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Resumo 


Introdução: O Cancro Colo-Rectal (CCR) representa um problema de saúde pública significativo, 

sendo o terceiro cancro mais comum em todo o mundo e o mais incidente em Portugal. No 

âmbito do programa de rastreio em vigor e preconizado pelo plano oncológico para a população 

nacional, os doentes com a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) positiva são convocados 

para a realização de uma colonoscopia de seguimento. A evidência tem demonstrado benefício 

dos programas de rastreio de CCR, nomeadamente pela redução da sua incidência e mortalidade. 

Com vista à prevenção da doença, urge a necessidade de constante análise da efetividade do 

programa de rastreio, do aumento da adesão populacional e da exploração das vertentes com 

capacidade de melhoria do mesmo. 


Objetivos: Descrever o fenótipo cólico relativamente à presença de achados positivos, 

nomeadamente achados de alto risco e baixo risco de malignidade, em doentes com PSOF positiva 

numa população portuguesa e estabelecer a associação de certas características 

sociodemográficas dos doentes com a presença de achados malignos e pré-malignos na 

colonoscopia. Estimar a acuidade diagnóstica da PSOF utilizada no programa de rastreio.


Metodologia: Avaliação retrospectiva unicêntrica de pacientes submetidos a colonosocopia no 

Centro Hospitalar Universitário do Porto (CHUP) após deteção de positividade em PSOF, realizada 

em contexto do programa nacional de rastreio CCR. As colonoscopias foram realizadas de 2 de 

Outubro de 2020 a 29 de Outubro de 2021. 


Resultados: Foram referenciados 434 pacientes com PSOF positiva, dos quais 399 (91,9%) 

compareceram para realização de colonoscopia. O tempo médio, em dias, entre a realização da 

PSOF e a realização da colonoscopia foi de 87,7 dias. Dos 399 pacientes submetidos a 

colonoscopia, 55,9% apresentavam achados malignos ou pré-malignos, nomeadamente 17 (4,3%) 

com CCR, 130 (32,6%) adenomas de alto risco e 76 (19,1%) adenomas de baixo risco. Dos 367 

pólipos avaliados, apenas 10 (3%) tinham histologia serreada. Cento e trinta e cinco (33,8%) dos 

doentes não apresentaram alterações na colonoscopia. O sexo feminino (OR=2.113, 1.377-3.244, 

p<0.001) e a faixa etária 65-75 anos (OR=3.365, IC 2.190-5.169, p<0.001) apresentaram-se como 

fatores de maior risco para o diagnóstico de achados malignos e pré-malignos. 	 


Conclusões: O programa de rastreio do CCR encontra-se em expansão em Portugal.  Verificou-se 

uma taxa relativamente baixa de CCR em comparação com o diagnóstico de lesões pré-malignas, o 

que era expectável e pode ser um indicador do potencial de rastreio da PSOF. O programa deve 

ser ajustado aos factores de risco, no entanto, existem alguns aspectos que carecem de 

investimento e melhoria progressiva, como por exemplo, o tempo de espera entre os dois exames 

referidos. 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
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Abstract 

Introduction: Colorectal (CRC) cancer represents a huge public health problem – being the third 

most common cancer worldwide and the most frequent cancer in Portugal. By the nacional 

screening program, a colonoscopy is required following a positive fecal screening test for 

colorectal cancer. The colorectal cancer screening program has already been reported to be cost-

effective and there is evidence of its benefits, such as the decline in mortality and morbidity. To 

prevent this disease, constant improvements to the program are needed – from methods to 

population adherence.


Objectives: Describe the colonic phenotype in relation to the presence of positive findings, 

namely high-risk and low-risk findings of malignancy, in patients with positive PSOF in a 

Portuguese population and to establish the association of certain sociodemographic 

characteristics of patients with the presence of malignant and pre-malignant findings in 

colonoscopy. Estimate the PSOF diagnostic acuity used in the screening program.


Methods: Single-center retrospective evaluation of patients undergoing colonoscopy at Centro 

Hospitalar Universitário do Porto (CHUP) after detection of PSOF positivity, carried out in the 

context of the national CCR screening program. These Colonoscopies were performed from 

October 2, 2020 to October 29, 2021.


Development: A total of 434 patients with positive PSOF were referred for colonoscopy, 399 of 

which (91.9%) actually did the examination. The mean time, in days, between performing the 

PSOF and performing the colonoscopy was of 87.7 days. Out of 399 patients undergoing 

colonoscopy, 55.9% had malignant or pre-malignant findings – 17 (4.3%) with CRC, 130 (32.6%) 

high-risk adenomas and 76 (19.1%) low-risk adenomas. Only 10 (3%) of the 367 evaluated polyps 

had serrated histology. One hundred and thirty-five (33.8%) of the patients had no changes on 

colonoscopy. The female sex (OR=2,113, 1,377-3,244, p<0,001) and ages from 65 to 75 (OR=3,365, 

CI 2,190-5,169, p<0,001) were presented as higher risk factors for the diagnosis of malignant and 

premalignant findings.


Conclusions: The CCR screening program is progressively expanding in Portugal. There was a 

relatively low rate of CCR compared to the diagnosis of pre-malignant lesions, which was to be 

expected and which may be an indicator of the screening potential of PSOF. The program must be 

adjusted to the risk factors, however, there are some aspects that need investment and 

progressive improvement, such as the waiting time between the two mentioned exams.


Keywords: Colonoscopy; Early Detection of Cancer; Colorectal cancer; Portugal; Screening 

Programs; Test for Occult Blood in the feces;    	 	 	 	 	 	 	 
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Desenvolvimento 


	 Epidemiologia


	 O cancro do colorrectal (CCR) é atualmente uma das principais formas de cancro em todo 

o mundo, com mortalidade e morbilidade consideráveis. Segundo dados do GLOBOCAN 2020, o 

CCR é o terceiro cancro mais comum em todo o mundo com 19 292 789 casos estimados em 2020 

(Figura 1). Particularizando, o CCR é o terceiro cancro com maior incidência no sexo masculino 

correspondendo a 10,6% da totalidade de casos de cancro. Já no sexo feminino, é a segunda 

forma de cancro em termos de incidência, apresentando uma taxa de 9,4%. (Fig. 2 e 3).   
1 2

	 Em Portugal, como no resto da Europa, tem-se registado um aumento regular da 

incidência de cancro que ronda os 3% por ano  . E apesar de Portugal se encontrar no grupo de 3 4

países com menor taxa de mortalidade evitável da Europa, as doenças oncológicas continuam a 

ser a segunda maior causa de morte.   
5 6 7

	 O CCR é a neoplasia mais incidente em Portugal, tendo-se registado 10 501 novos casos de 

CCR num total de 60 467 novos casos de cancro em 2020 (17,4% do número total de novos casos 

de cancro) (Fig.4)  
8

	 Relativamente à taxa de mortalidade, nos homens em 2020 foi de cerca de 14,1% e 9,5% 

nas mulheres. 


