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COLONOSCOPIAS REALIZADAS POR MEDICOS RESIDENTES EM
HOSPITAL UNIVERSITARIO: ANALISE CONSECUTIVA DE 1000 CASOS

Colonoscopies performed by resident physicians in a university teaching hospital: a consecutive analysis of 1000 cases
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Trabalho realizado no Servico de  RESUMO - Racional - A colonoscopia tem indicacdo para diagnéstico em pacientes
Coloproctologia, Hospital Universitario de sintomaticos e é eficaz no rastreamento e vigidncia de pacientes assintomaticos. Tem
Brasilia, Brasilia, DF, Brasil. potencial terapéutico em diversas situ¢des, principalmente na remocédo das lesdes
polipdides. A proficiéncia e a competéncia do endoscopista é o esteio para o sucesso da
colonoscopia diagndstica e terapéutica. Objetivo - Analisar as indica¢des, os achados
diagnosticos, e as complicagdes de colonoscopias realizadas por médicos residentes em
um hospital universitario. Métodos - Foram avaliadas 1.000 colonoscopias consecutivas
realizadas por residentes de quarto ano, sob supervisdo direta de colonoscopistas
experientes. Foram obtidas informacdes sobre os dados demogréficos dos pacientes, o
preparo intestinal, as indica¢des para o procedimento, o sucesso do procedimento, os
achados diagnosticos e as complicagdes. Resultados - Foram examinados total de 596
(59,6%) mulheres e 404 (40,4%) homens. A idade variou de trés a 99 anos (média 53,8).
O preparo intestinal foi realizado com solucdo de manitol a 10% em 978 pacientes
(97,8%), sendo considerada adequada em 97,6% dos casos. Principais indica¢des foram:
diagnostico (56,4%), terapéutica (9,6%), rastreamento (17,3%) e vigilancia (22%). Taxas de
intubacdo do cecoevalvulaileocecal foram 90,3 e 58,6%, respectivamente. A colonoscopia
foi normal em 45,8% dos casos. O diagnodstico mais comum foi diverticulose (18,5%),
seguido por polipos (17%) e neoplasias (6,8%). Achados consistentes com um processo
inflamatoério foram identificados em 122 pacientes (12,2%) e anomalias vasculares
foram detectadas em 11 pacientes (1,1%). Outros diagndsticos representaram 3,9% dos
casos. Houve dois casos (0,2%) de complicacdes (hematoma e hemorragia submucosa),
ambos apds polipectomia, sem necessidade de intervencéo cirdrgica. Concluséo - Os
residentes sob supervisdo e orientacdo de especialistas podem realizar colonoscopias

DESCRITORES - Competéncia profissional. com excelente resultado, baixo indice de complicaces e com dados finais comparaveis
Endoscopia. Colonoscopia. aos obtidos por endoscopistas experientes.

Correspondéncia: ABSTRACT - Background - Proficiency and competence of endoscopists is perhaps
Jodo Batista de Sousa, the mainstay of successful diagnostic and therapeutic colonoscopy. Aim - To analyze
e-mail: sousajb@unb.br indications, diagnostic findings, and complications of colonoscopies performed by

resident physicians in a university teaching hospital. Methods — Were analyzed 1,000
colonoscopies consecutively performed by fourth-year residents under direct supervision
of experienced colonoscopists. Information on patients’ demographic data, bowel
Recebido para publicacio: preparation, indications for the procedure, success of the procedure, diagnostic findings,
Aceito para publicacdo: and complications were obtained. Results - A total of 596 (59.6%) female and 404 (40.4%)
male patients were examined. Age ranged from 3 to 99 years (mean 53.8 years). Bowel
preparation was performed with 10% mannitol solution in 978 patients (97.8%), being
considered appropriate in 97.6% of cases. Main indications were: diagnosis (56.4%),
therapy (9.6%), screening (17.3%), and surveillance (22%). Cecal and ileocecal valve
intubation rates were 90.3 and 58.6%, respectively. Colonoscopy was normal in 45.8%
of cases. The most common diagnosis was diverticulosis (18.5%), followed by polyps
(17%) and malignancies (6.8%). Findings consistent with an inflammatory process were
identified in 122 patients (12.2%) and vascular abnormalities were detected in 11 patients
(1.1%). Other diagnoses accounted for 3.9% of cases. There were two cases (0.2%) of
complications (submucosal hematoma and bleeding), both after polypectomy, with no
need for surgical intervention. Conclusion - The residents under supervision and guidance
of specialists can perform colonoscopies with excellent success and low complication
rates, with final results comparable to those achieved by fully trained endoscopists.
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INTRODUCAO

