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RESUMO 

 

 

O câncer colorretal é uma afecção cuja incidência vem aumentando 

progressivamente e apresenta grande impacto no sistema de saúde. O rastreamento dessa 

doença tem como finalidade avaliar se há necessidade de submeter os indivíduos a exames 

específicos em busca de moléstias ainda assintomáticas e, eventualmente, tratá-las em seu 

estádio pré-clínico. Objetivos: Avaliar a prevalência de afecções da mucosa colônica 

detectadas em colonoscopias de pacientes adultos sem sintomas ou sinais abdominais, ou 

digestórios, asssociando-as a possíveis fatores predisponentes. Método: Foram estudados 

prospectivamente 50 indivíduos consecutivos assintomáticos submetidos a colonoscopia. 

Avaliaram-se sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), dieta, história familiar positiva 

para câncer colorretal, etilismo e tabagismo. Com relação à colonoscopia, foram estudados os 

achados do exame e suas complicações. Não foram incluídos indivíduos com sinais e 

sintomas abdominais ou digestórios. Resultados: Quanto ao sexo, 70% dos indivíduos 

estudados eram do sexo feminino e 30% do sexo masculino. Verificou-se história familiar de 

câncer colorretal em 42% da amostra. Como alterações colonoscópicas, encontraram-se 

pólipos hiperplásicos em 12%, adenomas em 16% e neoplasia de cólon sigmoide em 2% dos 

indivíduos. Houve presença de polipose colônica em 4% deles. A análise mostrou que apenas 

o tabagismo estava associado à presença de pólipos colônicos (p=0,02). Conclusões: Existem 

muitas afecções da mucosa colônica em pessoas acima dos 50 anos de idade sem sintomas ou 

sinais abdominais ou digestórios, que são detectadas por colonoscopia, destacando-se entre 

elas pólipos e cancer. Dentre os fatores predisponentes analisados neste estudo, somente o 

tabagismo associou-se à ocorrência de pólipos colorretais. 

 

 

Unitermos: 1. Colonoscopia. 2. Adenoma. 3. Neoplasias Colorretais.  

 



 2 

ABSTRACT 

 

 

The incidence of colorectal cancer has been progressively increased in the recent 

years, with an important impact on health system. The purpose of testing for this disease is to 

detect individuals who require to undergo specific studies in order to treat colonic 

disturbances in their asymptomatic stages. Objective: To evaluate the use of colonoscopy in 

the detection of pathologic conditions of the colonic mucosa in adults without abdominal and 

digestive symptoms or signs. Method: Fifty asymptomatic consecutive subjects who had 

undergone a colonoscopy were prospectively studied. Sex, age, body mass index, diet, 

positive family history for colorectal cancer, alcoholism and nicotine addiction were taken 

into account. The colonoscopic findings were related to the time spent on the exam and their 

complications. Individuals with abdominal and digestive signs and symptoms were not 

included. Presence of polyps, diverticula and neoplasms were investigated. Results: 70% of 

the subjects were women and 30% men. 42% of them referred family history of colorectal 

cancer. Other colonic findings were 12% hyperplasic polyps, 16% adenomas and 2% cancer of 

sigmoid. Colonic polyposis was found in 4% of patients. Smoking was the only factor 

statistically associated with the presence of polyps (p<0, 02). Conclusion: Many diseases may 

be found in asymptomatic patients in ages above the fifty years old, mainly benign and 

malignant neoplasm.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer colorretal é uma afecção comum em países desenvolvidos e sua 

incidência tem aumentado progressivamente nos países em desenvolvimento (CENTER; 

JEMAL; WARD, 2009). Nos Estados Unidos houve pequena redução na incidência do 

câncer colorretal durante as últimas duas décadas, mas, ainda assim, essa doença continua 

sendo responsável por grande  impacto na saúde pública e na mortalidade por câncer daquele 

país (GELLAD; PROVENZALE, 2010). A última análise do Programa Nacional de Registros 

de Câncer Norte-Americano mostrou que a incidência geral de tumores invasivos de cólon e 

reto (ajustada por idade) chega a 51,5 por 100.000 habitantes (RIM et al., 2009). Esse quadro 

vem se alterando com um número crescente de evidências relacionadas aos programas de 

rastreamento regular do câncer colorretal e sua eficácia na redução da incidência e  

mortalidade dessa doença (HARDCASTLE et al., 1996; KRONBORG et al., 1996; 

JACKSON-THOMPSON et al., 2006; SMITH; COKKINIDES; EYRE, 2006). 

Programas de rastreamento para identificar lesões pré-malignas,  contribuem para 

prevenir o cancer já que a maioria das neoplasias malignas colorretais, independentemente de sua 

etiologia, origina-se de pólipos adenomatosos (MORSON, 1974; COLLETT et al., 1999; 

IMPERIALE et al., 2000); Esses pólipos podem evoluir para o câncer em um tempo médio de 10 

a 15 anos (MORSON, 1974). Entre os objetivos dos programas de rastreamento está a detecção 

de lesões pré-malignas, antes que elas se transformem em câncer (WINAWER et al., 2003). 

Mesmo que tal transformação já tenha ocorrido, o câncer, quando tratado em sua fase inicial, 

tem maior chance de cura (PETROIANU et al., 2009). Pacientes em estádio inicial da doença 

são assintomáticos ou apresentam quadro clínico inespecífico, enquanto o câncer colorretal 

sintomático é em geral avançado. Nesse caso, as chances de cura reduzem-se sobremaneira, 

demandando maiores custos de tratamento,  com elevada morbidade e mortalidade 

(ALTENBURG; BIONDO-SIMÕES; SANTIAGO, 2007). Portanto, estratégia para reduzir a 

mortalidade desse tipo de câncer deve visar aos pólipos benignos ou cânceres iniciais,  que 

ainda não se tornaram sintomáticos. 
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1.1 Epidemiologia do câncer colorretal 

 

 

O número de casos de câncer tem aumentado de maneira considerável em todo o 

mundo, configurando-se como um dos mais importantes problemas de saúde pública 

(GUERRA et al., 2005). O câncer colorretal está entre os que apresentaram maior crescimento 

nas últimas décadas. Essa doença, ainda que com maior incidência nos países mais 

desenvolvidos, tem tido significativo aumento no Brasil, relacionado à maior expectativa de 

vida, à crescente industrialização, à globalização e a mudanças dietéticas (BOSETTI; LA 

VECCHIA, 2005; GUERRA et al., 2005). 

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) elabora, bienalmente, uma publicação sobre 

a estimativa de câncer no Brasil, cujos dados são obtidos a partir dos Registros de Câncer de 

Base Populacional (RCBP) nacionais, que englobam centros de coleta, armazenamento e 

análise de informações detalhadas sobre casos e tratamentos de câncer em populações 

específicas de capitais brasileiras. Não há, na literatura, muitos estudos de incidência de 

câncer colorretal no Brasil e tampouco estatísticas oficiais sobre o número anual de casos 

novos dessa doença ou sobre a sua mortalidade. Há somente estudos isolados, principalmente 

nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, bem como estatísticas feitas a partir de certidões de 

óbito, consideradas não totalmente fidedignas devido à subnotificação geral que ocorre no 

país (BOSETTI; LA VECCHIA, 2005). 

De acordo com a publicação “Estimativas 2010: Incidência de Câncer no Brasil”, 

editada pelo INCA, o câncer colorretal apresenta-se como o quinto tumor mais incidente no 

sexo masculino e o quarto no sexo feminino (INCA, 2009). O número estimado de casos novos 

de câncer de cólon e reto no Brasil, em 2010, é de 13.310 para homens e de 14.800 para 

mulheres (INCA, 2009). Neves, Mattos e Koifman (2005) verificaram que, no período de 1980 

a 1997, a mortalidade por câncer de cólon e reto nas capitais brasileiras foi maior nas regiões 

mais desenvolvidas – Sul e Sudeste –, quando comparada à das regiões Centro-Oeste, Norte e 

Nordeste. Wünsch Filho e Moncau (2002), constataram um aumento nas taxas de mortalidade 

por câncer colorretal, no período de 1989 a 1995, de 14,5% entre os homens e de 10,2% entre 

as mulheres, igualmente relataram que o risco de morte por câncer colorretal é cerca de duas 

vezes mais alto nas regiões Sul e Sudeste do que nas demais regiões brasileiras. 

O estado de Sergipe foi alvo de um estudo retrospectivo (2003 a 2005) sobre a 

incidência de câncer colorretal. Foram analisados dados de 355 pacientes, coletados a partir de 
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laudos de todos os laboratórios do estado. Em 2003, a incidência de câncer colorretal por 

100.000 habitantes foi de 4,57 entre os homens e de 6,07 entre as mulheres, mas tal incidência 

aumentou posteriormente na capital. Tais valores foram superiores às estimativas do INCA 

para o mesmo período (TORRES NETO et al., 2008). Outro estudo – que, a exemplo do INCA, 

utilizou os RCBP – comparou a incidência de câncer colorretal em Porto Alegre e em 

Fortaleza, nos anos de 1990 a 1999, mostrando taxas crescentes nas duas cidades ao longo dos 

anos, além de uma incidência quase três vezes maior em Porto Alegre que em Fortaleza 

(REIS; SANTOS; BLOCH, 2009). É importante ressaltar que Porto Alegre está entre as 

cidades brasileiras com maior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) (REIS; SANTOS; 

BLOCH, 2009). PINHO et al. (2003), realizando estudo na região Sul, mais 

especificamente na área de Joinville, Santa Catarina, mostraram incidência média de 13,1 

novos casos de câncer colorretal por 100.000 habitantes/ano, taxa essa superior à estimada 

pelo INCA (8,4 casos/100.000 habitantes/ano) para aquele estado. 

O mesmo parece ocorrer em outros países. Uma análise recente dos registros de 

casos de câncer nos cinco continentes mostrou que a incidência de câncer colorretal está 

aumentando em todo o mundo, exceto nos Estados Unidos (KAMANGAR; DORES; 

ANDERSON, 2006), onde se observaram aumento na curva da incidência até a década de 

1980 e, posteriormente, pequeno declínio. O mesmo estudo mostrou que a incidência do 

câncer de cólon e reto é aproximadamente quatro vezes maior em países desenvolvidos, se 

comparada à verificada em países em desenvolvimento (KAMANGAR; DORES; 

ANDERSON, 2006). Parece haver também diferenças por cor da pele na incidência de 

neoplasias colorretais, com um risco maior de pólipos acima de 9 mm em pacientes negros do 

que na população branca norte-americana (LIEBERMAN et al., 2008). 