	 Carcinogénese 


	 Geralmente, este tipo de neoplasia não apresenta sintomas em fase inicial, dificultando, 

por isso, o diagnóstico. Devido a um longo processo carcinogénico, a duração do período 

assintomático do CCR está estimado em, pelo menos, 10 anos. 
9

	 Tipicamente, o CCR desenvolve-se a partir da mucosa do colón normal para o estadio 

benigno precursor de neoplasia, o pólipo pré-maligno, com progressão posterior para carcinoma. 

A carcinogénese colorretal requer a acumulação de múltiplas alterações genéticas e epigenéticas  

numa célula normal que se promoverá através de um crescimento celular descontrolado. Este 

fenómeno pode ocorrer pelo aumento da taxa de proliferação da célula, pelo bloqueio da morte 

celular, ou por ambos os eventos em simultâneo.  
10 11

	 No entanto, apenas uma minoria (cerca de 5%) dos adenomas evolui para carcinoma, o 

que sugere que a carcinogénese requer modificações moleculares adicionais  . Pelo que, 12 13

atualmente, a carcinogénese colorretal é vista como um balanço entre as mutações genéticas e a 

perturbação dos mecanismos responsáveis pela manutenção do ciclo celular. Os três principais 
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mecanismos envolvidos neste processo são a instabilidade cromossómica (CIN), as ilhas CpG 

metiladoras de fenótipo (CIMP), e a instabilidade microssatélite (IMS). 
14

	 Cerca de 70 a 85% dos CCRs desenvolvem-se através da instabilidade cromossómica. A 

lesão desta via mais precocemente identificada é a cripta aberrante displásica: uma lesão 

microscópica da mucosa que antecede o aparecimento da alteração macroscópica – o pólipo. A 

aquisição de mutação inicia-se no gene supressor tumoral Adenomatous Polyposis Coli (APC). Esta 

mutação é seguida da ativação mutacional do oncogene KRAS, que promove o crescimento 

adenomatoso pela perda alélica do braço longo do cromossoma 18 e a inativação dos genes DDC e 

SMAD4, ambos envolvidos na via de sinalização do fator de crescimento TGF-β, e também pela 

inativação do gene supressor tumoral TP53, pela perda de heterozigotia (LOH) do braço curto do 

cromossoma 17.   
15 16 17

	 CCR hereditário 


	 Apesar da larga maioria dos casos de CCR serem esporádicos, cerca de 25% dos casos 

ocorrem em indivíduos jovens com história pessoal ou familiar de CCR, o que sugere a existência 

de uma predisposição genética.  E, segundo dados da American Cancer Society (ACS), cerca de 5 18

a 10% destes ocorrem no contexto de síndromes hereditárias bem definidas, relacionadas com 

alelos de suscetibilidade, de alta penetrância e de herança autossómica dominante. 
19

	 Estas síndromes são divididas com base em achados clínicos, patológicos e genéticos, 

sendo os dois tipos mais comuns a apolipose adenomatosa familiar (PAF), e o síndrome de Lynch 

(SL) . 
20

	 Em relação às duas síndromes referidas, a SL é a mais comum, representando cerca de 

1-7% de todos os casos de CCR. Trata-se de uma doença autossómica dominante, com uma taxa 

de penetração de cerca de 85% que resulta de mutações germinativas dos genes de ADN 

mismatch repair dos quais cerca de 90% tem instabilidade de microssatélites   . A maioria dos 21 22 23

doentes com SL tem mutações em MLH1 (50%) e MSH2 (40%) sendo que o risco de 

desenvolvimento de CCR em doentes com alguma destas mutações pode atingir os 70% aos 70 

anos de idade.  
24 25

	 Por sua vez, a PAF é causadora de cerca de 1% de todos os CCR e está associada a uma 

mutação germinativa autossómica dominante no gene APC no cromossoma 5q21. Existem, 

contudo, formas de doença em que não se identificam mutações no gene APC, sendo nestes 

doentes mais comum uma forma de doença caracterizada por uma polipose menos extensa e uma 

idade média de início dos sintomas mais tardia - denominada de polipose adenomatosa familiar 

atenuada. 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
26
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Etiologia e factores de risco 


	 A etiologia do CCR é multifatorial, resultando de fatores ambientais e genéticos. 
27

	 Vários estudos epidemiológicos sugeriram que a dieta, a atividade física, a obesidade, o 

consumo de tabaco e álcool, a existência de diabetes, e a presença de doença inflamatória do 

intestino têm um importante papel na etiologia desta neoplasia.   
28 29 30

	 Na Europa Ocidental estima-se que o excesso de peso e a obesidade sejam responsáveis 

por cerca de 11% da totalidade de casos de CCR. E, associada à obesidade e à inatividade física, 

também a resistência à insulina e, consequentemente a hiperinsulinemia, tem vindo a ser descrita 

como fator de risco para o desenvolvimento de CCR. Diversos estudos associaram o 

desenvolvimento de CCR à presença de diabetes mellitus tipo 2, hiperinsulinemia, e elevada 

concentração de fatores de crescimento !insulin- like” (IGFs). Para explicar esta associação, uma 

meta-análise propôs duas vias através das quais a insulinémia pode ser prejudicial: uma delas 

ocorre através da ativação direta da insulina e do fator de crescimento IGF-1, provocando a 

proliferação de células da mucosa do cólon, modulando o seu metabolismo e inibindo desta forma 

a apoptose de células normais ou cancerígenas; a outra via está relacionada com a inibição das 

proteínas de ligação ao IGF-1, aumentando assim a sua biodisponibilidade. Além disto, a 

insulinorresistência promove o aumento de mediadores inflamatórios como o TNF-α, IL-6 e 

leptina, que favorecem o processo de inflamação e, consequentemente, aumentam o risco de 

CCR. 
31

	 No entanto, relativamente a outros aspectos do estilo de vida, como o tabagismo e a 

ingestão de álcool, a evidência não é unânime. Existem estudos que associam o tabagismo e a 

ingestão de álcool - principalmente de cerveja - a um risco  aumentado de adenomas colo-retais, 

mas outros indicam que o consumo destas substâncias não tem um papel preponderante. 
32

	 Relativamente a fatores de risco não modificáveis, a idade é considerada um fator de risco 

para a ocorrência do CCR esporádico, sendo que a  incidência de CCR cresce significativamente em 

indivíduos na faixa etária dos 40 aos 50 anos, sendo a idade média de diagnóstico entre os 65 e os 

72 anos. Verifica-se ainda que cerca de 90% dos doentes com CCR tem mais de 50 anos.   
33 34 35

	 A presença de uma patologia base inflamatória, como a colite ulcerosa e doença de Crohn, 

traduz-se num risco aumentado de desenvolver CCR, e estima-se que 18% dos doentes com colite 

ulcerosa há pelo menos 30 anos desenvolvem esta neoplasia. O risco é proporcional à extensão da 

inflamação, à presença de colangite esclerosante, à existência de história familiar de CCR e ao grau 

de inflamação.  
36 37
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	 Relativamente à história pessoal de pólipos adenomatosos e/ou cancro, sabe-se que o 

risco de cancro do cólon aumenta proporcionalmente com o número e com o tamanho de pólipos, 

principalmente para pólipos com mais de 1 centímetro . Já a história pessoal de cancro 38

condiciona também um risco aumentado de desenvolver CCR. Se o doente tem antecedentes de 

