizadas em 2003, 15% dos polipos visua-
lizados se localizavam no colon direito, essa percen-
tagem foi significativamente maior (38%) nos exames
efectuados por rastreio.

Quadro 3 - Caracteristicas dos polipos.

1997 2003 Teste
Tipo (n=648) (n=958)
Séssil 482 (75%) 784 (82%)
Pediculado 67 (10%) 95 (10%) 20,04
Semi-pediculado 99 (15%) 79 (8%)
Localiza¢ao (n=636) (n=952)
Recto e sigmoideia 451 (71%) 636 (67%)
Descendente 53 (8%) 74 (8%) 6.01™
Transverso 57 (9%) 89 (9%) ’
Coélon direito 75 (12%) 153 (16%)
Remocio (n=648) (n=956)
Sim 344 (53%) 717 (75%) 80 80 #4k
Nio 304 (47%) 239 (25%) ’
Tamanho (n=636) (n=953)
1-9 mm 492 (77%) 750 (79%) 0.40
2 10 mm 144 (23%) 203 (21%)
Histologia (n=354) (n=687)
Daisaoma displ 207 (58,5%) 299 (43,5%)
Hiperplasico 113 (31,9%) 283 (41,2%)
Inflamatério 22 (6,2%) 85 (12,4%) 20,78 **
Adenoma displ
alto gran 8 (2.2%) 14 (2.0%)
Adenoma + 23 (0,3%) 5(0,7%)
adenocarcinoma
Serreado 1(0,3%) 1(0,1%)

Resultados expressos em numero de polipos e (percentagem). Displ: displasia.
Anilise pelo teste do qui-quadrado: ™, ndo significativo; *, p<0,05; ***, p<0,001.
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Quadro 4 - Resultado dos exames de rastreio.

1997 (n=12) 2003 (n=118) Teste
Normal 8 (67%) 71 (59%)
Com patologia: 4 (33%) 47 (41%) 62,75%**
Polipos 3 (75%) 37 (79%)
Cancros 0 1 (2%) NA
Diverticulos 1 (25%) 12 (25%)
Angiodisplasias 0 2 (4%)

Resultados expressos em numero de doentes e (percentagem). As percentagens
foram calculadas usando o niimero de doentes com patologia como denominador;
alguns doentes tendo apresentado varias patologias, a soma das percentagens
pode estar acima de 100%. Analise efectuada pelo teste do qui-quadrado: ™, ndo
significativo; NA: ndo aplicavel.

DISCUSSAO

O CCR tornou-se um importante problema de satude
publica nas ultimas décadas, devido ao aumento pro-
gressivo da sua incidéncia nos paises ocidentais (5-8) e
a elevada mortalidade associada a este cancro (6,9). Em
Portugal o panorama ¢ idéntico e os dados existentes
revelam que a incidéncia de CCR ¢ grande no nosso pais
(1), aproximando-se das zonas da Europa de maior
incidéncia (8). A SPED, perante esta grave situacdo, ini-
ciou em 1998 uma campanha de rastreio visando sensi-
bilizar a populagao, os profissionais de saude, em parti-
cular os médicos de familia e os gastrenterologistas, bem
como os responsaveis pela saide em Portugal, a varios
niveis (2).

Entre 1997 e 2003 foram efectuadas modificagdes na
organizagao da Unidade de Endoscopia do Hospital Sao
Bernardo, atras descritas. O presente estudo visou ana-
lisar o impacto da campanha de rastreio do CCR e das
modificagdes introduzidas na organizagdo e funciona-
mento da UE na prética da colonoscopia num Hospital
Distrital (Hospital de S. Bernardo - Setiibal), com uma
area de atraccdo que abrange uma populacio de cerca de
270.000 habitantes.

Verificamos que mais doentes foram provenientes do
Servico de Gastrenterologia em 2003 do que em 1997,
mais doentes fizeram colonoscopia em regime de ambu-
latério em 2003 e menos exames foram realizados com
caracter urgente neste ano. Estes aspectos reflectem uma
melhor organizagdo da Unidade de Endoscopia, com
maior numero de vagas para colonoscopia, alargamento
do horario de exames e melhor selec¢do de indicagdes
para exames urgentes. A melhor organizagao também se
traduziu num maior nimero de exames com indicagao
correcta segundo os critérios da ASGE (4) em 2003.