As diferenças regionais de mortalidade por câncer colorretal no Brasil têm sido 

explicadas por hábitos culturais e alimentares, diferenças socioeconômicas e de estilo de vida, 

além de as de acesso aos serviços de saúde (WÜNSCH FILHO; MONCAU, 2002; PINHO et 

al., 2003; NEVES; MATTOS; KOIFMAN, 2005;). Entre os fatores ambientais mais relatados, 

destaca-se a dieta muito calórica, à base de carboidratos refinados, com alto teor de lipídios e 

grande predomínio de carne vermelha, diferententemente do que ocorria no Brasil antes da 

industrialização dos últimos 50 anos. Influência genética, ingestão oral elevada de álcool, 

tabagismo e obesidade também devem ser considerados no câncer colorretal (GUERRA et al, 

2005; NEVES; MATTOS; KOIFMAN, 2005), pois são fatores que podem explicar e justificar 

as diferenças regionais na incidência de câncer colorretal no Brasil. 
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No entanto o câncer colorretal, prevalente no mundo desenvolvido e com 

crescimento considerável nas regiões mais ricas do Brasil, pode ser curado quando 

diagnosticado em fase inicial. Um esforço conjunto maior no sentido de estimular o 

rastreamento preventivo populacional dessa doença seria desejável (SANTOS JR, 2003). 

 

 

1.2 Fisiopatologia e sintomas do câncer colorretal 

 

 

A maioria dos cânceres colorretais, independentemente de sua etiologia, origina-se 

de pólipos adenomatosos (MORSON, 1974). Pólipo é uma protrusão macroscópica da 

superfície mucosa e pode ser classificado como hamartoma não neoplásico (pólipo juvenil), 

proliferação hiperplásica da mucosa (pólipo hiperplásico) ou pólipo adenomatoso. Apenas os 

adenomas são nitidamente pré-malignos e uma minoria deles transforma-se em câncer 

(MORSON, 1974). A maioria dos pólipos não causa sintomas e não é detectável ao exame 

clínico. É possível encontrar sangue oculto nas fezes de 5% a 41% dos pacientes que 

apresentam essas lesões, dependendo de seu tamanho (ALISSON et al., 2007). 

Com relação à histologia, os pólipos adenomatosos podem ser tubulares, vilosos 

ou tubulovilosos. Os adenomas vilosos sésseis têm maior potencial de malignidade que os 

tubulares (MORSON, 1974). A probabilidade de uma lesão polipoide do intestino tornar-se 

câncer está relacionada à sua dimensão: as com menos de um centímetro são consideradas de 

baixo risco, e as que passam de dois centímetros, de risco alto, maior que 50% de 

malignização (MORSON, 1974). 

Os pacientes portadores de pólipos com transformação maligna ou câncer 

colorretal inicial costumam ser assintomáticos ou apresentar sintomas inespecíficos 

(CAPPELL, 2008). E o tratamento nessa fase é curativo (PETROIANU et al., 2009). Já os 

pacientes com câncer colorretal sintomático geralmente apresentam doença avançada e 

prognóstico ruim (CAPPELL, 2008). E, apesar do avanço no conhecimento geral, em 

tecnologias e em quimioterápicos, não tem melhorado a sobrevida dos pacientes com doença em 

estádios avançados, o que acaba causando grande impacto na saúde pública (WALKER; 

QUIRKE, 2002; GELLAD; PROVENZALE, 2010;). 

Os sintomas do câncer colorretal em suas fases avançadas dependem da 

localização. Os tumores proximais, principalmente no ceco e no cólon ascendente, manifestam-se 
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por mudança de hábito intestinal, perda sanguínea prolongada e em pequeno volume, levando 

a anemia microcítica e hipocrômica, astenia, emagrecimento e, eventualmente, massa na fossa 

ilíaca direita. Aqueles localizados na região distal do cólon e no reto manifestam-se por mudança 

do hábito intestinal, dor, sangramento retal, presença de sangue nas fezes, obstrução intestinal, 

tenesmo e massa na fossa ilíaca esquerda (DINIZ; LACERDA-FILHO, 2004). 

 

 

1.3 Prevenção e rastreamento do câncer colorretal 

 

 

O câncer colorretal, em decorrência da sua prevalência, do longo período 

assintomático, de manifestações clínicas insidiosas e da existência de lesões pré-cancerosas 

tratáveis, preenche critérios para prevenção e rastreamento populacional de rotina (SANTOS 

JR, 2003; PEZZOLI et al., 2007;). A prevenção deve ser primária (identificação e eliminação 

dos agentes carcinogenéticos ambientais) e secundária (rastreamento de pacientes com risco 

de câncer e remoção de lesões pré-cancerosas) (SANTOS JR, 2003; CHAN; 

GIOVANNUCCI, 2010;). 

Com o melhor entendimento de fatores de risco modificáveis, podem-se obter 

novas estratégias para prevenção primária do câncer colorretal, que eventualmente podem 

reduzir o risco para essa doença. Muitos dos fatores dietéticos e estilos de vida relacionados 

com a carcinogenese colorretal parecem ser importantes para as doenças crônicas mais 

frequentes. Adotando-se mudanças apropriadas para esses fatores de risco, pode-se melhorar a 

saúde como um todo, o que muito justifica a prevenção primária (CHAN; GIOVANNUCCI, 

2010).  

A prevenção secundária conta com vários métodos para o rastreamento de lesões 

pré-cancerosas e do câncer colorretal, mas, ao contrário de outras doenças, ainda não se 

determinou seu custo-beneficio. Entre os métodos mais usados incluem-se a pesquisa de 

sangue oculto nas fezes, a retossigmoidoscopia e a colonoscopia (COLLETT et al., 1999; 

WINAWER et al., 2003). 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) é o método mais usado e mais  

difundido ( MANDEL et al, 1993). Segundo Diniz e Lacerda-Filho (2004), o screening – 

termo de língua inglesa consagrado, para significar “rastreamento” – do câncer colorretal com 

a PSOF é baseado no princípio de que os pólipos acima de um centímetro e o câncer de cólon 
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e reto apresentam pequenos sangramentos ao longo de sua evolução, detectáveis por tal 

exame. A Associação Americana de Gastroenterologia recomenda que, a partir dos 50 anos de 

idade, os pacientes devem submeter-se anualmente à PSOF (WINAWER et al., 1997). 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes é um teste que vem sendo alvo de 

pesquisas, no sentido de melhorar sua sensibilidade e especificidade. Destacam-se dois 

métodos principais: o guáiaco e o faecal immunochemical test (FIT). 

O guáiaco, mais antigo e mais utilizado, é o único que mostrou eficácia no 

rastreamento do câncer colorretal (HARDCASTLE et al., 1996; KRONBORG et al., 1996; 

LEVIN et al., 2008). Antes do exame, o paciente não pode receber drogas anti-inflamatórias 

nem vitamina C e precisa evitar carne vermelha, peixe, frango e alguns tipos de vegetais 

(LEVIN et al., 2008). São coletadas duas amostras em cada uma de três evacuações 

consecutivas. A sensibilidade e a especificidade desse teste variam, conforme a técnica 

empregada na coleta e na realização do teste, além de outros fatores, como a adesão do 

paciente à dieta recomendada, que deve se iniciar três dias antes da primeira coleta (LEVIN et 

al., 2008).  

O FIT, chamado no Brasil de PSOF, é um método anticorpo monoclonal que 

detecta a globina humana, proteína constituinte da hemoglobina humana (LEVIN et al., 2008). 

Suas vantagens técnicas em relação ao método guáiaco são o fato de ser mais específico para 

o sangue humano, especialmente para pequenos sangramentos gastrointestinais baixos, e o de 

não ser influenciado por altas doses de vitamina C dos suplementos vitamínicos ou por dieta 

com carne vermelha (GOPALSWAMI et al., 1994; SMITH; COKKINIDES; EYRE, 2006; 

LEVIN et al., 2008;). 

Independentemente do método empregado, a pesquisa de sangue oculto nas fezes 

é um exame pouco invasivo e com custo relativamente baixo (WINAWER et al., 1997; 

MORIKAWA et al., 2005). Contudo, falha em detectar lesões polipóides e cânceres, pois 

pacientes com testes positivos frequentemente são referidos para colonoscopia, que pode não 

revelar doença alguma (WINAWER et al., 1997; MORIKAWA et al., 2005).  Levin et al. 

(2008) chamaram a atenção para o fato de a PSOF ter menor possibilidade de prevenir o 

câncer, se comparada a exames invasivos, e precisar ser repetida em intervalos regulares até 

tornar-se positiva e indicar exames invasivos para esclarecimento. 

O enema de duplo contraste foi utilizado por muito tempo para rastreamento do 

câncer colorretal, ainda que seja limitado na detecção de lesões planas, que não provocam 

imagens de defeito de enchimento, chegando à taxa de casos novos não diagnosticados pelo 
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método a 22,4% (TOMA, et al., 2008). Há ainda o risco de interpretação errônea das imagens, 

mesmo entre médicos especialistas experientes (HALLIGAN et al., 2003). Outro 

inconveniente é a necessidade de outros métodos de auxílio diagnóstico, como, por exemplo, 

a realização de colonoscopia para biopsiar ou remover um pólipo detectado pelo enema opaco 

(PETROIANU et al., 2009). 

A retossigmoidoscopia flexível é um bom método de rastreamento do câncer 

colorretal, por permitir o exame da porção distal do cólon, apresentando maior capacidade de 

detecção de adenomas que a PSOF (WINAWER et al., 2003; ATKIN et al., 2010). A 

Associação Americana de Gastroenterologia recomenda sua realização a cada cinco anos 

(WINAWER et al., 1997). Esse exame requer um preparo simples, com dois clisteres, 

utilizando fosfato de sódio. Ele pode ser realizado com diversos tipos de aparelho 

(colonoscópio, gastroscópio e colonoscópio pediátrico) e dispensa sedação do paciente 

(LEVIN et al., 2008). A retossigmoidoscopia flexível reduz a mortalidade por câncer 

colorretal (NEWCOMB et al., 1992; SELBY et al., 1992; LEVIN et al., 2008). Quando 

encontradas, lesões suspeitas podem ser biopsiadas ou retiradas durante o exame (DIOGENES 

et al, 2007) . Contudo, grande parte dos cânceres colorretais está localizada nas porções 

proximais do cólon, fora do alcance da retossigmoidoscopia flexível (LEVIN et al., 2008). Se 

pólipos adenomatosos ou cânceres são encontrados, os pacientes devem ser encaminhados 

para colonoscopia (WINAWER et al., 1997). 

A colonoscopia tem sido considerada por alguns autores como o método padrão 

para prevenção do câncer de cólon e reto (NIV et al., 2006; DIAS; GOLLMER; TEIXEIRA, 

2009). É utilizada no rastreamento do câncer colorretal, por permitir a inspeção direta da 

mucosa de todo o cólon, desde o orifício do apêndice até a linha denteada do ânus (LEVIN et 

al., 2008), em mais de 90% dos pacientes, além de possibilitar o diagnóstico e o tratamento de 

lesões pré-malignas e malignas iniciais, por meio da polipectomia ou biopsia durante o exame 

(LIEBERMAN et al., 2000; GANNON et al., 2002; SEITZ et al., 2004;  DIAS; GOLLMER; 

TEIXEIRA, 2009). Esse é um dos procedimentos médicos mais realizados nos Estados 

Unidos atualmente (LEVIN et al., 2008). Araújo, Alves e Habr-Gama (2007) e Winawer et al. 