CCR apresenta um risco aumentado para um segundo tumor primário no cólon ou reto ou de 

outro tipo. Este risco é bastante elevado se o primeiro diagnóstico ocorreu com menos de 60 anos 

de idade. Também reúnem um risco aumentado os doentes com familiares de primeiro ou 

segundo grau com diagnóstico de CCR - risco que é tanto maior se ocorreu em vários familiares ou 

em familiares jovens. Mulheres com historial de cancro da mama, endométrio e ovário 

apresentam um risco aumentado de desenvolverem cancro do cólon. 
39

	 	  Prevenção primária 


	 A prevenção primária engloba as medidas preventivas relacionadas com comportamentos 

e estilo de vida que permitem a promoção da saúde do indivíduo. Relativamente ao CCR, é 

consensual o potencial das medidas de prevenção primária, havendo estudos que apontam para 

uma redução nas taxas de incidência de 31,5% nos homens e de 18,4% nas mulheres.  
40 41

	 No entanto, a evidência em relação a alguns fatores protetores não é unânime. Mas, 

apesar da discordância relativamente ao papel protector de algumas medidas, há acordo sobre as 

vantagens globais de um estilo de vida saudável - através da alimentação, exercício físico e evicção 

de hábitos tabágicos e de ingestão de bebidas alcoólicas. 
42

	 A atividade física tem vindo a ser fortemente associada a uma diminuição do risco de 

desenvolvimento de CCR. Numa meta-análise de 21 estudos, registou-se uma redução de 27% de 

risco de CCR proximal e de 26% de CCR distal nos indivíduos fisicamente mais activos em relação 

aos mais sedentários. 
43

	 No que respeita à quimioprevenção ou prevenção farmacológica, esta tem como objetivo 

bloquear a ação das substâncias carcinogéneas que atuam nas células e que levam ao 

desenvolvimento de cancro. Diversos estudos têm vindo a ser desenvolvidos nesta área incluindo 

com fármacos anti-inflamatórios não esteróides (AINES), magnésio, hormonas pós-menopáusicas, 

flavonóides, ácido fólico, licopeno e vitamina D - contudo os resultados são ainda bastante 

contraditórios.  
44 45

	 Relativamente ao papel dos AINES, num ensaio britânico sobre os efeitos da aspirina, 

primariamente usado para eventos cardiovasculares, concluiu-se que houve uma redução de 50% 

da taxa de incidência de CCR nos indivíduos após 5 anos  . No entanto, não está ainda 46 47

esclarecido se o seu uso influencia o prognóstico de doentes já com o diagnóstico de CCR. 
48
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Rastreio do CCR


	 O CCR é habitualmente assintomático ou produz sintomas inespecíficos nas suas fases 

iniciais, o que dificulta a deteção atempada. Assim, a redução da incidência e mortalidade por 

cancro é possível através de ações de promoção da saúde e prevenção da doença, tais como a 

implementação de programas de rastreio, cuja evidência suporta o rastreio generalizado para o 

CCR.  
49

	 Deste modo, o objetivo central do rastreio do CCR é identificar a doença em fase precoce, 

detetando lesões benignas precursoras, os adenomas, ou lesões malignas em fase precoce de 

invasividade, uma vez que nestes estadios há maior capacidade de intervenção terapêutica. Dada 

a epidemiologia portuguesa e a sua situação relativa ao padrão europeu, o rastreio do CCR é hoje 

considerado uma prioridade de Saúde Pública em Portugal. 
50

	 Existem dois tipos principais de modalidades de rastreio: o rastreio sistemático, de base 

populacional, que é organizado para que os indivíduos sejam convocados e submetidos ao 

rastreio; e o rastreio do tipo oportunista (case finding), que ocorre quando o médico, no decorrer 

da sua atividade clínica, procura detetar problemas (não obrigatoriamente relacionados com as 

queixas do doente) através de uma contínua atitude preventiva dirigida aos utentes da sua lista. 

Apesar de gerarem maiores benefícios, nomeadamente a nível económico, de controlo e de 

avaliação, os rastreios sistemáticos são ainda menos de metade de todos os programas de rastreio 

implementados na União Europeia. Assim, o rastreio oportunista, por atuação direta 

nomeadamente do médico de família, constitui ainda um recurso importante na prevenção 

secundária do CCR. 
51

	 Esta neoplasia é um exemplo paradigmático da aplicabilidade do rastreio, na medida em 

que é precedida por uma fase pré-clínica potencialmente detetável e suficientemente longa 

(10-20 anos na transição de mucosa normal para adenoma/carcinoma). Em Portugal, estudos de 

análises de decisão demonstraram claramente rácios de custo-benefício favoráveis à 

implementação de programas de rastreio . E os resultados das últimas quatro décadas são já 52

visíveis, sendo que a incidência e mortalidade de CRC diminuíram consideravelmente 

globalmente. 
53

	 Metodologías de rastreio do CCR 


	 São inúmeras as opções de exames disponíveis para o rastreio de CCR: a avaliação fecal 

que inclui o teste de pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF), testes de ADN fecal, os exames 

estruturais que compreendem a sigmoidoscopia flexível (SF) e a colonoscopia total (CT), e ainda 

exames radiológicos - como o enema baritado com duplo contraste (EBDC) e a colonografia por 

tomografia computorizada (colonoscopia virtual). 	 	 	 	 	 	 	54
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Pesquisa de sangue oculto nas fezes  


	 A PSOF é um exame laboratorial que permite detetar a presença de hemoglobina humana 

nas fezes, com o intuito de auxiliar no diagnóstico de perturbações gastrointestinais como pólipos, 

adenomas e CCR. A PSOF foi adotada como teste primário no rastreio do CCR assentando no 

princípio de que o carcinoma induz a uma hemorragia intestinal oculta que pode ser facilmente 

identificada através deste teste. 
55

	 Devem ser prescritos - para PSOF - os testes imunoquímicos. Estes testes são descritos, na 

maior parte dos estudos, como tendo superior sensibilidade e especificidade relativamente aos 

testes tradicionais. 
56

	 Contudo, devemos ter em conta que a PSOF é um exame com algumas limitações. 

Apresenta uma sensibilidade baixa para o despiste de adenomas, o que conduz a um número 

elevado de falsos-negativos (principalmente, pelo caráter intermitente e tardio da hemorragia 

associada às lesões). Para além disso, um resultado positivo indica que o doente tem uma 

hemorragia no trato gastrointestinal que poderá estar relacionada com inúmeras outras causas 

como úlceras, diverticuloses, doença inflamatória intestinal, hemorróides, entre outras.   
57

	 Apesar das limitações referidas, segundo as guidelines europeias de 2012, três revisões 

sistemáticas avaliaram a eficácia da PSOF e verificaram uma redução significativa na mortalidade 

por CCR de 14-16%.