O maior numero de colonoscopias com preparagdo
boa/razoavel em 2003 reflecte a mudanga da preparacao
do cdlon instituida na nossa Unidade. Contudo, a ma
preparagdo do cdlon ainda ¢ responsavel por 26% dos
exames incompletos, pelo que ha que insistir na procura
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de uma melhor preparag@o para colonoscopia e¢ de uma
maior adesdo dos doentes as instru¢cdes que lhes sdo
fornecidas.

A utilizagdo da sedag@o endovenosa, com propofol, por
anestesista foi significativamente diferente nos 2 anos
analisados. Contudo, ainda estamos longe de poder ofe-
recer sedacdo a todos os doentes, por falta de anestesis-
tas, o que ndo acontece noutros paises europeus como a
Franga, a Inglaterra ou a Itdlia, onde a sedacdo ¢
empregue em 60 a 96% dos casos (11-13). O problema
da utilizagdo da sedacdo em colonoscopia persiste, o que
levou a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA)
a formular recomendagdes para sedacdo e analgesia por
ndo-anestesistas (14).

A completagdo da colonoscopia foi semelhante nos dois
anos, apesar da melhor preparagao do colon e da maior
utilizagdo da sedacdo em 2003. Esta taxa de comple-
tagdo ¢ semelhante a obtida num estudo multicéntrico
inglés recentemente publicado (12), sendo no entanto
inferior a taxa de 85% recomendada pelo Sistema
Nacional de Satde Inglés (15). E necessario algum
cuidado na interpretagao dos dados das diferentes séries,
jé que alguns autores avaliam a taxa de completagao reti-
rando previamente da analise os doentes em que esta nao
foi possi-vel por ma preparagdo. Se o tivéssemos feito,
as séries de 1997 e 2003 mostrariam taxas de comple-
tagdo de cerca de 80%. Assim, os nossos resultados
reflectem a realidade clinica, uma vez que sdo analisa-
dos todos os procedimentos com intengdo de realizar
uma colonoscopia total.

No que diz respeito as indicagdes para as colonoscopias,
a realizacdo de rastreio do CCR aumentou consideravel-
mente entre os dois periodos de observagao. Estes resul-
tados confirmam o impacto da campanha de rastreio do
CCR na pratica da colonoscopia de um Hospital Distrital
em Portugal, a semelhanca do verificado na Australia
(16) e nos EUA, pais onde a campanha foi facilitada pela
cobertura da Medicare dos custos dos exames de rastreio (17).
Quanto aos resultados dos exames, em 2003 foram
detectados polipos numa percentagem mais elevada do
que em 1997, reflectindo provavelmente a melhor
preparagdo intestinal e o elevado numero de exames de
rastreio. Na realidade ¢ este o resultado que se pretende
alcancar ao fazer rastreio - a detecgdo ¢ remogao de poli-
pos de risco. As caracteristicas dos polipos foram seme-
lhantes nos 2 anos, tendo sido a taxa de polipectomia
mais elevada em 2003 (75%), devendo-se a maioria dos
casos de ndo-polipectomia a ma preparagao, aspecto que
deve ser melhorado. O menor nimero de CCR detecta-
dos em 2003 deve-se provavelmente a maior percen-
tagem de exames de rastreio.

Em 2003, 40% dos exames com a indicagdo de rastreio
apresentavam patologia, sendo que neste grupo 77%
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tinham polipos. O elevado numero de polipos neste
grupo de doentes deve-se provavelmente a inclusdo de
doentes com historia familiar de CCR, o que leva a uma
maior deteccdo de lesdes de risco. Do total dos 80 poli-
pos visualizados, 52 foram removidos e destes, 21 eram
adenomas com displasia de baixo grau. O facto de, neste
grupo, 38% dos polipos visualizados se situarem no
colon direito e se ter diagnosticado um cancro do cego,
justifica, na nossa opinido, a utilizacdo crescente da
colonoscopia total como método de rastreio, em parti-
cular, nos doentes de risco aumentado, tal como ¢ pre-
conizado pelo American College of Gastroenterology
(18). A exequibilidade deste procedimento esta actual-
mente em discussao (19-21).