(1997) descreveram a colonoscopia como o único método que permite a detecção com 

segurança de pólipos e tumores, bem como a remoção de lesões pré-malignas. Um dos 

inconvenientes do exame é a exigência de preparo colônico no dia anterior ao exame, que traz  

desconforto ao pacientes (LEVIN et al., 2008; REX et al., 2002). No dizer de Nahas e Araújo 

( 2000), a qualidade do exame  tem relação com a qualidade do preparo intestinal. Um preparo 
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ruim, além de aumentar o tempo de exame, pode ocasionar maior desconforto e menor 

sensibilidade no diagnóstico de pequenas  alterações da mucosa.   O exame em geral,  requer 

sedação (LEVIN et al., 2008) e tem sido indicado a partir dos 50 anos de idade, para iniciar o 

rastreamento, principalmente em presença história familiar de câncer colorretal, dada a 

elevada incidência do câncer e de lesões pré-malignas colorretais (WINAWER et al., 1997).  

Matarese et al. (2007), analisaram rastreamento utilizando colonoscopia, em uma 

região da Itália, em pacientes a partir de 45 anos de idade e com história familiar de câncer 

colorretal e pólipos. Esses autores concluíram que o custo-beneficio do exame foi positivo, já 

que 25% dos pacientes apresentavam lesões colorretais, incluindo pólipos hiperplásicos 

(32%), pólipos adenomatosos (61%) ou adenocarcinomas (7%). Nos Estados Unidos, um 

estudo retrospectivo na Flórida revelou a alarmante incidência de 58% de pólipos na 

população assintomática entre 50 e 59 anos, sendo que 38% deles não seriam vistos pela 

sigmoidoscopia flexível (MEHRAN et al., 2003). Duncan et al. (2006), em estudo 

retrospectivo na população de Minnesota, verificaram que a colonoscopia é segura em 

pacientes assintomáticos acima de 80 anos, mas revela poucas lesões pré-malignas. Assim 

sendo, a colonoscopia é indicada apenas em pacientes com sintomas de doença colorretal 

(DUNCAN et al, 2006). Um  estudo multicêntrico prospectivo sobre achados da colonoscopia 

em pacientes assintomáticos nos Estados Unidos, revelou a presença de pólipos em  6,2% dos 

caucasianos e 7,7%  dos negros (LIEBERMAN et al., 2008). Na Austrália, um estudo mostrou 

que a incidência de neoplasia colorretal em pacientes assintomáticos foi de aproximadamente 

8%, taxa que os autores consideram suficiente para justificar a realização do exame em 

campanhas de rastreamento (SCOTT et al., 2004). Na Coreia do Sul,  há prevalência das 

neoplasias colorretais em pacientes assintomáticos na faixa dos 50 anos em 33% das 

colonoscopias (PARK et al., 2009),  enquanto no Reino Unido, pólipos são encontrados em 

20,5% das colonoscopias (SYRIGOS et al., 2002).  

No Brasil, Petroianu et al. (2009), em um estudo retrospectivo, analisaram  

colonoscopias em pacientes assintomáticos e encontraram pólipos em 38% dos exames, 

doença diverticular em 28%, alterações inflamatórias em 10%, melanose colônica em 3% e 

angioectasias em 8%.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

 Avaliar a prevalência de afecções da mucosa colônica detectadas em colonoscopias de 

pacientes adultos sem sintomas e sinais abdominais,  ou digestórios; 

 Associar os achados encontrados à colonoscopia com seus possíveis fatores 

predisponentes. 

 Evidenciar as afecções da mucosa colônica mais frequentes em pessoas assintomáticas. 
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3 RELEVÂNCIA 

 

 

 Contribuir para a avaliação da colonoscopia como método de escolha para detecção de 

afecções pré-malignas da mucosa colônica em adultos assintomáticos. 

 Verificar a prevalência de afecções da mucosa colônica em pessoas sem queixas ou sinais 

digestórios, comparando seus hábitos de vida, doenças prévias ou intercorrentes e  dietas. 

 Trazer subsídios ao rastreamento colônico em pacientes assintomáticos na região da cidade 

de Belo Horizonte.  

 Este estudo parece ser original no Brasil, e o primeiro realizado prospectivamente, 

incluindo somente pacientes assintomáticos submetidos à colonoscopia. 
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4 MÉTODO 

 

 

Este estudo foi realizado de acordo com as recomendações da Declaração de 

Helsinque e da Resolução nº. 196/96 do Ministério da Saúde sobre pesquisa envolvendo seres 

humanos e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de 

Minas Gerais (Processo n° 0510.0.203.000-09). (APÊNDICE 1) 

Para atender os objetivos da investigação, adotou-se um estudo transversal, com 

pacientes consecutivos, de natureza qualitativa e quantitativa. 

 

 

4.1 Casuística e cuidados dispensados aos pacientes 

 

 

Foram estudados 50 indivíduos consecutivos adultos, de acordo com cálculo 

amostral que determinava mínimo de 46 indivíduos (APÊNDICE 2), com idade entre 19 e 69 

anos, de ambos os sexos, assintomáticos em relação ao sistema digestivo e abdome 

submetidos a colonoscopia, como método de rastreamento para afecções da mucosa colorretal, 

no Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Unimed de Betim, Minas Gerais, no período 

de janeiro de 2008 a janeiro de 2010. 

Os critérios de inclusão foram: 

– pessoas com idade superior a 50 anos e inferior a 80 anos, assintomáticos, referidos à 

colonoscopia para rastreamento de neoplasias colorretais; 

– pessoas acima de 18 anos e abaixo de 80 anos, com parentes de primeiro grau (pais, irmãos 

ou filhos) portadores de neoplasias colorretais, referidos à colonoscopia, para rastreamento 

e possível diagnóstico de câncer colorretal familiar. 

Todos os pacientes aceitaram participar da pesquisa voluntariamente e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 3). 

Os critérios de não inclusão foram: 

– pessoas com idade inferior a 18 anos e superior a 80 anos; 

– pessoas com sintomas abdominais ou gastrointestinais atuais ou prévios; 

– pessoas com história de hemorragia digestiva diagnosticada anteriormente por 

hematoquezia ou pesquisa de sangue oculto positiva; 
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– pessoas em uso de anticoagulantes,  

– pessoas com alcoolismo grave ( com ingestão de álcool > 25 g/dia ou com doença 

provocada pelo alcoolismo) 

– pessoas portadoras de próteses valvulares cardíacas; 

– pessoas com história de anemia; perda de peso recente não intencional superior a 3 kg; 

– pacientes submetidos à colonoscopia, tomografia colônica ou enema opaco nos últimos dez 

anos. 

Todos os participantes deste estudo foram encaminhados por seus médicos 

assistentes, estimulados a realizar rastreamento do cancer colorretal por apresentarem mais de 

50 anos de idade e ou por terem parentes de primeiro grau com cancer colorretal.  A consulta 

médica pré-colonoscopia constituiu o início do processo para colonoscopia. Nessa 

oportunidade, solicitou-se o exame de sangue oculto nas fezes pela técnica de anticorpo 

monoclonal (PSOF). 

A colonoscopia foi agendada pelo paciente, conforme normas do Serviço de 

Endoscopia, após consulta com cardiologista, para estabelecer-se o risco do exame, e com 

anestesiologista, para esclarecimentos sobre anestesia (consulta pré-anestésica), de acordo 

com determinação do Conselho Federal de Medicina. Pouco antes do exame, realizou-se a 

segunda entrevista individual, com a finalidade de avaliar a inclusão do paciente no estudo, 

considerando o protocolo deste trabalho. Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, coletaram-se os dados do paciente. As entrevistas foram realizadas por uma única 

enfermeira do Serviço de Endoscopia, e o médico endoscopista não teve acesso prévio aos 

dados por ela coletados nem ao resultado da PSOF. 

O preparo para colonoscopia incluiu dieta líquida sem resíduos e sem pigmentos 

alimentares vermelhos no dia anterior ao exame. Prescreveram-se duas drágeas do laxante 

bisacodil 5mg (Dulcolax®, Boehringer Ingelheim, São Paulo) e dois litros de polietilenoglicol 

4000 a 7% (140 gramas de PEG 4000 diluídos em dois litros de água) (PEG 4000 Farmácia de 

Manipulação Gállica Ltda., Belo Horizonte) para serem ingeridos em duas horas. No dia do 

exame, os pacientes foram orientados a ingerir mais dois litros de PEG 4000 a 7% pela manha 

e comparecerem para a colonoscopia em jejum superior a 4 horas. 

As colonoscopias foram feitas por um único endoscopista, autor deste trabalho, e 

realizadas desde o canal anal até o ceco ou o íleo terminal. Todos os pacientes foram sedados 

com cloridrato de fentanila (1 a 3 ml) e propofol (10 a 20 ml) intravenosos, com assistência de  

médico anestesiologista. Escopolamina intravenosa (10 mg) foi utilizada em todos os 
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pacientes para diminuir o peristaltismo e aumentar visão de lesões. Os exames foram 

realizados com aparelho de colonoscopia Pentax série K 1000 (Matushita, Japão). 

Os pólipos eventualmente encontrados foram retirados por polipectomia endoscópica, 

com alça diatérmica e corrente elétrica tipo corte. As lesões planas, profundas ou de 

dimensões maiores de 25 mm foram apenas biopsiadas.  

Todos os achados à colonoscopia foram anotados em uma planilha contendo todos 

os dados dos pacientes e documentados por laudo do endoscopista, fotos e, quando indicado 

clinicamente, exame anatomopatológico. 

 

 

4.2 Protocolo de coleta de dados 

 

 

A coleta de dados foi por entrevista semiestruturada (APÊNDICE 4), sendo o 

paciente identificado por meio de código. Os dados coletados foram analisados, 

estatisticamente, por sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), parentesco com pacientes 

com câncer colorretal ou pólipos, consumo de álcool e cigarros, achados colonoscópicos e  

complicações do exame. 

 

 

4.3 Tratamento dos resultados: método de análise estatística 

 

 

4.3.1 Estatísticas descritivas 

 

 

Foram feitas análises descritivas das variáveis categóricas utilizadas no estudo, 

com elaboração de tabelas de distribuição de frequências. 
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4.3.2 Fatores associados aos eventos (presença de pólipo, pólipo hiperplásico e 

adenoma) 

 

 

Foram analisados quatro diferentes eventos, isoladamente: 

– presença de pólipo;  

– presença de hiperplasia localizada ou de pólipo hiperplásico; 

– presença de adenoma; 

Para avaliar os fatores associados a esses eventos foram utilizados, na análise 

univariada, os testes qui ao quadrado de Pearson e exato de Fisher. Ambos os testes são 

apropriados para comparação de proporções, tendo sido usado, o teste de Fisher, na presença 

de variáveis cujas categorias tiveram baixa frequência. 

Estimou-se o odds ratio (OR) – “razão de possibilidade” – com intervalo de 95%, 

que avaliou a possibilidade de um paciente com pólipos ou divertículos ter o evento de 

interesse, quando comparado a outro paciente sem essas características. 