	 	 Técnicas endoscópicas: SF e CT


	 A Sociedade Europeia da Endoscopia Digestiva (ESGE) preconiza a utilização da SF no 

rastreio do CCR. A SF é realizada com um endoscópio que permite examinar até 60 cm da margem 

anal (reto, sigmóide e parte do cólon descendente), sem necessidade de sedação, após limpeza do 

cólon através de enema, ou preparação oral. 
58

	 Dados de ensaios clínicos realizados mostram uma redução de cerca de 20% a 25% na 

incidência de CCR e uma redução de 25% a 30% na mortalidade por CCR, com maiores reduções 

em homens de que em mulheres .  Contudo, a colonoscopia é considerada a gold standard na 59

deteção de pólipos, possibilitando a sua remoção aquando da deteção . Destaca-se na 60

identificação precoce de lesões precursoras (adenomas ou outros pólipos), e permite na grande 

maioria dos casos  (>98%) a inspecção de todo o colón, ainda que para tal se exija uma preparação 

intestinal adequada de modo a optimizar as utilidades deste exame. Possui ainda a vantagem de 

permitir colheita de material para análise anátomo-patológica. 
61
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	 Estima-se que este exame endoscópico se encontre associado a uma diminuição de 76 a 

90% na incidência de CCR, e a uma redução a longo prazo (20-30 anos), quando associado a 

polipectomia, de 40 a 60% na sua mortalidade. Este impacto evidente da colonoscopia na 

incidência, morbilidade e mortalidade do CCR, acarreta benefícios socioeconómicos 

substanciais.  
62 63

	 No entanto, a colonoscopia pode falhar a detecção de pólipos existentes. A não deteção 

de pólipos durante a colonoscopia prende-se, principalmente, com a dimensão, particularmente 

se inferiores a 5 mm. No entanto, outros factores também influenciam a não deteção como 

aspetos relacionados com a técnica propriamente dita, características anatómicas inerentes à 

tortuosidade do cólon - mobilidade e comprimento - ou a preparação intestinal.  Outro 64

problema associado a este é exame é não ser isento de complicações, apresentar uma longa curva 

de aprendizagem, inerente à formação dos especialistas em gastrenterologia. A invasividade 

condiciona também a adesão dos utentes à sua realização. 


	 Em Portugal, estabelece a norma da Direção Geral de Saúde (DGS) 003/2014 que a 

colonoscopia deve ser utilizada quando a PSOF é positiva ou para as exceções à pesquisa de 

sangue oculto nas fezes. Caso a colonoscopia total se apresente normal, este procedimento 

apenas deve ser repetido passado 10 anos. 	 	 	 	                            	  
65

	 Panorama do rastreio de CCR em Portugal

	 Em Portugal os únicos rastreios oncológicos preconizados pelo Programa Nacional para as 

Doenças Oncológicas da DGS são o do cancro do colo do útero, o do cancro da mama e o do 

cancro do cólon e reto. 
66

	 O CCR foi apontado pela DGS como uma área de intervenção prioritária. Ocupava em 2016 

o segundo lugar nos indicadores de mortalidade precoce (com 11.655 anos de vida perdidos), com 

uma taxa de mortalidade no sexo masculino acima da média europeia . Foram, desde então, 67

direcionados esforços para instalar, expandir e cumprir os programas de rastreio. Em 2017, o 

Despacho n.º 8254/2017 do Governo Português estabeleceu a implementação de um programa 

de rastreio nacional de base populacional; na sua sequência, a DGS retirou, em conformidade, a 

norma do rastreio oportunístico do CCR em vigor à data. 
68

	 Assim, o rastreio do CCR, de base populacional, que foi pela primeira vez implementado 

em Portugal em 2008 pela ARS Centro, aumentou significativamente a sua cobertura geográfica, 

passando em 2020 a estar implementado todas as Administrações Regionais de Saúde do 

Continente e na Região Autónoma dos Açores.


	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	    7




	 O Plano Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças Oncológicas (PNPCDO) recomenda 

que tal seja efetuado em indivíduos assintomáticos, ou seja, sem qualquer sintoma 

gastrointestinal, com idades compreendidas entre os 50 e os 74 anos através da PSOF a cada 1-2 

anos e/ou através de colonoscopia de 5 em 5 anos. Os indivíduos devem, de forma preferencial, 

ser convocados para realização da PSOF a partir dos 50 anos de idade e até aos 74, estando 

subsequentemente indicada a colonoscopia em todos os casos com PSOF positiva.  	 
69 70

	 Importa, contudo, salientar que de forma paralela ao rastreio organizado e populacional 

existem muitos casos rastreados de carácter oportunístico - que é também aconselhado pelo 

PNPCDO - e que do mesmo modo permitem a deteção precoce da doença. Cabe ao médico, no 

decorrer da avaliação clínica, propor ao doente a realização do rastreio oportunista - se este reunir 

indicação. 
71

	 Através de estudos controlados de base populacional, a utilidade desta tipologia de 

rastreio foi demonstrada, sendo que permitiu diminuir a mortalidade por CCR em 

aproximadamente 16%  . Em Portugal, para atingir este objectivo, que desde 2016 assistimos a 72 73

uma expansão continua do programa de rastreio, associada a um aumento da cobertura 

geográfica e do número de utentes rastreados. 
74

	 No entanto, apesar dos dados relativos ao número de utentes convidados e que são 

depois efetivamente rastreados para CCR demonstrarem uma evolução positiva, o rastreio do CCR 

continua a ser aquele que reúne maior necessidade de investimento - a taxa de cobertura 

geográfica (78,1% a nível nacional) é inferior à dos restantes, nomeadamente ao do cancro da 

mama e colo do útero (Gráfico 1). 
75

	 Assim, embora o CCR cumpra todas as regras indispensáveis que permitem definir um 

programa de rastreio eficaz (mortalidade elevada, tratamento curativo, história natural longa e 

conhecida e testes eficazes) existe uma outra variável importante: a adesão dos doentes. Num 

estudo recente sobre a utilização dos cuidados preventivos em Portugal, a administração central 

do sistema de saúde (ACSS) concluiu que, apesar de 66,9% dos inquiridos - mesmo sem história 

familiar ou pessoal de CCR - afirmarem estar dispostos a realizar PSOF com um intervalo médio de 

13,76 meses, apenas 17,10% confirmam, de facto, realizar o exame no período devido .  Isto 76

revela que apesar do interesse e intenção na participação e correto cumprimento dos programas 

de rastreio, existem factores desmotivadores. 
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Finalidade e objetivos 


	 Finalidade

	 O presente estudo tem como finalidade definir o fenótipo dos doentes com PSOF positiva 

em Portugal, permitindo assim estabelecer melhores relações entre a positividade deste teste e a 

percentagem de achados positivos que necessitam de acompanhamento ou intervenção numa 

população Portuguesa. 	


	 Estimar a percentagem de falsos positivos no método de rastreio estabelecido como o de 

1º linha pode ser importante para ajustarmos a exatidão do programa de rastreio, nomeadamente 

em termos de investimento e prazos de acompanhamento dos doentes. 