Concluimos que tanto a campanha de rastreio do CCR,
liderada pela SPED, como as modificacdes efectuadas
na Unidade de Endoscopia do Servico de Gastren-
terologia do Hospital Sdo Bernardo tiveram um impacto
significativo na pratica da colonoscopia. Consideramos
que se devem concentrar esforcos para quantificar a po-
pulacdo a rastrear e o nimero de exames a realizar, criar
as condigdes necessarias para o rastreio, sensibilizar a
populacdo e continuar a implementar as medidas que
permitam o acesso facil ao rastreio.

Correspondeéncia:

Marie Isabelle Cremers

Servigo de Gastrenterologia

Hospital de Sao Bernardo

Rua Camilo Castelo Branco

2910-446 Settbal

Tel.: 265 54 90 55

Fax: 212 31 09 39

e-mail: cremers_tavares@hotmail.com
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ANEXO: INDICACOES PARA COLONOSCOPIA DE ACORDO COM A ASGE

Indicada
« Esclarecimento de clister opaco ou de outro estudo imagiologico, quando for clinicamente significativo, tal como
uma estenose ou defeito de preenchimento
« Estudo de hemorragia gastrointestinal nao esclarecida
- Hematoquézias na auséncia de lesdo anorrectal como causa da hemorragia
- Melenas apés exclusao de hemorragia digestiva alta
- Sangue oculto nas fezes positivo
» Anemia ferropénica nao esclarecida
» Rastreio e vigilancia de neoplasia do célon
- Rastreio de neoplasia do colon em individuos assintomaticos, de risco médio
- Exame de todo o célon para pesquisa de cancro ou pdlipos sincronos num doente com cancro ou polipo neo-
plasico trataveis
- Colonoscopia para remover lesdes neoplasicas sincronas na altura ou perto da altura de uma cirurgia cura-
tiva do cancro, seguindo-se colonoscopia aos 3 anos e de 3/3 ou 5/5 anos, para detecgdo de cancro metacrono
- Ap6s remocao de polipos neoplasicos, de 3/3 ou de 5/5 anos
- Doentes com histdria familiar positiva
- Cancro colorrectal nao polipdide hereditario: colonoscopia de 2/2 anos com inicio aos 25 anos, ou 5 anos mais cedo do
que o dte mais jovem afectado com cancro colorectal. A colonoscopia passa a anual aos 40 anos
- Cancro colorrectal esporadico antes dos 60 anos: colonoscopia de 5/5 anos, com inicio 10 anos mais cedo
do que o parente afectado ou de 3/3 anos se for detectado um adenoma
- Doentes com pancolite ulcerosa ou de Crohn, com 8 ou mais anos de duragdo ou com colite esquerda, com 15 ou mais
anos de duragao, anualmente ou de 2/2 anos, com biopsias sistematicas para detecgao de displasia
» Doenga inflamatoria cronica do intestino se um diagnostico mais preciso ou se a determinagao da extensao da
actividade da doenca vai influenciar o tratamento imediato
« Diarreia clinicamente significativa de origem desconhecida
« Identificacdo intraoperatoria de uma lesdo inaparente na cirurgia (como o local de uma polipectomia, localizagédo
de uma lesdao sangrante)
» Tratamento de hemorragia de lesdes tais como malformacdo vascular, ulcera, neoplasia, local de polipectomia
(p. ex.: com electrocoagulacao, sonda de termocoagulagdo, laser ou escleroterapia)
* Remogao de corpos estranhos
» Remogao de polipo do codlon
» Descompressao de megacolon ndo téxico agudo ou de volvo da sigmoideia
« Dilatagdo com baldo de lesdes estenosantes (p. ex.: estenoses de anastomoses)
« Tratamento paliativo de neoplasias estenosantes ou hemorragicas (p. ex.: com laser, sonda de termocoagula-
¢do, colocagdo de proteses)
» Marcag@o de neoplasia para a sua localizacao

Nio indicada

» Sindrome do intestino irritavel, cronico e estavel ou dor abdominal cronica

* Diarreia aguda

» Adenocarcinoma metastatico de origem desconhecida, na auséncia de sinais ou sintomas célicos, quando nao
influencia o tratamento

* Seguimento de rotina de doenga inflamatoria do intestino (excepto para vigilancia de cancro em colite ulcerosa
cronica)

» Hemorragia digestiva alta ou melenas com origem no tracto digestivo alto ja demonstrada

Contra-indicada
 Colite fulminante
* Diverticulite aguda documentada

Appropriate use of gastrointestinal endoscopy. http:/www.asge.org