Realizou-se a análise multivariada, de regressão logística binária, com o objetivo 

de descrever a relação entre sexo, idade e presença de pólipos e/ou divertículos. Para entrada e 

permanência das variáveis no modelo logístico, utilizou-se o p = 0,25. No modelo final foi 

adotado um nível de significância superior a 95% (p < 0,05). Para avaliar o ajuste do modelo, 

foi utilizado o teste de Hosmer e Lemeshow. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Foram estudados 50 pacientes, sendo 35 (70%) do sexo feminino e 15 (30%) do 

sexo masculino, com idade entre 19 e 69 (média de 50,7 ± 9,4) anos (APÊNDICE 5). O 

preparo colônico foi apropriado em todos os pacientes, permitindo a realização do exame 

colonoscópico de forma satisfatória, com progressão do aparelho até o ceco ou o íleo terminal 

e observação adequada de todo o intestino grosso. Tempo médio de exame foi de 15 minutos. 

Não houve, nesta casuística, complicações imediatas ou tardias em relação à colonoscopia 

nem ao ato anestésico (sedação). 

Com relação ao índice de massa corporal (IMC), 56% dos pacientes apresentavam 

IMC normal (18,5 a 24,9 kg/m
2
), como descrito na Tabela 1. 

 

TABELA 1 

Distribuição de frequências das variáveis sexo, idade e índice de massa corporal em 50 indivíduos 

submetidos a colonoscopia.  

Variáveis Frequência Percentual (%) 

Sexo   

Feminino  35 70,0 

Masculino 15 30,0 

Idade   

< 50 anos 13 26,0 

50 a 60 anos 33 66,0 

> 60 anos 4 8,0 

Índice de massa corporal   

Normal (18,5 a 24,9 kg/m
2
) 28 56,0 

Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m
2
) 14 28,0 

Obesidade (30,0 a 34,9 kg/m
2
) 8 16,0 
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A Tabela 2 mostra que, dentre os pacientes entrevistados, 7 (14%) eram tabagistas 

e 20 (40%) eram etilistas eventuais. Diabetes melito foi relatado por 2% dos pacientes. 

História de neoplasias (próstata, mama, olho e pele) foi referida por 4 (8%) indivíduos. A  

pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) foi positivo em 17,4% dos pacientes que  

realizaram esse exame. Não foram encontrados outros antecedentes clínicos. 

 

TABELA 2 

Distribuição de frequências dos antecedentes clínicos em 50 indivíduos submetidos a 

colonoscopia.  

Antecedentes clínicos Frequência Percentual (%) 

   

Tabagismo 7 14,0 

Alcoolismo ( com ingestão < 25 g/dia álcool) 20 40,0 

Diabetes melito 1 2,0 

História pregressa de neoplasias 4 8,0 

Pesquisa de sangue oculto nas fezes em 23 pessoas   

Positivo 4 17,4 

Negativo 19 82,6 

História familiar de cancer colorretal ( primeiro grau) 21 42,0 

 

No que diz respeito aos hábitos alimentares, apenas 6% dos pacientes não 

consumiam alimentos com fibras (25 g/dia) regularmente e 86% dos entrevistados ingeriam 

quantidade superior a 300 gramas de carne vermelha por semana (Tabela 3). 
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TABELA 3 

Distribuição de frequências dos aspectos dietéticos de 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Dieta Frequência Percentual 

Fibras (25 g/dia)   

Não 3 6,0 

Sim 47 94,0 

Carne vermelha   

< 300 g semana 7 14,0 

> 300 g semana 43 86,0 

 

 

A distribuição dos pacientes de acordo com a história familiar de câncer 

colorretal, revelou 21 pacientes (42%) com pelo menos um parente de primeiro grau com 

neoplasia colorretal. A história familiar de neoplasias em outra localização, revelou  câncer de 

próstata (n = 3), estômago (n = 1), mama (n = 3),  vesícula biliar (n = 1), colo de útero (n = 2), 

cérebro (n = 1), pele (n = 1) ou pâncreas (n = 1), além de leucemia (n = 1). 

Pólipos e adenocarcinoma foram encontados em 15 pacientes, o que equivale a 

uma prevalência de 30% nesta casuística (APÊNDICE 5). A Tabela 4 mostra a distribuição de 

pólipos de acordo com seu tamanho, localização anatômica e anatomopatologia. 
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TABELA 4 

Distribuição de frequências dos achados em 50 indivíduos submetidos à colonoscopia.  

Achados à colonoscopia Frequência Percentual 

Pólipo   

Não 35 70,0 

Sim 15 30,0 

  Tipo de pólipo ou lesão   

Hiperplásico 6 12,0 

Adenomatoso 8 16,0 

Adenocarcinoma  e pólipos adenomatosos 1 2,0 

 Tamanho dos pólipos   

<0,5 cm 8 57,0 

>0,5 cm 6 43,0 

 Localização dos pólipos   

Ceco 1 7,1 

Cólon ascendente 2 14,3 

Cólon transverso 3 21,5 

Cólon descendente 1 7,1 

Cólon sigmoide 5 35,7 

Reto  2 14,3 

Outros achados   

Divertículos 11 22,0 

Polipose colônica 2 4,0 

 

 

 

Pólipos com tamanho maior que 0,5 cm foram encontrados em 43% dos 14 

pacientes que os apresentavam e sua localização mais frequente foi no cólon sigmoide (35%). 

Além das neoplasia, foram encontrados apenas divertículos em 22% dos indivíduos. 

Os fatores associados à ocorrência de pólipos a partir da análise univariada são 

apresentados na Tabela 5. Pela análise, os homens tiveram probabilidade 1,25 vez maior de 

terem pólipo do que mulheres. Acima de 50 anos de idade, houve probabilidade 3,57 vezes 
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maior de pólipo do que abaixo dessa idade. Indivíduos obesos tiveram probabilidade 1,50 vez 

maior de apresentar pólipo colonico que pacientes com peso normal. Entretanto, nenhum 

desses fatores esteve estatisticamente associado à ocorrência de pólipo. 

 

TABELA 5 

Análise univariada da associação das variáveis sexo, idade e índice de massa corporal (IMC) 

com a ocorrência de pólipos em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Variáveis 

Sem pólipo 

[n=35] 

Com pólipo 

[n=15] 

OR [IC 95%] 
Valor-p (*) 

Sexo     

Feminino  25 (71,4%) 10 (66,7%) 1,00 0,747 

Masculino 10 (28,6%) 5 (33,3%) 1,25 [0,34; 4,59]  

Idade     

< 50 anos 11 (31,4%) 2 (13,3%) 1,00 0,183 

50 a 60 anos 20 (57,1%) 13 (86,7%) 3,57 [0,68; 18,81]  

> 60 anos 4 (11,4%) 0   (0,0%) (**)  

IMC     

Normal 20 (57,1%) 8 (53,3%) 1,00 0,914 

Sobrepeso 10 (28,6%) 4 (26,7%) 1,00 [0,24; 4,14]  

Obesidade 5 (14,3%) 3 (20,0%) 1,50 [0,29; 7,81]  

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

 

 
De acordo com a Tabela 6, os fumantes tiveram probabilidade 8,25 vezes maior de 

serem portadores de pólipo que os não fumantes (OR variando de 1,38 a 49,21). Apenas o 

tabagismo foi fator associado à presença de pólipo. 
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TABELA 6 

Análise univariada da associação de antecedentes clínicos com a ocorrência de pólipos em 50 

indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Antecedentes clínicos 

Sem pólipo[n=35] Com 

pólipo[n=15] 

OR [IC 95%] Valor-p 

(*) 

Tabagismo 2   (5,7%) 5 (33,3%) 8,25 [1,38; 49,21] 0,020 

Álcool 12 (34,3%) 8 (53,3%) 2,19  [0,64; 7,50] 0,228 

História pregressa neoplasias 

não colorretais 

3   (8,6%) 1   (6,7%) 0,76  [0,07; 7,98] 0,999 

PSOF positivo 4 (21,1%)11,4 0   (0,0%) (**) 0,999 

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança; PSOF = Pesquisa de sangue oculto nas fezes. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

 

Pacientes que consumiam mais de 300 gramas de carne vermelha por semana 

tiveram probabilidade três vezes maior de apresentar pólipo, mas nenhum dos fatores 

analisados na Tabela 7 associou-se a ocorrência de pólipos (valores-p > 0,05). Os pacientes 

com história familiar de câncer de cólon tiveram probabilidade duas vezes maior de 

apresentarem pólipo do que aqueles sem história familiar. Entretanto, essa diferença não foi 

significativa. 
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TABELA 7 

Análise univariada da associação de variáveis sobre dieta e história familiar com ocorrência 

de pólipos em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Dieta e história familiar 

Sem 

pólipo[n=35] 

Com 

pólipo[n=15] 

OR [IC 95%] Valor-p 

(*) 

Fibras     

Não 2   (5,7%) 1   (6,7%) 1,00 0,999 

Sim 33 (94,3%) 14 (93,3%) 0,85 [0,07; 10,14]  

Carne vermelha     

< 300 g semana 6 (17,1%) 1   (6,7%) 1,00 0,659 

> 300 g semana 29 (82,9%) 14 (93,3%) 2,90 [0,32; 26,43]  

História familiar de câncer de 

cólon  

   

 

Não 22 (62,9%) 7 (46,7%) 1,00 0,288 

Sim 13 (37,1%) 8 (53,3%) 1,93 [0,57; 6,58] 

 

 

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) Teste qui ao quadrado[Incluir (**) no corpo da tabela.]. 

 

 

As variáveis idade, tabagismo e alcoolismo foram analisadas no modelo 

multivariado, para verificar sua associação com pólipos colônicas.  Apenas o tabagismo 

relacionou-se com essa afecção. 

Analisando a associação das variáveis sexo, idade  e IMC  (Tabela 8) com  a  

ocorrência  de  pólipo hiperplásico, as mulheres tiveram maior probabilidade de 

desenvolver pólipos hiperplásicos do que os homens (OR=0,43).  Pessoas com sobrepeso, 

tiveram probabilidade 1,39 vez maior de apresentarem pólipos do que as com peso normal. 