	 Objetivos específicos

1. Avaliar a taxa da adesão dos doentes com PSOF positiva à colonoscopia;


2. Avaliar a taxa de indivíduos com achados malignos e pré-malignos na colonoscopia após 

PSOF positiva; 


3. Estimar a proporção de indivíduos com PSOF + com achados de alto risco e baixo risco de 

malignidade;


4. Avaliar a relação de achados anormais na colonoscopia - malignos e pré-malignos - com a 

presença de factores pessoais, nomeadamente sexo, idade, história pessoal de tabagismo, 

história pessoal de pólipos, e realização anterior de colonoscopia; 


5. Avaliar o impacto do tempo médio entre a realização da PSOF e a realização de 

colonoscopia relativamente ao diagnóstico de lesões malignas ou pré-malignas.


Metodologia

	 Neste trabalho foi realizada análise retrospectiva unicêntrica de pacientes submetidos a 

colonosocopia no Centro Hospitalar Universitário do Porto (CHUP) – um centro terciário – após 

detecção de positividade em PSOF, realizada em contexto do programa nacional de rastreio CCR. 

As colonoscopias foram realizadas de 2 de Outubro de 2020 a 29 de Outubro de 2021. O protocolo 

do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar Universitário do 

Porto.


	 População

	 Os pacientes deste estudo foram identificados através da realização de PSOF com 

resultado positivo realizadas de 18 de Dezembro de 2019 a 15 de Setembro de 2019. As 

colonoscopias foram realizadas de 2 de Outubro de 2020 a 29 de Outubro de 2021.      
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	 As características demográficas dos pacientes, antecedentes pessoais, achados na 

colonoscopia e eventual seguimento posterior foram registados a partir do processo clínico 

eletrónico.


	 A amostra efectiva final foi de 434 doentes. Para o presente estudo, não se obteve 

informação sobre se os doentes considerados haviam já sido convocados anteriormente	 	   

	 	 	 	 	 	 	 	 	 


	 Métodos do estudo: PSOF e colonoscopia de seguimento 


• PSOF


	 A pesquisa de sangue oculto nas fezes baseia-se na colheita de produto que é realizada 

pelo próprio doente.  Devem ser colhidas 2 amostras de fezes em dias diferentes e entregues até 

72h após o primeiro dia de colheita, sem restrições dietéticas e conservadas entre 2-8ºC, até à 

entrega no laboratório. A colheita das fezes deve ser em recipiente bem lavado e seco. As fezes 

colhidas não devem ser misturadas com urina. Apesar de alguns estudos recentes considerarem 

que há evidência de que o uso regular de certos medicamentos, como, por exemplo, 

anticoagulantes orais e aspirina, que são amplamente utilizados, possam interferir com o 

resultado da PSOF, não existem recomendações de que os mesmos devam ser suspensos ou que 

outro método de rastreio deva ser privilegiado, pelo que os doentes sob terapia com estes 

fármacos aquando a PSOF foram considerados de igual forma.              	 	 	    	     
77

•  Colonosocopia


	 As colonoscopias foram realizadas no Centro de Endoscopia do CHUPorto, sendo todas 

realizadas por especialistas em Gastrenterologia. Os procedimentos foram realizados sob sedação, 

administrada por Anestesista.


	 Foram avaliados os critérios de qualidade em colonosocpia, nomeadamente o nível  cólico 

atingido, a preparação intestinal e o tempo de retirada do colonosocópio. A preparação intestinal 

foi avaliada com base na escala de Boston. Para efeitos da presente investigação, consideraram-se 

bem preparados os doentes que pontuavam 5 ou mais de forma global na escala considerada. 	 
78

	 Achados em colonoscopias

	 Foi definido CCR aquando do diagnóstico de lesão cuja avaliação histológica relevou 

presença de adenocarcinoma.


	 Quando documentada a presença de adenomas, estes foram classificados, tendo em 

conta a dimensão, morfologia, localização e histologia, em adenomas de alto risco e de baixo risco, 

pelos critérios da OMS. Foi definido adenoma de alto risco se: 
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• dimensão igual ou superior a 10mm ou


• existência de 3 ou mais pólipos ou 


• se pólipo com histologia vilosa ou displasia de alto grau. 	 	 	 	 	

	 	 	 	                                                          


	 Considerou-se uma colonoscopia negativa, isto é, uma colonoscopia sem alterações, os 

exames em que não houve registo da presença de CCR, de pólipos (adenomas de alto risco e 

adenomas de alto risco) ou, ainda, de outros achados (por exemplo divertículos do cólon ou 

lipomas).  


	 Análise estatística

	 A avaliação descritiva da população foi efetuada com recurso às frequências absolutas e 

relativas (para variáveis qualitativas) e à média e desvio padrão (DP; para variáveis quantitativas). 


	 Foi usado o método da regressão logística univariável e multivariável para calcular a 

associação entre os factores sociodemográficos e a presença de achados malignos ou pré-

malignos nas colonoscopias (CCR ou adenomas). 


	 A avaliação estatística foi efetuada com recurso ao programa SPSS versão 28.0 for Mac 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).


Resultados 


	 Estudo da população 

	 De um total de 434 doentes encaminhados para o CHUPorto, por PSOF positiva, 399 foram 

submetidos a colonoscopia - registando-se, portanto, uma taxa de comparência de 91,9% (Gráfico 

2). No entanto, não foi tido em conta para efeitos do presente estudo se os doentes que 

compareceram tinham já faltado anteriormente, tendo sido o exame remarcado. Dos doentes que 

não compareceram, 51,5% eram homens.


	 Dos 399 que realizaram a colonoscopia, 207 (47,7%) eram do sexo feminino e a média das 

idades foi de 62,7 anos. A caracterização da população encontra-se na Tabela I.


	 Características da colonoscopias realizadas 

	 Das colonoscopias analisadas concluímos que o cego foi alcançado em 370 doentes 

(92,7%), ou seja, ocorreu observação completa do cólon. Adicionalmente, em 322 (80,7%) dos 

doentes foi considerada haver uma preparação adequada do intestino, tendo os doentes 

pontuado, em média, segundo a Escala de Boston, 6,9. As restantes informações sobre as 

colonoscopias realizadas encontram-se na Tabela II. 
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	 Caracterização dos achados na colonoscopia 

	 Dos achados das 399 colonoscopias realizadas, destaca-se a deteção de 17 CCR (4,3%)  

sendo que 9 dos 17 CCR detetados se encontravam no cólon esquerdo. De realçar, que 130 

doentes (32,6%) tinham adenomas de alto risco e 76 (19,1%) tinham adenomas de baixo risco. 

Detetou-se uma média de 1,3 pólipos por doente. As colonoscopias sem alterações ocorreram em  

135 doentes (33,8%). Os dados estão registados na Tabela III. 	 	 	 	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 Caracterização dos pólipos detetados


	 Foram avaliadas as características dos 3 pólipos de maior risco em cada doente, 

nomeadamente quanto à sua localização, morfologia e histologia. Esta avaliação está apresentada 

na tabela IV. 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 Foram avaliados no total 367 pólipos, dos quais 137 (34%) tinham, aquando do momento 

da polipectomia, dimensões iguais ou superiores a 10mm. E, relativamente à histologia, 64 

(15,9%) eram adenomas com alto grau de displasia. 