termo endoscédpio vem do grego endon

(interior) e skopein (vista)®. A colonoscopia

flexivel, comecou com a introducdo de
instrumentos semi-rigidos e flexiveis para exame
endoscépico do trato gastrointestinal. Em 1954,
Hopkins e Kapany descreve o uso de um endoscépio
flexivel*, mas foi s6 em 1969 que a colonoscopia de
fibra otica foi introduzida para o exame do ileo terminal,
colon e reto.

A colonoscopia se destaca como um dos
métodos de triagem mais abrangentes para a doenca
colorretal. Este método pode detectar alteracbes na
mucosa, com maior sensibilidade e especificidade
que o enema baritado?. As principais indicagdes
para a realizacdo de exame endoscédpico do colon
incluem melhor avaliagdo de altera¢des observadas no
exame de contraste ou outros exames de imagem, a
investigacao da causa de sangramento gastrointestinal,
anemia por deficiéncia de ferro, diarréia de origem
desconhecida, e deteccdo e acompanhamento
de pacientes com cancer colorretal ou doenca
inflamatdria do intestino®. Terapéutica comum nos
meios endoscopicos incluem polipectomia, dilatacdo
com baldo de estenoses, e cuidados paliativos do
cancer®. Preparo intestinal adequado é um pré-requisito
para colonoscopia de qualidade boa e segura.

As  principais complicagdes relatadas sdo
hemorragia (geralmente secundéaria a procedimentos
invasivos), perfuracdo e alteracdes cardiopulmonares
associadas a sedagdo. Outras complicacbes incluem
explosdo durante a colonoscopia com eletrocautério,
abscesso retroperitoneal, pneumotorax, obstrugdo
coldnica, bacteremia e infeccoes.

O exame colonoscépico pode ser procedimento
tecnicamente dificil e a sua eficacia depende de
variadveis tais como a capacidade do examinador, a
qualidade da preparacdo do intestino e desconforto
abdominal®. A qualidade de um servico no tratamento
do cancer colorretal pode ser avaliada com base nos
resultados finais da colonoscopia®. Estudos sugerem
que colonoscopistas adequadamente treinados devem
atingir, pelo menos, uma taxa de 90% de acesso cecal.

Este estudo teve como objetivo relatar a
experiéncia de um servico de cirurgia colorretal
no desempenho das colonoscopias realizadas por
médicos residentes, tracar o perfil epidemioldgico
dos pacientes, as indica¢gdes para o procedimento, o
sucesso do procedimento, os resultados principais e as
taxas de complicagdes.

METODOS

Um total de 1.000 colonoscopias consecutivas
realizadas por médicos residentes foram analisadas. Os
exames foram realizados no centro de endoscopia no
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Hospital Universitario de Brasilia, Brasilia, DF, Brasil, por
médicos residentes do 4 © ano sob supervisao direta de
médicos especialistas, com experiéncia em endoscopia
colorretal. Todos os residentes foram incluidos em um
programa de residéncia de quatro anos, com foco em
cirurgia geral durante os primeiros dois anos e em
cirurgia colorretal, incluindo a formacdo endoscépica,
nos Ultimos dois anos. Foram analisados os dados do
paciente, demografia, a qualidade do preparo intestinal,
as indicacbes para o procedimento, o sucesso do
procedimento, achados endoscépicos e complicagdes
relacionadas aele.

Midazolam (3 a 5 mg), com ou sem meperidina
intravenosa (30 a 50 mg), foi utilizado para a
sedacdo. Colonoscopios equipados com uma
videocamara (Olympus ® e Fujinon ®) foram utilizados
para explorar o célon.