Fumantes tiveram probabilidade 3,9 vezes maior de apresentarem pólipo hiperplásico do que 

as não fumantes (Tabela 9). Os alcoolistas eventuais tiveram 1,59 vezes maior probabilidade 

de apresentarem pólipo hiperplásico. Entretanto, nenhuma das variáveis foi significativa para a 

presença de pólipo hiperplásico. 
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TABELA 8 

Análise univariada da associação das variáveis sexo, idade e IMC com a ocorrência de pólipo 

hiperplásico em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Variáveis Pólipo hiperplásico 

 Sem [n=44] Com [n=6] OR [IC 95%] Valor-p (*) 

Sexo     

Feminino  30 (68,2%) 5   (83,3%) 1,00 0,654 

Masculino 14 (31,8%) 1   (16,7%) 0,43 [0,05; 4,02]  

Idade     

< 50 anos 13 (29,5%) 0     (0,0%) 1,00 0,266 

50 a 60 anos 27 (61,4%) 6 (100,0%) (**)  

> 60 anos 4   (9,1%) 0     (0,0%) (**)  

IMC     

Normal 25 (56,8%) 3   (50,0%) 1,00 0,999 

Sobrepeso 12 (27,3%) 2   (33,3%) 1,39 [0,20; 9,44]  

Obesidade 7 (15,9%) 1   (16,7%) 1,19 [0,11; 13,30]  

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 
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TABELA 9 

Análise univariada da associação dos antecedentes clínicos com a ocorrência de pólipo 

hiperplásico em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Antecedentes clínicos Pólipo hiperplásico 

 Sem [n=44] Com [n=6] OR [IC 95%] Valor-p (*) 

Tabagismo 5 (11,4%) 2 (33,3%) 3,90 [0,56; 27,03] 0,192 

Alcoolismo 17 (38,6%) 3 (50,0%) 1,59 [0,29; 8,79] 0,672 

História pregressa de 

neoplasias 

4   (9,1%) 0   (0,0%) (**) 0,999 

Operação abdominal 16 (36,4%) 3 (50,0%) 1,75 [0,31; 9,72] 0,661 

PSOF positivo 4 (20,0%)9,1 0   (0,0%) (**) 0,999 

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança; PSOF = Pesquisa de sangue oculto nas fezes. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

 

Todos os pacientes que apresentaram pólipo hiperplásico consumiam mais de 300 

gramas de carne vermelha por semana (Tabela 10).  Mesmo assim essa variável não foi 

associada à ocorrência de pólipo hiperplásico. 
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TABELA 10 

Análise univariada da associação das variáveis sobre dieta e história familiar com ocorrência 

de pólipo hiperplásico em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Dieta e história familiar Pólipo hiperplásico 

 Sem [n=44] Com [n=6] OR [IC 95%] Valor-p (*) 

Fibras     

Não 3   (6,8%) 0     (0,0%)  0,999 

Sim 41 (93,2%) 6 (100,0%) (**)  

Carne vermelha     

< 300 g semana 7 (15,9%) 0     (0,0%)  0,576 

> 300 g semana 37 (84,1%) 6 (100,0%) (**)  

     

     

     

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

 

A Tabela 11 apresenta uma análise univariada, da associação das variáveis sexo, 

idade e índice de massa corporal (IMC) com a ocorrência de adenoma. Os homens tiveram 

probabilidade 2,82 vezes maior de desenvolverem adenoma do que as mulheres. Indivíduos 

com idade entre 50 e 60 anos tiveram probabilidade 3,23 vezes maior de apresentarem 

adenomas colônicos do que os mais jovens. Os obesos tiveram probabilidade duas vezes 

maior de apresentarem adenoma que um outro indivíduos com peso normal. Entretanto, 

nenhum desses fatores foi associado à ocorrência de adenoma (valores-p > 0,05 e IC passando 

pela unidade). 
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TABELA 11 

Análise univariada da associação das variáveis sexo, idade e IMC com a ocorrência de 

adenoma em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Variáveis Adenomas 

 Sem [n=42] Com [n=8] OR [IC 95%] Valor-p (*) 

Sexo     

Feminino  31 (73,8%) 4 (50,0%) 1,00 0,220 

Masculino 11 (26,2%) 4 (50,0%) 2,82 [0,60; 13,24]  

Idade     

< 50 anos 12 (28,6%) 1 (12,5%) 1,00 0,467 

50 a 60 anos 26 (61,9%) 7 (87,5%) 3,23 [0,36; 29,28]  

> 60 anos 4   (9,5%) 0   (0,0%) (**)  

IMC     

Normal 24 (57,1%) 4 (50,0%) 1,00 0,756 

Sobrepeso 12 (28,6%) 2 (25,0%) 1,00 [0,16; 6,25]  

Obesidade 6 (14,3%) 2 (25,0%) 2,00 [0,29; 13,62]  

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

De acordo com a Tabela 12, o tabagismo apresentou associação limítrofe com a 

presença de adenomas (p=0,071). Fumantes tiveram probabilidade 5,7 vezes maior de terem 

adenoma que os não fumantes. Os outros antecedentes clínicos não foram associados à 

presença de adenomas. 
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                                              TABELA 12 

Análise univariada da associação dos antecedentes clínicos com a ocorrência de adenoma em 

50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Antecedentes clínicos Adenomas 

 Sem [n=42] Com [n=8] OR [IC 95%] Valor-p (*) 

Tabagismo 4   (9,5%) 3 (37,5%) 5,70 [0,98; 33,25] 0,071 

Álcool 15 (35,7%) 5 (62,5%) 3,00 [0,63; 14,34] 0,240 

História pregressa 

de neoplasias 

3   (7,1%) 1 (12,5%) 1,86 [0,17; 20,51] 0,514 

PSOF positivo 4 (18,2%)9,5 0   (0,0%) (**) 0,999 

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança; PSOF = Pesquisa de sangue oculto nas fezes. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

 

Nenhuma das variáveis de dieta e de história familiar, analisadas na Tabela 13, 

mostrou associação com a presença de adenomas. 
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TABELA 13 

Análise univariada da associação das variáveis sobre dieta e história familiar com ocorrência 

de adenoma em 50 indivíduos submetidos a colonoscopia.  

Dieta e história familiar Adenomas 

 Sem [n=42] Com [n=8] OR [IC 95%] Valor-p (*) 

Fibras     

Não 3   (7,1%) 0     (0,0%) 1,00 0,999 

Sim 39 (92,9%) 8 (100,0%) (**)  

Carne vermelha     

< 300 g semana 6 (14,3%) 1   (12,5%) 1,00 0,999 

> 300 g semana 36 (85,7%) 7   (87,5%) 1,17 [0,12; 11,25]  

História familiar de câncer de 

cólon  

   

 

Não 26 (61,9%) 3   (37,5%) 1,00 0,255 

Sim 16 (38,1%) 5   (62,5%) 2,71 [0,57; 12,90]  

OR = odds ratio; IC = Intervalo de confiança. 

(*) Teste exato de Fisher; (**) OR não foi calculado devido à existência de caselas nulas. 

 

 

As variáveis sexo, idade e índice de massa corporal (IMC) não evidenciaram 

associação com a presença de divertículos, como descrito na Tabela 14. 
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A partir da análise univariada dos diversos fatores de risco para a presença de 

pólipos hiperplásicos e adenomas, verificou-se que somente o tabagismo levou ao aumento do 

risco de desenvolvimento de pólipos. 

Foram encontrados pólipos em 14 pacientes (28%), 8 (16%) dos quais eram 

adenomas, uma paciente com adenocarcinoma de sigmoide. Essa ultima paciente, apresentava 

também polipose colônica, com adenoma plano no cólon transverso. Ela foi submetida a 

colectomia total, com ileorretoanastomose e o exame anatomopatológico mostrou 

adenocarcinoma intramucoso no cólon transverso e adenocarcinoma de sigmoide, classificado 

como T1N0M0 ou Dukes A, não necessitando de quimioterápico adjuvante. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os dados do presente trabalho confirmaram o grande número de afecções da 

mucosa do cólon e do reto em pacientes assintomáticos após os 50 anos, submetidos a 

colonoscopia, para rastreamento. Vários desses pacientes são portadores de lesões pré-

malignas e até malignas, confirmando estudos prévios, nos quais se verificou que pacientes 

assintomáticos com idade média de 52 anos já apresentavam lesões colorretais malignas ou 

pré-malignas, quando submetidos a rastreamento colonoscópico (PETROIANU et al., 2009).  

Um importante estudo multicêntrico publicado nos Estados Unidos, no ano de 

2000, encontrou adenomas ou câncer invasivo em 37,5% de pacientes assintomáticos 

submetidos a colonoscopia (LIEBERMAN et al., 2000). Outros dois estudos norte-americanos 

anteriores haviam mostrado prevalência de afecções colorretais pré-malignas e malignas em 

17 a 25% dos adultos assintomáticos (LOVE & MORRISSEY, 1984; REX et al., 1991). 

Fatores raciais, ambientais e sócio-econômicos interferem na incidência de afecções pré-

malignas colorretais (REX et al., 2000; SCHOENFELD et al., 2005; CRESS et al., 2006; 

LIEBERMAN et al., 2008. Em Israel, 15% de pacientes assintomáticos com idade média de 

58 anos, apresentaram adenomas ou câncer avançado (BOURSI et al., 2009). O grupo de 

estudos de câncer colorretal asiático (Asia Pacific Working Group for Colorectal Cancer) 

mostrou, em estudo multicêntrico, que a incidência de afecções colorretais foi de 18%, na 

faixa etária de 54 anos (BYEON et al., 2007). Na Coreia do Sul, a prevalência de neoplasias 

colorretais em pessoas assintomáticas com mais de 50 anos é em torno de 30%, segundo 

CHOE et al., 2007; PARK et al., 2009; CHUNG et al., 2010. Na Itália e no Reino Unido, o 

risco de adenomas em pacientes assintomáticos é de 20% (SYRIGOS et al., 2002; 

MATARESE et al., 2007; PEZZOLI et al., 2007;). No México, 34,5% de pacientes 

assintomáticos com história familiar positiva para pólipos ou câncer colorretal e 20% de quem 

não apresentava essa historia familiar eram portadores de adenomas (FARCA BELSAGUY; 

MILLER; DE LA MORA, 1996). No Brasil, não encontramos estudos prospectivos 

relacionados à prevalência de afecções colorretais em pacientes assintomáticos, anteriores a 

essa pesquisa. Em estudo restrospectivo com 66 indivíduos submetidos à colonoscopia antes 

dos 20 anos, apenas um paciente apresentou pólipo (BRENNER et al., 2007). Já acima dos 50 

anos, a incidência subiu para 38% (PETROIANU et al., 2009). Os resultados do presente 

estudo corroboram recomendações internacionais, que sugerem que o rastreamento colorretal 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22for%20the%20Asia%20Pacific%20Working%20Group%20for%20Colorectal%20Cancer%22%5BCorporate%20Author%5D
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deve ser realizado preferencialmente a partir dos 50 anos (LIEBERMAN et al., 2009). 

Entretanto, Petroianu et al. 1992 encontraram neoplasias malignas colônicas e retais em idade 

inferior a 40 anos, em pacientes consecutivos operados de cancer colônico no Hospital das 

Clinicas da UFMG, Belo Horizonte. Esse resultado deve ser levado em conta ao indicar-se a 

colonoscopia para mostrar a presença de afecções colônicas em pacientes assintomáticos. 

Critérios de não inclusão de pacientes acima de 80 anos seguiram protocolos norte 

americanos para o rastreamento colorretal (LIEBERMAN et al., 2009). O autor recomenda 

que naquele país o exame de colonoscopia para rastreamento seja feito até a idade de 75 anos. 

 A redução da morbidade e mortalidade por neoplasias de cólon e reto, em 

decorrência de seu diagnóstico em estadio inicial, feito por colonoscopia rotineira, motivou 

alguns países a implantarem programas de rastreamento populacional. Nos Estados Unidos, 

onde o rastreamento do câncer colorretal já é feito há muitos anos, existem grupos envolvidos 

na pesquisa do método que apresente o melhor custo-benefício e menor índice de 

complicações (LEVIN et al., 2008). Entretanto, no Brasil, a propedêutica profilática ainda não 

ganhou dimensão maior, sendo utilizada principalmente em indivíduos mais esclarecidos e 

com acesso à rede privada de saúde (DIAS et al., 2009).  