	 Apenas 10 pólipos (3%) tinham histologia serreada. 


	 Estudo do risco para CCR e adenomas de alto risco 

	 A Tabela V mostra-nos dados relativos à associação entre características 

sociodemográficas do doente e ocorrência de achados malignos e pré-malignos na colonoscopia 

(CCR, adenomas de alto risco e adenomas de baixo risco).


	 Na regressão logística multivariável, avaliou-se o impacto destas variáveis, e concluiu-se 

que o risco de doença na faixa etária 65-75 é 3,4 vezes superior – aproximadamente - quando 

comparado com a faixa etária que inclui os doentes com idades inferiores (OR=3,365, IC 

2,190-5,169, p value < 0,001). Na presente amostra, o sexo feminino tem um risco de cerca de 2 

vezes superior ao do sexo masculino (OR= 2,113, 1,377-3,244, p value <0,001). Quanto às 

restantes variáveis (Tabagismo, Colonoscopia anterior e antecedentes de pólipos) não se 

mostraram estatisticamente relevantes. 


	 Na análise univariável, destacar que esta revela que os doentes sem colonoscopia anterior 

têm um risco 1,8 vezes superior em relação aos indivíduos que tinham estudo endoscópico por 

colonoscopia anteriormente.


	 Avaliação do intervalo de tempo da realização da PSOF e a data da 

realização da colonoscopia	

	 O tempo médio, em dias, entre a realização da PSOF e a realização da colonoscopia foi de 

87,7 dias. 
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	 O gráfico 3 demonstra que a maioria dos CCR e dos adenomas de alto risco foram 

detetados no período dos 60 aos 90 dias, não se tendo verificado aumento no número de doentes 

com CCR e adenomas de alto risco com o aumento do tempo, em dias, entre a realização da PSOF 

e a colonoscopia. 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 


Discussão

	 O presente trabalho consistiu numa avaliação retrospetiva dos achados das colonoscopias 

realizadas na sequência de PSOF positiva, no CHUP. Foram avaliadas 399 colonosocopias.


	 Nesta amostra, verificou-se que 35 (8,1%) dos doentes convocados para colonoscopia 

(após PSOF positiva) não compareceram, sendo que 51,4% eram homens. O rastreio do CCR 

actualmente instituído baseia-se essencialmente em dois momentos, a realização da PSOF e 

subsequente colonoscopia, sendo diferentes as taxas de adesão a cada um dos exames. Segundo 

dados do relatório da DGS “Avaliação e monitorização dos rastreios oncológicos organizados de 

base populacional | 2019/2020”, em 2020, em Portugal, registou-se uma taxa de adesão à PSOF 

de 40,6% - foram enviados 216936 kits PSOF, tendo sido recebidos 88028 kits com material 

biológico. Relativamente à colonoscopia, verificou-se uma taxa de adesão ao exame de 39,5% - 

dos 4887 doentes com PSOF positiva, 1930 realizaram o exame endoscópico. Neste contexto, a 

taxa de comparência da amostra considerada, ainda que se desconheça o número de doentes que 

recusou a marcação do exame, é positiva. 


	 Apesar deste trabalho não ter como objetivo a avaliação da adesão ao rastreio, é de 

extrema importância a sua avaliação no sentido da implementação de estratégias eficazes na sua 

otimização. No futuro, será determinante conhecer mais detalhamento a população não rastreada 

e perceber de que forma a participação dos doentes é influenciada por variáveis pessoais, como a 

idade, o sexo, as habilitações académicas, o estado civil, a localização geográfica e o estatuto 

socioeconómico. Todas elas influenciam o nível de conhecimento acerca da doença, a perceção da 

sua gravidade e consequentemente os comportamentos que o indivíduo toma em relação à 

mesma. 
79

	 Vários estudos demonstram a influência positiva do grau de educação e do nível de 

rendimentos na adesão aos rastreio e na escolha do método de rastreio . Em Portugal, apenas a 80

idade e o facto de “ter apenas o nível básico de escolaridade” foram efetivamente associados à 

adesão aos rastreios. Relativamente aos outros fatores referidos, a relação não é clara. Há 

necessidade de serem realizados estudos neste campo de forma a gerar informação que contribua 

para o planeamento de estratégias de intervenção nesta área e para o atingimento de um dos 

objetivos DGS no âmbito dos rastreios oncológicos: “Monitorizar e estudar assimetrias (...) para 

objetivar causas e identificar eventuais pontos de intervenção”. 
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	 De uma forma geral, sabe-se que a literatura nacional neste âmbito é escassa - pelo que se 

devem pensar medidas para aumentar a literacia em saúde da população, por meio de campanhas 

de educação, motivação e através da promoção da adesão ao rastreio com esclarecimento e 

desmistificação de medos e receios, nomeadamente acerca da colonoscopia e polipectomia. 	 
81

	 O tempo médio, em dias, entre a realização da PSOF e a realização da colonoscopia foi, de 

87,7 dias. Actualmente, sendo o período recomendado de 30 dias, vemos que a média da amostra 

analisada foi superior em 57,7 dias ao tempo recomendado. Devemos, no entanto, ter em 

consideração na análise deste parâmetro a interferência da pandemia por SARS-COV2 na 

capacidade de resposta do Sistema Nacional de Saúde (SNS). A mobilização dos recursos humanos 

e técnicos do SNS para o combate à pandemia, afetou de forma transversal o acesso aos cuidados 

de saúde, nomeadamente aos programas nacionais de rastreio oncológico.	  


	 A importância do intervalo de tempo que separa o exame primário de rastreio e a 

realização da colonoscopia prende-se com o caracter evolutivo, em dimensão e grau de displasia, 

das lesões. Um estudo conduzido por Manuel Zorzi e colegas, em que se avaliaram 111,423 

pessoas com PSOF positiva entre janeiro de 2004 e setembro de 2017, demonstrou que os 

indivíduos que realizaram a colonoscopia de seguimento mais de 270 dias após a PSOF eram mais 

frequentemente diagnosticados com CCR do que os doentes que fizeram o exame em menos de 

180 dias. Demonstrou ainda que indivíduos que não fizeram a colonoscopia de seguimento 

tinham 2 vezes mais risco de morrer devido a CCR num intervalo de tempo de 10 anos . Apesar 82

da média apresentada na nossa amostra, não se verificou uma tendência de aumento do número 

de CCR com o aumento do número de dias entre a realização dos dois exames. 