RESULTADOS

A idade da populacdo do estudo variou de trés
a 99 anos, com média de 53,8. foram examinados. Foi
examinado um total de 596 (59,6%) mulheres e 404
(40,4%) homens. O preparo foi realizado com solucao
de manitol a 10% em 978 (97,8%) dos pacientes. Outros
agentes de limpeza incluiram lactulose e solugdo
contendo polietilenoglicol. A limpeza para exame
endoscoépico foi considerada excelente pelo examinador
em 8,7% dos casos, boa em 76,3%, regular em 12,6% e
ruim em 2,4%.

As principais indicagdes para a realizacdo das
colonoscopias estao listados na Tabela 1.

TABELA 1 - As principais indicagdes para colonoscopia

Indicacdo %

Diagnostica 56,4
Vigilancia 22,0
Triagem 17,3
Terapia 9,6
Complementagéo diagnostica 43

O ceco foi alcancado em 90,3% dos casos e a
valvula ileocecal em 58,6% dos pacientes.

Colonoscopia normal foi relatada em 45,8%
dos casos. Diverticulose foi detectada em 18,5% dos
pacientes onde 51,4% deles tinham doenca segmentar
e 48,6% doenca difusa.

Polipos foram identificados em 17,0% e doencas
malignas em 6,8%. Os principais locais afetados sao
descritos na Tabela 2.

TABELA 2 - Localizagdo dos podlipos e neoplasias identificadas
em 1000 colonoscopias

Localizacio Pdlipos Malignidade
< (n = 170) (n = 68)
Célon ascendente 28,2% 23,3%
Célon transversal 11,1% 1,4%
Colon descendente / sigmoide 43,5% 30,8%
Reto 21,1% 32,3%
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Alterac¢des inflamatdrias foram diagnosticadas em
12,2% dos casos. Destes, 20,4% apresentavam proctite;
18,8% ileite; 18,8% pancolite; 17,2% colite; e 14,4%
proctocolite. Outras foram verificadas em 5%, incluindo
anormalidades vasculares e lipomas.

Complicagdes foram observadas em dois pacientes,
ambos apods polipectomia: um caso de hematoma
submucoso e um caso de sangramento no pélipo
pediculado. Nenhum necessitou intervencao cirdrgica.

DISCUSSAO

A utilizacao da colonoscopia foi bem estabelecida
para o diagndstico e tratamento das doencgas
colorretais desde a sua primeira descricao em 1970
por Wolff e Shinya. Ela tornou-se o método de escolha
para a avaliagdo de pacientes com sinais e sintomas
sugestivos de doenga do cdlon, sendo considerada o
exame mais preciso para detectar o cancer colorretal?.

Precisso do  diagndstica e  seguranca
terapéutica dependerd da qualidade do preparo
intestinal?®. Preparacao inadequada esta associada com
maior duracdo do procedimento®, com aumento do
risco de alteraces nédo percebidas!!, com incapacidade
de concluir o procedimento, e outras consequéncias,
tais como perfuracdo de célon®.

A solugéo ideal para preparagédo do intestino ainda
tem de ser definida. O agente de limpeza deve ser capaz
de remover completamente o material fecal sélido e
liquido, sem danos para a mucosa do colon, ser facil de
administrar, bem tolerada pelos pacientes e sem efeitos
adversos ou distUrbios hidroeletroliticos®. No Brasil,
a solucao de manitol tem sido amplamente utilizada
para a limpeza do célon, sendo assim o agente de
escolha na maioria dos centros. No presente estudo,
o preparo intestinal foi considerado adequado para
colonoscopia em 97,6% dos casos e insuficiente em
apenas 2,4%. Hendry et al.*, em um estudo prospectivo,
descreveram taxa de 16,9% de ma preparacdo, com
consequente aumento nos custos totais.

Wexner® em 13.580 colonoscopias, relata
procedimentos para diagnostico em 624% e
terapéutico em 37,6%. A analise desta série
apresentou 54,4% e 9,6%, respectivamente. Vale
ressaltar que nesse estudo foi considerado como
indicagdo terapéutica apenas os exames em que essa
necessidade foi previamente estabelecida.