O objetivo principal dos programas de rastreamento do câncer colorretal é a 

detecção da doença em fase inicial, ainda assintomática. É necessário que os pacientes 

aceitem submeter-se aos exames e procedimentos propostos (LIEBERMAN, 2009; 

SUBRAMANIAN; BOBASHEV; MORRIS, 2009). Essa propedêutica precisa ter impacto 

favorável na saúde pública e custo acessível, com possibilidade de tratamento por ocasião do 

diagnóstico (LIN et al., 2006; PEZZOLI et al., 2007; SUBRAMANIAN; BOBASHEV; 

MORRIS, 2009). Nesse sentido a colonoscopia caracteriza-se como o melhor método de 

rastreamento populacional para afecções colorretais. No presente estudo, apesar da 

colonoscopia ter sido indicada apenas para rastrear eventual doença colorretal, foi possível 

também tratar, por esse método, 28% dos pacientes, que apresentavam pólipos, sendo, a maior 

parte deles, pré-malignos. Foi possível diagnosticar um caso de adenocarcinoma do cólon, 

biopsiado durante o exame.   

Outra grande vantagem da colonoscopia em pacientes assintomáticos é permitir o 

diagnóstico do câncer antes de surgirem metástases (SPORN, 1996). Em 93% dos pacientes 

sintomáticos, os tumores são invasivos, e muitos já apresentam metástases (RIM et al., 2009).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Subramanian%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bobashev%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Morris%20RJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Subramanian%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bobashev%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Morris%20RJ%22%5BAuthor%5D
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No presente estudo, 18 % dos pacientes assintomáticos tiveram adenomas e um já 

era portador de adenocarcinoma.  

O custo da colonoscopia para rastreamento é muito discutido. BERHANE & 

DENNING (2009) analisaram 11.808 colonoscopias para rastreamento e encontraram 272 

adenocarcinomas avançados, sendo 24 % deles em cólon direito. Esses autores concluíram 

que a relação custo-benefício da colonoscopia é muito favorável, pois diagnostica a doença 

em estádio inicial em todo o cólon e reto, permitindo o tratamento curativo com menor custo 

do que o dos tumores avançados, que geralmente são submetidos a tratamentos paliativos. 

Não há outro método propedêutico que se acompanhe de eficácia. (BERHANE & DENNING, 

2009).           

Alguns autores consideraram o custo da colonoscopia elevado para um programa 

de rastreamento (VIJAN et al., 2001;GELLAD & PROVENZALE, 2010). Todavia, deve-se 

colocar no impacto econômico-social, também o custo do tratamento cirúrgico, 

quimioterápico e radioterápico dos cânceres avançados, cujos resultados são geralmente 

desfavoráveis e se acompanham de má qualidade de vida dos pacientes (VIJAN et al., 2001; 

SPORN, 2006; BERHANE & DENNING, 2009; LANG et al., 2009; GELLAD & 

POVENZALLE, 2010). Não se podem esquecer os riscos de complicações da colonoscopia. 

De acordo com DOMINITZ et al. (2003), mesmo sendo raras, estima-se o risco de 

sangramento em até 1% dos pacientes (MACRAE et al., 1983) e perfuração em 0,1% 

(MACRAE et al., 1983) a 0,35% (DOMINITZ et al, 2003) deles. Nas polipectomias, o risco 

de perfuração aumenta para 2,3% (DOMINITZ et al. 2003). Durante a colonoscopia com 

polipectomias, pode-se proceder à injeção submucosa de solução salina com adrenalina na 

base dos pólipos para facilitar o procedimento, e reduzir a possibilidade de perfuração e o 

sangramento (TOLLIVER & REX, 2008).  Outras complicações incluem tromboflebites, além 

de colites isquêmicas e descompensação cardiorespiratória em decorrência das drogas usadas 

para sedação (MACRAE et al., 1983; BOWLES et al., 2004). Procedimentos importantes na 

prevenção das complicações desse exame incluem a entrevista pré-exame, uma avaliação 

clínica, cardiológica ou anestesiológica (PETROIANU et al., 2009). No presente estudo não 

houve complicação como perfuração ou sangramento durante ou após as colonoscopias.   

      Os fatores predisponentes ao câncer colorretal reforçam a indicação da 

colonoscopia como método de rastreamento. Nesse sentido, constatou-se ser o tabagismo um 

dos fatores predisponentes mais importantes (ANDERSON, 2003; LIANG; CHEN; 
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GIOVANNUCCI, 2009). Estudos epidemiológicos têm mostrado de forma consistente a 

associação entre cigarro e câncer de cólon (GRAHN & VARMA, 2008). Confirmando os 

dados da literatura, neste trabalho, o tabagismo foi o único fator predisponente que se 

associou a presença de pólipos colônicos. Os tabagistas apresentam até três vezes mais risco 

de adenomas do que a população em geral. Consequentemente, os tabagistas também são 

portadores de câncer colorretal em proporção maior do que a população não tabagista 

(GIOVANNUCCI, 2001).  

       Há relatos da associação de obesidade ou alto índice de massa corporal (maior que 

25 kg/m
2
) e a presença de neoplasias colorretais (BAYERDORFFER et al., 1993; 

ALMENDINGEN et al., 2001; ANDERSON et al, 2007; GRAHN & VARMA, 2008; CHAN 

& GIOVANNUCCI, 2010 STEIN et al, 2010). Entretanto, essa relação ainda não foi 

estabelecida na literatura. Há autores que negam essa associação, como LIEBERMAN et al. 

(2009), que avaliou 3121 pacientes. Neste trabalho, também não foi encontrada associação da 

obesidade com neoplasia.  

A associação entre etilismo e presença de adenoma ou câncer colorretal também é 

controversa (CHAN & GIOVANNUCCI, 2010). Uma revisão de oito estudos de coorte 

mostrou, um aumento de 1,24 para o risco de câncer colorretal em pacientes que consomem 

acima de 30g de álcool por dia (CHO et al., 2004), excluindo outros fatores de câncer de cólon 

ou diferentes tipos de bebidas alcoólicas. (BAGNARDI, 2001; CHO et al., 2004). Contudo, 

outros autores (WU et al., 2009; PARK et al., 2010) e nesta pesquisa, o alcoolismo não se 

associou à presença de neoplasias colorretais. 

 Há muitos decênios os fatores alimentares são descritos como determinantes na 

gênese de adenomas e câncer colorretal. A maioria dos estudos têm mostrado aumento do 

risco para estas afecções em pacientes que fazem alto consumo de carne vermelha, defumados 

e grelhados (YOUNG &WOLF, 1988; NORAT et al., 2005; LARSON, 2006; FERRARI et 

al., 2008; FERRUCCI et al., 2009; CHAN & GIOVANNUCCI, 2010). Esse risco parece estar 

associado ao modo de preparo e conservação das carnes, à adição de conservantes e ao 

consumo de outros alimentos, com elevado teor de gorduras saturadas e carboidratos refinados 

(GIOVANNUCCI &, WILLETT, 1994; CHAN & GIOVANNUCCI, 2010). O consumo de 

peixe, fibras, legumes, verduras e frutas, por sua vez, tem papel protetor no risco para câncer e 

adenoma colorretais (BINGHAM et al., 2003; FERRARI et al., 2008). Neste estudo não foi 

observada relação entre dieta e presença de pólipos, entre pacientes que consomem mais de 
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300 g de carne vermelha por semana. É possível que a reduzida casuística estudada não tenha 

permitido evidenciar essa relação.  

A maioria dos estudos indica que homens têm maior incidência de neoplasias 

colorretais, com tendência de desenvolvê-las em idade mais jovem em comparação com  

mulheres (LIEBERMAN et al., 2000; LIEBERMAN et al., 2005; SCHOENFELD et al., 2005; 

LEUNG et al., 2006; GRAHN & VARMA, 2008; PARK et al., 2009). Diferenças biológicas 

relacionadas ao sexo podem resultar em expressões fenotípicas diferentes do câncer colorretal 

ente homens e mulheres (SCHOENFELD et al., 2005). Os dados do presente estudo mostram 

que 36% dos homens, e apenas 11% de mulheres, tiveram adenomas, representando o risco de 

neoplasias 2,82 vezes maior em homens do que nas mulheres. Devido à pequena casuística, 

essas diferenças não foram significativas. É importante salientar que 70% dos pacientes 

estudados eram do sexo feminino. DIAS et al. (2009) também encontraram ocorrência maior 

de neoplasias entre homens, em estudo realizado no Brasil; e também naquele estudo, houve 

predominância de pacientes do sexo feminino. Sabe-se, ainda, que as mulheres buscam com 

mais frequência assistência médica, e mostram maior adesão aos programas de rastreamento 

(DIAS et al., 2009).  Contudo, Petroianu et al. (1992) observaram uma tendência de cânceres 

de intestino grosso e anus aumentar no sexo feminino. 

Os resultados dos estudos prospectivos, aleatórios, indicam que pacientes 

submetidos ao rastreamento colorretal têm maior sobrevida e melhor qualidade de vida, 

quando comparados aos pacientes que não passam pelo rastreamento (MARKOWITZ & 

WINAWER, 1997; WINAWER et al., 1997; WINAWER et al., 2003; TAUPIN et al, 2006; 

KAHI et al, 2009.) O risco de câncer permanece baixo, mesmo dez anos após uma 

colonoscopia negativa (BRENNER et al., 2010).  A elevada prevalência, associada a sua 

morbimortalidade resultante das neoplasias colorretais, afeta a população de grande parte dos 

países, incidindo na brasileira (BYEON et al., 2007; CHOE et al., 2007; MATARESE et al., 

2007;  BOURSI et al., 2009; PETROIANU et al., 2009; CHUNG et al., 2010). Os achados 

deste estudo corroboram trabalhos da literatura, que mostram benefícios claros no 

rastreamento colorretal, pelo método de colonoscopia, em pacientes assintomáticos, na faixa 

etária média de 50 anos de idade. Nesta casuística, foi possível observar que uma grande 

freqüência de afecções colorretais incide em pacientes desta faixa etária, de forma silenciosa. 

Também foi possível tratar boa parte destas afecções. Silva et al., (2007), revelam taxa de 

29% de adenomas em pacientes assintomáticos com idade acima de 50 anos. 
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Apesar de a colonoscopia ser considerada importante modalidade de rastreamento 

em países desenvolvidos, somente parte da população com acesso à rede privada de saúde tem 

sido beneficiada por essa propedêutica, no Brasil. Caso o programa venha a ser implementado 

na rede pública, há ainda que se considerar o número insuficiente de profissionais qualificados 

para realizar o exame.  

Os dados deste estudo mostram que é possível realizar colonoscopia para 

rastreamento de pessoas assintomáticos, de forma segura, com baixo índice de complicações e 

com boa resolutividade, evidenciando um grande numero de afecções da mucosa colônica.  É 

importante que novos estudos prospectivos, em várias partes do país, avaliem, ao longo de 

cinco a dez anos, o valor do rastreamento colonoscópico na redução da mortalidade por câncer 

colorretal no Brasil, enfocando a frequência de afecções colorretais nas diferentes partes do 

Brasil, além do custo-benefício da colonoscopia em pessoas assintomáticos. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

 Há alta frequência de afecções da mucosa colônica detectadas por colonoscopia, em 

pessoas acima de 50 anos sem sintomas e sinais abdominais ou digestórios. 