	 Relativamente a parâmetros de qualidade do exame endoscópico, 322 dos doentes  

(80,7%) apresentaram uma preparação intestinal adequada. Este parâmetro influencia 

directamente a percentagem de colonoscopias com atingimento do cego, mas também a taxa de 

deteção de adenomas (TDA). Para além disto, exames endoscópicos em doentes com preparação 

intestinal inadequada condicionam custos económicos relativos mais elevados relacionados com a 

repetição do exame ou com meios diagnósticos alternativos. Adicionalmente, o atingimento do 

cego foi cumprido em 370 das 399 colonoscopias realizadas (92,7%). A importância deste 

indicador de qualidade prende-se com o facto da colonoscopia se destacar de outros métodos de 

rastreio por ser o exame de eleição para observação do cólon direito e do cego. As guidelines da 

ESGE recomendam que, num determinado centro endoscópico, este segmento seja atingido em 

pelo menos 90% dos exames realizados. Desta forma, podemos considerar satisfatória a 

percentagem de colonoscopias completas. 
83
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	 Uma questão que carece de análise é a percentagem de colonoscopias sem alterações - o 

que se verificou em 135 dos doentes (33,8%). Segundo o relatório da DGS “Avaliação e 

monitorização dos rastreios oncológicos organizados de base populacional | 2019/2020”, 

publicado em 2021, cerca de 66,2% das colonoscopias realizadas em Portugal Continental e Região 

autónoma dos Açores em 2020 foram negativas. Para minimizar esta percentagem de doentes que 

foram sujeitos a exames invasivos, realização de PSOF nos primeiros 5 anos após colonoscopia de 

alta qualidade não está indicada, dada a maior probabilidade de falsos positivos na PSOF . 84

Verificamos na nossa análise que alguns doentes tinham colonoscopias prévias, o que pode 

indicar falta de critério na realização de PSOF. 


	 Em oposição, em 41 doentes (10,3%) foram encontrados achados não pré-malignos ou 

malignos e em 223 dos doentes (55,9%) avaliados foram encontrados adenomas de alto ou baixo 

grau ou CCR. A TDA relaciona-se diretamente com a taxa de cancros de intervalo (cancros 

diagnosticados antes da data proposta para a próxima colonoscopia de controlo) e o risco de 

morte por CCR. Destaca-se o estudo de Kaminski et al., desenvolvido na Polónia, em que foram 

avaliadas 146860 colonoscopias realizadas por 294 endoscopistas, e foram comparadas as TDA 

dos diferentes profissionais. Concluiu-se que TDA superiores são um fator protetor mais forte 

relativamente a CCR de intervalo (OR 0.63, IC 95% 0.45–0.88; P=0.006 vs OR 0.27, IC 95% 0.12–

0.63; P=0.003) e à morte por CCR (OR 0.50, IC 95% 0.27–0.95; P=0.035 vs OR 0.18, IC 95% 0.06–

0.56; P=0.003) comparativamente a TDA menos elevadas . Foi demonstrado que por cada 85

aumento percetual na TDA, verifica-se um decréscimo de 3% no risco de CCR. 
86

	 Por este motivo, a TDA é um parâmetro de qualidade do exame endoscópico e é 

fundamental para a auditoria da qualidade das colonoscopias. Através do aprimoramento 

constante dos critérios de qualidade, da facilitação do processo de registo através de listas de 

verificação de segurança, da certificação de programas de relatórios endoscópicos e de ações 

formativas nas equipas espera-se o aumento das TDA.	 


	 O cumprimento rigoroso dos parâmetros de qualidade supramencionados é determinante 

para a realização de uma colonoscopia de qualidade, assim como o investimento em inovações 

tecnológicas - através de variações metodológicas da colonoscopia, da melhoria da imagem 

endoscópica (Imagem HD, Cromoendoscopia eletrónica), da aquisição periódica e do estudo de 

potenciais novos endoscópios e acessórios. Este exame é o principal gerador de indicadores 

imediatos relacionáveis com o resultado último de prevenção de morte por cancro  . 
87 88

	 Em relação aos achados das colonoscopias, 130 (32,6%) dos doentes revelaram a presença 

de adenomas de alto risco na colonoscopia e 76 (19,1%) de adenomas de baixo risco. Estes 

achados têm valores preventivos diferentes pois estão associados a riscos diferentes de 

desenvolvimento de CCR. Num estudo, em que foram considerados os achados de cerca de 15935 
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colonoscopias, tendo sido realizado um follow-up a estes doentes cerca de 13 anos depois, 

concluiu-se que os doentes com adenomas de alto risco tinham um risco de CCR e de morte por 

CCR significativamente superior - 2,7 e 2,6 vezes superior, respectivamente - em comparação com 

indivíduos sem adenomas detetados. No entanto, não se registou diferenças significativas entre 

doentes com adenomas de baixo risco e doentes sem qualquer alteração na colonoscopia. 
89

	 Não só a histologia, mas também o número e tamanho dos pólipos inferem com o risco de 

desenvolvimento de CCR e diagnóstico de adenomas metacrónicos. O tamanho e grau de displasia 

estão amplamente relacionados - os pólipos de maior tamanho mais frequentemente apresentam 

alto grau de displasia ou mesmo adenocarcinoma.  Cerca de 20 a 30% dos pólipos com > 1 cm 

apresentam ao diagnóstico displasia de alto grau enquanto que apenas 1 a 2% dos adenomas 

pequenos (<5mm) e 7 a 12% dos adenomas de tamanho intermédio (5 a 10mm) apresentam 

displasia de alto grau.   
90 91 92

	 Na nossa amostra, 34,1% dos pólipos tinham dimensões iguais ou superiores a 10mm. Se 

tivermos em conta que lesões com estas características representam lesões com maior risco de 

evolução para CCR - cerca de 2,5% aos 5 anos e 10% aos 10 anos - compreendemos o potencial do 

exame e da colheita de amostra biológica imediata.  	 	 	 	  	 	 
93 94

	 Relativamente ao número de pólipos, nesta amostra, em média, foram detetados 1,3 

adenomas por doente. A multiplicidade de adenomas detetados na colonoscopia aumenta o risco 

de CCR, estando associada a um aumento da taxa de deteção de adenocarcinomas. No entanto, 

esta correlação só está comprovada até aos 5 pólipos, atingindo-se um plateau aos 5 ou mais 

pólipos . Ter em atenção, contudo, que se existirem mais de 10 adenomas, independentemente 95

do seu tamanho ou histologia, os doentes deverão realizar colonoscopia a cada 3 anos e ser 

seguidos em consulta de aconselhamento genético dada a possibilidade de se tratar de síndrome 

hereditária. 
96

	 Dos 367 pólipos avaliados, 10 (3%) tinham histologia serreada. Estes pólipos estão 

associadas a risco aumentado de desenvolvimento de lesões metacrónicas ou CCR, 

principalmente, se lesões múltiplas, de grandes dimensões ou com histologia desfavorável. Num 

estudo de base populacional, em que foram avaliadas as colonoscopias de 12.955 doentes,  

concluiu-se que após a resseção de um pólipo serreado com ≥ 10 mm, o risco de desenvolver CCR 

era 4,2 vezes superior comparativamente ao da população em geral . Pelo seu potencial de 97

malignidade, as guidelines da ESGE determinam que todos os doentes com pólipos serreados 

tradicionais ou pólipos serreados maiores do que 10mm (com ou sem displasia) ou com displasia 

(independentemente do tamanho), devem ser vigiados por meio de colonoscopia após 3 anos.	 
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	 Ainda sobre a histologia dos pólipos, dos 367 avaliados, 48 (13,1%) eram hiperplásicos. De 

referir que os pólipos hiperplásicos caracterizam-se pelas suas pequenas dimensões, estando 

normalmente localizados na porção terminal do cólon (reto e sigmóide), e apresentam muito 

baixo risco de transformação maligna, pelo que na maioria dos casos não requerem tratamento. 