A colonoscopia é procedimento operador-
dependente que varia de acordo com a experiéncia do
endoscopista?®. Ataxadeintubacdo cecal podeserusada
como medida de qualidade da colonoscopia®?. Revisao
realizada no Reino Unido* relatou taxa de conclusao
de 77,1% para o ceco, enquanto que Nahas et
al.'® avaliando 2.567 colonoscopias descreveram
93,95% de acesso ao ceco. Resultados semelhantes
foram obtidos por Thomas Gibson?® e Sieg et al.?, que
relataram taxas de intubacdo cecal de 93% e 97%,
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respectivamente. Wexner® descreveu exame completo
em 92%, e atribuiu a colonoscopia incompleta nos
demais a dor intestinal, ma preparacao, procedimentos
abdominais ou ginecoldgicos anteriores, estenoses
ou lesdes obstrutivas, redundancia do cdlon e
doenca diverticular extensa. De acordo com Clark
et al a intubacao ileal e bidpsia permanece como a
maneira mais confidvel para demonstrar a conclusdo
da colonoscopia; colonoscopistas, portanto, devem
procuram dominar essas habilidades. Neste estudo,
o ceco foi alcancado em 90,3% dos exames e ileo
terminal em 58,6%.

Na presente andlise, 458% dos exames foram
normais. As alteracdes mais comuns foram diverticulose
(18,5%) e pdlipos (17%). Nahas et al.®® relatou taxa de
42,4% da colonoscopias normais, 15,7% de polipos e
12,8% de doenca diverticular.

Apenas dois pacientes tiveram complicagdes
nesta série (0,2%), com um caso de hematoma
submucosa e um de hemorragia (0,1%) em podlipo
pediculo. Sangramento e perfuragdo sdo as
complicagcdes mais comuns que ocorrem apds a
polipectomia endoscopica, sendo responsavel em
geral por 2% e 0,5% dos casos, respectivamente®. Em
1975, Overholt®® comenta 15 estudos, envolvendo a
remogdo de 3793 polipos e encontrou sangramento
em 0,9%, perfuracdo em 0,23%, laparotomia em 0,31%
e mortalidade de 0,03%. Em pesquisa realizada pela
Sociedade Americana de Endoscopia? avaliando 25,298
colonoscopias, o sangramento ocorreu em 0,9% e
perfuracdo em 0,2% dos casos. ApOs polipectomia
(n=6214), estas taxas foram de 1,7 e 0,32%,
respectivamente. Clark et al® relataram sangramento
em 0,2% e perfuracdo em 0,1%, com risco aumentado
de hemorragia quando a colonoscopia era terapéutica
e realizada por endoscopistas inexperientes. Wexner et
al.* avaliando 2,069 colonoscopias mostrou hemorragia
em 0,097% e perfuragdo em 0,145% dos casos.Em outro
estudo?®, o mesmo autor relatou sangramento em
0,07% e perfuracdo em 0,07%, com corregao cirdrgica
em 0,05% dos casos. Habr-Gama e Waye!* mostraram
perfuracdo em 0,17% e sangramento em 0,03% dos
pacientes submetidos a colonoscopiadiagnosticae0,3%
e 1,4% para colonoscopia terapéutica, respectivamente.
Vernava e Longo? relataram sangramento entre 0,2% e
3%, e perfuracdo entre 0,5% a 3% dos casos.

MacRae et all” e Ettersperger’® publicaram
mortalidade de 0,06 e 0,3%, respectivamente. Habr-
Gama e Waye3 referem mortalidade de 0,02% e
0,03% para colonoscopia diagnostica e terapéutica,
respectivamente. Wexner et al?, Clark et al? e
Nahas et al.!® relataram mortalidade de zero, o que é
consistente com os resultados aqui apresentados. Estes
achados endoscopicos foram semelhantes aos
previamente relatados na literatura. As colonoscopias
foram realizadas com sucesso e com baixos indices de
complicagoes.
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CONCLUSAO

Os residentes sob supervisdo e orientacdao de
especialistas podem realizar colonoscopias com
excelente resultado, baixo indice de complicacbes
e com dados finais comparaveis aos obtidos por
endoscopistas experientes.
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