 

 As afecções colorretais mais frequentes das pessoas assintomáticas foram pólipos e 

divertículos. 

 Dentre os fatores predisponentes analisados neste estudo, somente o tabagismo 

associou-se à ocorrência de pólipos colorretais. 
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Apêndice 1 – Aprovação COEP 
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Apêndice 2 – Análise estatística utilizada para avaliar os dados deste estudo 

 

 

1. Cálculo do tamanho da amostra 

O cálculo amostral foi feito com base na incidência do evento de interesse, isto é, 

ocorrência de pólipos. 

Considerando uma prevalência de adenoma de 14,6% e prevalência geral de pólipos 

de 30,61%, um nível de significância de 5% (erro tipo I) e poder de 80% (1 - erro tipo II), 

estima-se uma amostra de aproximadamente 46 pessoas, de acordo com a seguinte fórmula: 

2

01

2

11100
2

1

)(

])1()1([

pp

ppzppz
n  

onde 

n = tamanho da amostra 

2
1

z  = percentil distribuição normal para o nível de significância utilizado 

(no exemplo, significância de 5%  
2

1
z  =1,96) 

1z = percentil distribuição normal para o poder  

(no exemplo, poder de 90%  1z  =1,28, poder de 80%  1z  =0,85) 

0p  = proporção estimada do evento de interesse 

(no exemplo, 0p  = 0,3061) 

1p  = proporção considerando a variabilidade 

(no exemplo, 1p  = 0,1460) 

 

2. Método de Análise Estatísticas 

 

2.1. Estatísticas Descritivas 

Foram feitas análises descritivas das variáveis utilizadas no estudo. Como se tratava 

apenas de variáveis categóricas, foram feitas tabelas de distribuição de frequências. 

 

2.2. Fatores associados aos eventos (presença de pólipo, pólipo hiperplásico, adenoma e 

divertículo) 

Foram analisados quatro diferentes eventos isoladamente: 
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– presença de pólipo; 

– presença de pólipo hiperplásico; 

– presença de adenoma; 

– presença de divertículo. 

Para avaliar os fatores associados a esses eventos, foi utilizado, na análise 

univariada, o teste qui ao quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. 

Ambos os testes são apropriados para comparação de proporções. Entretanto, o 

teste de Fisher deve ser usado na presença de variáveis cujas categorias tenham baixas frequências. 

Foi também estimado o odds ratio (OR), também chamado de “razão de 

possibilidades”, com seu intervalo de 95%. O OR avalia a chance de um paciente com 

determinadas características ter o evento de interesse, quando comparado a outro paciente sem 

essas características. 

Também se tentou realizar uma análise multivariada, por meio da análise de regressão 

logística binária. Essa análise tem como objetivo descrever a relação entre fatores, como sexo 

e idade, e o desfecho de interesse. Esse tipo de análise tem como vantagem o controle de 

possíveis fatores de confusão, isto é, fatores que podem influenciar no efeito de outros fatores 

da análise. Para entrada das variáveis no modelo logístico, utilizou-se um p-valor de 0,25 e, 

para permanência da variável no modelo final, foi adotado um nível de 5% de significância. 

Para avaliar o ajuste do modelo foi utilizado o teste de Hosmer & Lemeshow. 

Em todas as análises considerou-se um nível de 5% de significância e foi utilizado 

o software SPSS 15.0. 

 

Fonte: PAGANO, M.; GAUVREAU, K. Princípios de bioestatística. São Paulo: Thomson, 

2004. 
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Apêndice 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

ESTUDO: AFECÇÕES COLÔNICAS DETECTADAS A COLONOSCOPIA EM ADULTOS 

SEM SINTOMAS DIGESTIVOS 

 

Você está sendo convidado a participar do estudo intitulado Afecções colônicas 

detectadas à colonoscopia em adultos sem sintomas digestivos. Sua participação é voluntária. Caso 

não queira participar deste estudo, seu exame e/ou atendimento futuro não serão prejudicados. 

Você será submetido a uma colonoscopia, que é o exame do intestino grosso, por 

indicação clínica do seu médico, e esse exame seguirá a mesma rotina dentro do período em 

que você está agendado. O exame sempre é indicado a indivíduos com história de câncer 

colorretal em parentes de primeiro grau e também como rastreamento em pacientes a partir 

dos 50 anos de idade, sem história familiar da doença. Os riscos e benefícios de sua 

participação neste estudo são os mesmos de uma colonoscopia. A diferença é a nossa 

solicitação para publicarmos em revistas especializadas os dados relativos ao seu exame. Sua 

identidade será mantida em sigilo e você será identificado apenas por números. 

A colonoscopia é um exame seguro quando realizada por médicos que são 

especialmente treinados e experientes nesse procedimento. Uma possível complicação é a 

perfuração intestinal, que pode exigir cirurgia. Sangramento também pode ocorrer após uma 

biópsia (retirada de fragmento da mucosa para exame) ou polipectomia (retirada de pólipos), 

mas geralmente é pequeno e para espontaneamente. Alguns pacientes podem apresentar 

reações aos sedativos ou complicações de doenças do pulmão ou coração. 

Este estudo foi idealizado porque a colonoscopia tem sido relatada como 

importante na prevenção e descoberta de câncer do intestino grosso. Mas o seu real papel na 

procura de lesões malignas e pré-malignas (pólipos que podem virar câncer) do intestino 

grosso ainda não foi bem investigado, no nosso meio, em pacientes sem queixas. O objetivo 

deste estudo é avaliar os achados durante o exame em pacientes de 18 a 80 anos, de ambos os 

sexos, sem queixas na barriga, anemia ou história de sangramento no intestino. Serão 

incluídos no estudo pacientes que, examinados no Hospital Unimed-Betim, aceitarem 

voluntariamente a sua participação, após assinatura deste documento (consentimento 

informado). 
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Todos os resultados dos exames serão analisados e comparados por sexo, idade, 

cor da pele, índice de massa corporal (IMC), parentesco com pacientes com câncer colorretal 

ou pólipos, achados colonoscópicos (como adenomas e adenocarcinomas), reposição 

hormonal e consumo de álcool, de cigarros e de anti-inflamatórios hormonais e não 

hormonais. 

Você poderá participar deste estudo se não tiver nenhum dos seguintes 

impedimentos: idade abaixo de 18 anos ou acima de 80 anos, queixas de dor na barriga, 

retocolite, doença de Crohn, história recente (menos de um ano) de sangramento intestinal ou 

junto com as fezes, pesquisa de sangue oculto positiva nos últimos seis meses, diarreia, uso de 

medicamentos que atrapalham a coagulação do sangue, história de alcoolismo grave, cirurgia 

para trocas de válvulas do coração, história de anemia recente, perda de peso recente não 

intencional superior a três quilogramas, ter sido submetido, com achados normais, a 

colonoscopia, colonoscopia virtual ou enema opaco (radiografia) nos últimos cinco anos. 

Todos os pacientes deste estudo, como você, preencherão um questionário clínico 

e terão o teste de pesquisa de sangue oculto nas fezes realizado poucos dias antes do exame, e 

o médico-assistente não terá conhecimento prévio do resultado desse exame. 

Todos os pacientes, assim como você, serão submetidos à colonoscopia, sob 

sedação, no Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Unimed em Betim. Todos receberão 

preparo de cólon para limpeza intestinal, com 4 litros de PEG 4000 + bisacodil, e serão 

examinados sempre pelo mesmo médico endoscopista. Será realizada colonoscopia até o ceco 

(início do intestino grosso) ou íleo terminal (fim do intestino delgado), com uso de corante 

índigo carmim a 0,5%, para facilitar a visão de pequenas lesões no intestino. Os achados serão 

anotados em uma planilha com todos os dados dos pacientes. 

Os exames serão documentados por foto e/ou gravação em vídeo. 

Os riscos que você poderá correr participando deste estudo são os mesmos da 

colonoscopia que o seu médico lhe indicou. As complicações após a colonoscopia são 

incomuns, mas é importante reconhecer seus sinais iniciais. Contate seu médico, se notar dor 

abdominal intensa, febre, calafrios ou sangramento de mais de meia xícara. O sangramento 

pode ocorrer vários dias após o procedimento. 

Caso você tenha dúvidas ou caso ocorra qualquer complicação advinda da 

colonoscopia e/ou polipectomia (retirada de pólipos – pequenas lesões benignas), você poderá 

entrar em contato com Dr. Hermes Miranda de Oliveira (telefones 8421-5501, 3532-1868 e 

3297-8807) ou recorrer ao Pronto-atendimento do Hospital Unimed-Betim (Av. Governador 
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Valadares, 619, Centro, Betim, telefone 3539-5900), solicitando contato com Dr. Hermes 

Miranda de Oliveira. 

Para maiores informações ou esclarecimentos de dúvidas com relação à pesquisa, 

você poderá contatar o COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE MINAS GERAIS (COEP – UFMG), situado na Av. Antônio Carlos, 6627 – 

Unidade Administrativa II – 2º andar, sala 2005 – Campus Pampulha – Belo Horizonte, MG, 

Brasil – CEP 31270-901 – Telefone (31) 3409-4592 – e-mail coep@prpq.ufmg.br. 

 

_____________________________, ______ de ______________ de __________ 

 

Entrevistado por _____________________________________________________________ 

 

Assinatura do paciente: ________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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Apêndice 4 – Ficha de coleta de dados 

 

AFECÇÕES COLÔNICAS DETECTADAS A COLONOSCOPIA EM ADULTOS SEM 

SINTOMAS DIGESTÓRIOS 
 

Número: ___  Data  do  exame: ____/____/____  Registro: ______  Hospital: _____________ 

Nome:______________________________________________  Sexo: __________________ 

Idade:_____ Residência:__________________ Procedência: __________________________ 

Profissão: _____________________   Peso: ___ kg    Altura: ___ m   IMC: ________  kg/m
2
 

Telefone:_____________Endereço:______________________________________________ 
 

Antecedentes Clínicos – para exclusão: 

(qualquer um SIM exclui o paciente da pesquisa) 
SIM / NÃO Tempo (em anos) 

Dor abdominal  SIM  NÃO  

Distensão abdominal  SIM  NÃO  

Emagrecimento (> 3-4 kg nos últimos meses)  SIM  NÃO  

Alteração do hábito intestinal (tipo: ________________)   SIM  NÃO  

Constipação  SIM  NÃO  

Diarreia  SIM  NÃO  

Anemia  SIM  NÃO  

Sangramento intestinal ou anal (hematoquezia ou melena)  SIM  NÃO  

Seguimento de polipectomia / carcinoma  SIM  NÃO  

Outros (________________________________)  SIM  NÃO  

Antecedentes Clínicos – não excluem o paciente SIM / NÃO Tempo (em anos) 