Apesar de a maioria dos estudos não contemplar os pólipos hiperplásicos aquando da 

determinação de sobrevivência pós polipectomia, o seu significado clínico e potencial neoplásico 

no cólon direito ainda não se encontra totalmente bem definido.  	  
98

	 Relativamente à analise de risco de CCR, de realçar o facto da análise multivariável 

demonstrar risco elevado para achados malignos ou pré-malignos associado à faixa etária mais 

elevada (risco cerca de 3,4 vezes superior) e ao sexo feminino (com risco cerca 2 vezes superior ao 

do sexo masculino).  A maioria dos estudos, associa o sexo masculino a um risco acrescido deste 

tipo de achados. Devemos ter em conta que para além da amostra acrescida, seria interessante 

estudar a presença concomitante de outros possíveis factores de risco como o IMC, a história 

pessoal oncológica, a concomitância com outras patologias desde gastrointestinais (colite 

ulcerosa, por exemplo) a outras (por exemplo, diabetes). Teria sido expectável que o tabaco se 

tivesse mostrado um factor de risco para o diagnóstico de achados malignos e pré-malignos 

durante a colonoscopia. Mas para além do tamanho reduzido da amostra, seria importante 

estudar as Unidades de Maço Ano (UMA) de cada um dos doentes. Seria interessante explorar 

outras variáveis, principalmente sociodemográficas, como o nível de escolaridade, o nível de 

rendimentos, entre outras.  


	 Pelo aqui exposto, isto é, pelo potencial informativo e consequentemente preventivo que 

os achados da colonoscopias fornecem, torna-se crucial o correto seguimento dos doentes após a 

realização do exame. O programa de rastreio necessita de constantes actualizações e investimento 

para aumentar a sua taxa de sucesso - preventivo e curativo - com medidas logísticas, tecnológicas 

e de encaminhamento do doentes. 
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Apêndice I – Tabelas 


Tabela I. Características da população submetida a colonoscopia (N=399)


Tabela II. Características das colonoscopias realizadas (N=399)


Características N (%)

Sexo feminino 207 (47,7%)

Idade (anos) 

50-55 76 (17,5%)

56-60 70 (16,1%)

61-65 105 (26.3%)

66-70 93 (21,4%)

71-75 55 (13,8%)

Tabagismo 153 (38,3%)

Colonoscopia anterior 47 (11,8%)

Antecedentes de pólipos 8 (2,0%)

Características Média (DP)

Idade (anos) , média (DP*) 62,7 (6,45)

Legenda: DP – desvio padrão

Parâmetros avaliados Média (DP)

Escala de Boston colon direito, média (DP) 2,3 (0,69)

Escala de Boston colon transverso, média (DP) 2,4 (0,65)

Escala de Boston colon esquerdo, média (DP) 2,4 (0,65)

Escala de Boston global, média (DP) 6,9 (1,93)

Tempo de retirada, média (DP) 9,75 (5,41)

Legenda: DP – desvio padrão

Parâmetros avaliados N(%)

Preparação adequada 322 (80,7%)

Atingimento do cego 370 (92,7%)



Tabela III. Achados das colonoscopias realizadas (N=399)


Tabela IV. Caracterização dos pólipos detetados  


Achados na colonosocopia N(%)

CCR 17 (4,3%)

CCR cólon direito 7 (1,8%)

CCR cólon transverso 1 (0,3%)

CCR cólon esquerdo 9 (2,3%)

Adenomas de alto risco 130 (32,6%)

Adenomas de baixo risco 76 (19,1%)

Outros achados* 41 (10,3%)

Colonoscopia sem alterações 135 (33,8%)

Achados na colonosocopia Média (DP)

Número de pólipos detectados por doente, 

média (DP)
1,3 (1,9)

Legenda: DP – desvio padrão 


*Outros achados que incluem alterações não pré-malignas ou malignas

Características  dos pólipos detectados N(%)

Localização

Cego 9 (2,5%)

Cólon ascendente 26 (7,1%)

Ângulo hepático 19 (5,2%)

Cólon transverso 34 (9,3%)

Cólon descendente 43 (11,7%)

Cólon sigmóide 197 (53,7%)

Reto 39 (10,6%)

Morfologia

Séssil/plano 265 (72,2%)

Semipediculado 57 (15,5%)

Pediculado 45 (12,3%)

Tamanho

<5mm 107 (29,2%)



Tabela VI.  Associação entre características sociodemográficas do doente e ocorrência de 
achados malignos e pré-malignos na colonoscopia (CCR, adenomas de alto risco e adenomas de 
baixo risco)


6-9mm 135 (36,8%)

10-14mm 74 (20,2%)

15-19mm 21 (5,7%)

>20mm 30 (8,2%)

Classificação histológica

Adenoma com displasia de baixo grau 248 (67,6%)

Adenoma com displasia de alto grau 61 (16,6%)

Serreado sem displasia 7 (1,9%)

Serreado com displasia 2 (0,5%)

Adenoma serreado tradicional 1 (0,3%)

Hiperplásico 48 (13,1%)

Análise Univariável Análise Multivariável 

Factores estudados OR (IC 95%) P value OR (95%CI) P value

Idade (65-75 vs. 50-64) 0,30 ( 0,20-0,46) <0,001 3,37 (2,19-5,17) <0,001

Sexo (Feminino vs. Masculino) 2,03 (1,36-3,03) <0,001 2,11 (1,38-3,24) <0,001

Fumador (Sim vs. Não) 0,55 (0,35-0,87) 0,011 0,67 (0,41-1,10) 0,111

Colonoscopia prévia (Não vs Sim) 1,80 (0,94-3,44) 0,076 0,73 (0,35-1,51) 0,393

Antecedentes de pólipos (Sim vs. Não) 5,67 (0,69-46,6) 0,106 0,26 (0,03-2,50) 0,241



Apêndice II – Figuras e gráficos

 


Figura 1 - Número estimado de novos casos em 2020, em todo o mundo, ambos os sexos em 
todas as idades





Figura 2 -  Número estimado de novos casos em 2020 em todo o mundo em homens de todas as 
idades 







Figura 3 - Número estimado de novos casos em 2020 em todo o mundo, em mulheres de todas 
as idades.





Figura 4 - Número estimado de novos casos em 2020, em Portugal, em ambos os sexos em todas 
as idades.






Gráfico 1 - Taxas de cobertura geográfica e de adesão no âmbito do rastreio do cancro do cólon 
e recto (retirado)


Gráfico 2 - Fluxograma de seguimento dos doentes com PSOF + (N=399)







Gráfico 3 – Relação entre o tempo entre a realização da PSOF (data da PSOF) e data da 

realização da colonoscopia e o número de CCR e de adenomas de alto risco encontrados. 
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