Hipertensão arterial  SIM  NÃO  

Infarto agudo do miocárdio  SIM  NÃO  

Arritmias  SIM  NÃO  

Uso de marca-passo  SIM  NÃO  

Angina   SIM  NÃO  

Insuficiência cardíaca  SIM  NÃO  

Insuficiência renal  SIM  NÃO  

Diálise (___________________________)  SIM  NÃO  

Fumo (quantos cigarros/dia __________________)  SIM  NÃO  

Bebidas alcoólicas  SIM  NÃO  

Asma   SIM  NÃO  

DPOC  SIM  NÃO  

Diabetes melito tipo (__________________)  SIM  NÃO  

Doenças da tireoide (______________________)   SIM  NÃO  

AVC (sequelas _____________________ )  SIM  NÃO  

Outras doenças neurológicas (_____________________)  SIM  NÃO  

Hepatite (tipo _________________________ )  SIM  NÃO  

Cirrose (_______________________________)  SIM  NÃO  

Coagulopatias (_______________________________)  SIM  NÃO  

Doenças ou queixas proctológicas (_________________)  SIM  NÃO  

História pessoal de neoplasias  SIM  NÃO  

Antecedentes Clínicos – já se submeteu a: SIM / NÃO Tempo (em anos) 

Transfusões (_______________________________)  SIM  NÃO  

Radioterapia  SIM  NÃO  

Cirurgias abdominais   SIM  NÃO  

Antecedentes Clínicos – Medicamentos em uso e dieta SIM / NÃO Tempo (em anos) 

Anti-inflamatórios não hormonais (_________________)  SIM  NÃO  
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Reposição hormonal (___________________________)  SIM  NÃO  

Anti-hipertensivos  SIM  NÃO  

Anticoagulantes  SIM  NÃO  

Insulina  SIM  NÃO  

Dieta com fibras (quantos gramas/dia _______________)  SIM  NÃO  

Consumo de defumados (volume e frequência __________)  SIM  NÃO  

Consumo de gorduras (volume e frequência_____________)  SIM  NÃO  

Consumo de carne vermelha (gramas/dia ____________)  SIM  NÃO  

Consumo de carne tipo churrasco  SIM  NÃO  

Consumo de carne bem passada ou queimada  SIM  NÃO  

História pregressa e familiar SIM / NÃO Quem? Qual? Resultado 

História familiar de CA de cólon ou pólipos (parente de ___ grau)  SIM  NÃO  

História familiar ou pessoal de nódulos cutâneos  SIM  NÃO  

Exames endoscópicos realizados nos últimos anos  SIM  NÃO  

EDA  SIM  NÃO  

Colonoscopia  SIM  NÃO  

Retossigmoidoscopia  SIM  NÃO  

Exames radiológicos realizados  SIM  NÃO  

RX (REED)  SIM  NÃO  

Enema opaco  SIM  NÃO  

Achados do exame físico – abdome  SIM  NÃO  

Exame proctológico  SIM  NÃO  

Resultados da colonoscopia SIM / NÃO Por que não? Qual? Número? 

Exame realizado até o ceco ou íleo terminal  SIM  NÃO  

Preparo de cólon adequado  SIM  NÃO  

Uso de corantes  SIM  NÃO  

no cólon todo  SIM  NÃO  

Achados: Exame sem alterações  SIM  NÃO  

Pólipos < 0,5 cm  SIM  NÃO  

Pólipos > 0,5 cm  SIM  NÃO  

Tipo de pólipos:   

Localização do pólipo ou neoplasia maligna   

Ceco  SIM  NÃO  

Cólon ascendente  SIM  NÃO  

Cólon transverso  SIM  NÃO  

Cólon descendente  SIM  NÃO  

Cólon sigmoide   SIM  NÃO  

Reto  SIM  NÃO  

Polipectomia  SIM  NÃO  

Só biosias  SIM  NÃO  

Neoplasia maligna  SIM  NÃO  

Tamanho  SIM  NÃO  

Outros achados: __________________________________  SIM  NÃO  

Anatomopatológicos  SIM  NÃO  

Resultado da pesquisa de sangue oculto nas fezes   SIM  NÃO  

 

_________________________, ______ de ______________ de__________ 

Entrevistado por ____________________________________________________ 

Assinatura do paciente: _______________________________________________ 

 

 

Serão critérios de não inclusão: 

 idade < 18 e > 80 anos; 
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 pacientes com sintomatologia abdominal ou gastrointestinal; 

 doenças inflamatórias intestinais; 

 história recente (menos de 1 ano) de hemorragia digestiva; 

 hematoquezia; 

 pesquisa de sangue oculto positivo nos últimos 6 meses; 

 dor abdominal; 

 mucorreia; 

 diarreia; 

 uso de anticoagulantes; 

 alcoolismo grave; 

 uso de próteses valvulares cardíacas; 

 história de anemia; 

 perda de peso recente não intencional (> 3-4 kg); 

 realização de colonoscopia, colonoscopia virtual ou enema opaco nos últimos 10 anos. 

Os pacientes preencherão um questionário e terão o exame (pesquisa de sangue oculto nas fezes) realizado 

poucos dias antes do procedimento, e o médico-assistente não terá conhecimento prévio do resultado desse 

exame. 

Os pacientes serão submetidos à colonoscopia, sob sedação, no Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital 

Unimed-Betim, após preparo de colón com 4 litros de polietilenoglicol 4000 (PEG 4000) + bisacodil, e 

examinados sempre pelo mesmo médico endoscopista. Será realizada colonoscopia até o ceco ou íleo terminal, 

com uso de corante índigo carmim a 1%, para facilitar a visão de lesões adenomatosas. Os achados serão 

anotados em uma planilha com todos os dados dos pacientes. 

Os exames serão documentados por foto e/ou em vídeo. 
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Apêndice 5 – Características dos 50 pacientes submetidos a colonoscopia 

 

 SEXO IDADE PESO ALTURA IMC 

 

 

HAS 

 

 

DM 

 

DOENÇAS 

TIREOIDE 

 

 

HEPATITE 

 

 

TABAGISMO 

 

 

ETILISMO 

 

 

NEOPLASIAS 

PREGRESSAS 

 

 

PSOF 

HISTÓRIA 

FAMILIAR CA 

CÓLON ACHADOS 

COLONOSCÓPICOS 

1 F 52 62 1,62 23,624 S N N N S N N - N Pólipo hiperplásico no reto 

2 F 56 66 1,64 24,539 N N N N N N N N N 

Pólipo hiperplásico no sigmoide 

e reto, diverticulos 

3 M 37 67 1,65 24,61 N N N N N S N - S Sem anormalidades 

4 F 56 80 1,76 25,826 S N N N N S N N S 

Pólipo hiperplásico no 

transverso 

5 M 53 64,2 1,54 27,07 N N S N N S N N N Sem anormalidades 

6 F 50 64,9 1,56 26,668 N N S N N N Mama N N Sem anormalidades 

7 F 69 52 1,6 20,313 N N N N N N N - N Sem anormalidades 

8 F 54 64 1,53 27,34 N N N N N N N - N Sem anormalidades 

9 F 55 72 1,61 27,777 N N S N N S N N S Sem anormalidades 

10 F 53 60 1,5 26,667 N N N N N S N N N 

Adenoma colônico tubular 

(baixo grau) no sigmóide e 

diverticulos 

11 F 51 87 1,65 31,956 S N N N N N N - N Divertículos sigmoide 

12 F 54 66 1,65 24,242 N N N N N N N - N Sem anormalidades 

13 F 51 86 1,57 34,89 S N N N N N N - S Sem anormalidades 

14 F 55 62 1,64 23,052 N N N N N N N - N 

Adenoma colônico tubular 

(baixo grau) no ascendente 

15 M 41 71 1,75 23,184 N N N N N N N - S Divertículos cólon E 

16 F 59 63 1,61 24,305 N N N N N S N N S Divertículos cólon E 

17 F 54 52 1,58 20,83 N N S N N N N N N Pólipo hiperplásico no reto 

18 M 51 76 1,7 26,298 N N N S N N N - N Sem anormalidades 

19 M 52 67 1,75 21,878 N N N S S S Próstata N S 

Adenoma colônico tubuloviloso 

(baixo grau) no descendente 

20 F 50 63 1,63 23,712 N N N N N N N - N Sem anormalidades 

21 F 47 61 1,6 23,828 N N N N N N N - S Sem anormalidades 

22 F 53 70 1,55 29,136 S N N N N S N + N Sem anormalidades 

23 F 65 62 1,57 25,153 N N N N N N N + N Sem anormalidades 
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24 F 63 60 1,65 22,039 N N N N N N N N S Divertículos cólon E 

25 M 51 87 1,65 31,956 S N N N N S N N N Divertículos cólon E 

26 M 34 74 1,63 27,852 N N N N N S Olho N S Sem anormalidades 

27 M 56 75 1,66 27,217 S S N N S N N N N 

Adenoma colônico tubular 

(baixo grau) no transverso 

28 F 57 76 1,57 30,833 S N N N N N N - N Sem anormalidades 

29 M 53 81 1,57 32,861 N N N S N S N N S 

Adenoma colônico tubular 

(baixo grau) no ascendente 

30 M 61 62 1,78 19,568 S N N N N N N + N Diverticulose  

31 F 29 58 1,73 19,379 N N N N N N N - S Sem anormalidades 

32 M 45 95 1,85 27,757 N N N N N S N N S Sem anormalidades 

33 F 50 64 1,5 28,444 S N N N N S N - N Pólipo hiperplásico no sigmoide 

34 M 57 68 1,72 22,985 N N N N N S N N S 

Adenoma colônico plano (baixo 

grau) no ceco 

35 F 47 56 1,61 21,604 N N N N S S N N S Sem anormalidades 

36 F 52 70 1,68 24,802 N N N N N N N + S Sem anormalidades 

37 F 53 74 1,56 30,408 N N N N N N N - S Sem anormalidades 

38 F 41 67 1,65 24,61 N N N N N N N - S Sem anormalidades 

39 M 56 73 1,67 26,175 S N N N N N N N S Diverticulose cólon E 

40 M 55 97 1,7 33,564 S N N N S S N - S 

Pólipo hiperplásico no sigmóide 

e diverticulos 

41 F 68 98 1,62 37,342 S N N N N N N N S 

Adenomas colônicos tubulares 

(baixo grau) no transverso e 

descendente  e diverticulos 

42 F 58 57 1,61 21,99 N N S N N N Pele - N Sem anormalidades 

43 F 47 45 1,54 18,975 N N N N S S N N S Sem anormalidades 

44 F 34 62 1,73 20,716 N N N N N S N N S Sem anormalidades 

45 F 53 55 1,53 23,495 S N S N N S N N N Sem anormalidades 

46 F 40 60 1,62 22,862 N N N N N N N N S Sem anormalidades 

47 F 54 57 1,59 22,547 N N N N N N N N S Divertículos esparsos cólon E 

48 F 43 48 1,57 19,473 N N N N S S N N S 

Adenoma colônico tubular e 

tubuloviloso (baixo grau) no 

sigmoide e reto 

49 F 40 50 1,58 20,029 S N N N N N N N S 

Adenocarcinoma avançado de 

sigmoide; lesão plana com 

câncer in situ no transverso; 

adenomas tubulovilosos (baixo 

grau) 

50 M 19 68 1,74 22,46 N N N N N N N N S Sem anormalidades 
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