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Resumo

O cancro colorretal € a primeira causa de morte por tumor maligno em Portugal. A
guase totalidade dos casos apresenta progressado lenta e uma fase benigna percursora longa,
caracterizada pela presenca de adenomas. A sua detecgdo precoce permite reduzir o risco de
cancro colorretal ao evitar a progressdo adenoma-carcinoma. Em Portugal, o rastreio
preconizado é a pesquisa de sangue oculto nas fezes. Ao longo dos anos, tem-se assistido a
um aumento do nimero de paises que utilizam a colonoscopia como método de rastreio. Esta
dissertacdo tem como objetivo apresentar uma revisao bibliografica sobre a sua utilizacéo,
enumerar as suas vantagens e desvantagens relativamente a outros métodos e identificar
limitacdes e aspectos favoraveis a sua implementacao em Portugal. A metodologia utilizada foi
a pesquisa de artigos cientificos em varios motores de busca na area médica (Pubmed,
Science Direct e Research Gate), através das palavras-chave abaixo enumeradas e de
guidelines nacionais e internacionais relativas aos programas de rastreio de cancro colorretal.
A seleccdo dos artigos teve em consideracdo a data de publicacdo, a relevancia para o tema e
o factor de impacto nas areas da Oncologia e Gastroenterologia.

Apesar da colonoscopia de rastreio ser um procedimento caro, invasivo, desconfortavel
e gue comporta riscos, poderd apresentar vantagem relativamente a outros métodos, em
termos de sobrevida, morbi-mortalidade e considerando os custos associados ao tratamento e
cuidados. Relativamente a Portugal, é necessario avaliar a relacdo custo-beneficio,
acessibilidade da populacdo ao rastreio e adesdo a este procedimento. Aspetos como a
capacidade técnica, percentagem de detecdo de adenomas, qualidade da preparacéo intestinal
e intervalo de tempo sem colonoscopia s&o outros parametros a avaliar. E prioritario garantir a
aceitacdo e universalizacdo dos métodos de rastreio como forma de reduzir a morbilidade e

mortalidade do cancro colorretal.

Palavras-chave: cancro colorretal, colonoscopia de rastreio, adenoma colorretal, Portugal.



Abstract

Colorectal cancer is the leading cause of death from tumor malignancy in Portugal.
Almost all cases present slow progression and a long benign precursor phase, characterized by
the presence of adenomas. Early detection can reduce the risk of colorectal cancer by
preventing the adenoma-carcinoma progression. In Portugal, the recommended screening is
the faecal occult blood test. Over the years, an increasing number of countries started using
colonoscopy as a screening method. This thesis aims to present a literature review on the use,
list the advantages and disadvantages over other methods and identify limitations and favorable
aspects of its implementation in Portugal. The methodology used was the research of scientific
articles in various search engines in the medical field (Pubmed, Science Direct and Research
Gate) through the below listed keywords and national and international guidelines concerning
colorectal cancer screening programs. The selection of articles took into account the date of
publication, relevance to the topic and impact factor in the areas of oncology and
gastroenterology.

Although screening colonoscopy is a expensive procedure, invasive, uncomfortable,
and involves risks, it may present an advantage over other methods in terms of survival,
morbidity, mortality and considering the costs associated with treatment and care. In Portugal, it
is necessary to evaluate the cost-effectiveness, accessibility of the population to screening and
adherence to this procedure. Aspects such as technical capacity, percentage of adenomas
detected, quality of bowel preparation and colonoscopy without time interval are other
parameters to evaluate. It is a priority to ensure the acceptance and universal screening

methods in order to reduce morbidity and mortality of colorectal cancer.

Keywords: colorectal cancer, screening colonoscopy, colorectal adenoma, Portugal



Lista de abreviaturas

APC — “Adenomatous polyposis coli”

APCS - “Asia Pacific Colorectal screening score”
ARS — Administracdo Regional de Saude

CCR — Cancro colorretal

CDC - “Centers for Disease Control and Prevention”
CTC — Colonografia por tomografia computorizada
DCC - gene “Deleted in Colorectal Carcinoma”

DNA — Acido desoxirribonucleico

EUA — Estados Unidos da América

FIT — Teste imunohistoquimico fecal

PSOF — Pesquisa de sangue oculto nas fezes

SF — Sigmoidoscopia flexivel

SMAD4 — gene “Mothers against decapentaplegic homolog 4 gene”
UICC — “Union for International Cancer Control”

USPSTF — “United States Preventive Service Task Force”
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1. Introducéo

O cancro colorretal (CCR) constitui atualmente a terceira neoplasia mais frequente a
nivel mundial e a mais frequente dentro do grupo das neoplasias gastrointestinais.*” E
expectavel que a sua incidéncia aumente nas proximas décadas devido ao envelhecimento da
populacdo. Apresenta elevada incidéncia e mortalidade e constitui a primeira causa de morte
por tumor maligno em Portugal. Cerca de 95% dos casos de CCR caracterizam-se por uma
progressado lenta e uma fase benigna percursora longa, traduzida pela presenca de
adenomas.®>* A maior sobrevida e possibilidade curativa perante um diagnéstico precoce
reforcam a importancia da implementacdo de exames de rastreio. Em Portugal, o rastreio
preconizado é a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) a toda a populacéo entre os 50 e
74 anos de idade.>® Ao longo dos anos, tém-se assistido a um aumento do nimero de paises
que estdo a introduzir a colonoscopia como método de rastreio, nomeadamente a Austria,
Alemanha, Polénia e Estados Unidos da América (EUA)."°

Nesta revisdo bibliografica serdo abordados aspetos relativos a utilizacdo da
colonoscopia como método de rastreio do CCR, nomeadamente as vantagens e desvantagens
comparativamente a outros métodos, as limitacGes e aspetos favoraveis a sua implementacéo
em Portugal, e de que forma esta podera contribuir para diminuir a incidéncia, mediante a
detecdo e excisdo endoscopica de lesdes pré-malignas, e mortalidade, através do diagndéstico

precoce.

2. Epidemiologia

O CCR constitui o terceiro cancro mais comum no homem (746.000 casos, 10% do
total) e o segundo na mulher (614.000 casos, 9,2% do total) a nivel mundial. Existem grandes
variacBes na incidéncia de acordo com a area geogréafica, sendo os valores mais elevados
registados na Oceania, Nova Zelandia, Europa e Norte de Africa e os menores na Africa
Ocidental e Asia Central. Apesar dos paises em vias de desenvolvimento apresentarem menor
incidéncia (55% ocorrem em paises desenvolvidos), ttm menores taxas de sobrevivéncia.>**

Calcula-se que o CCR afete 1,36 milhBes de pessoas e constitua a segunda causa de
morte devido a cancro na Europa.’? Nos EUA corresponde & terceira causa de morte por
cancro, sendo diagnosticados cerca de 136.830 novos casos anualmente (96.830 casos de
cancro do colon e os restantes de cancro do reto).'? Neste pais, a incidéncia e mortalidade tém
vindo a diminuir lentamente e de forma constante ao longo dos ultimos 15 anos (cerca de 2-3%

ao ano). Esta redugdo foi possivel através da detecdo e remocgdo precoce de polipos




adenomatosos, detecdo de CCR em estadios mais precoces e melhoria das opcgbes
terapéuticas.™®
Em Portugal o CCR é uma das principais causas de morbi-mortalidade por cancro, sendo a
primeira causa de morte por tumor maligno. Em 2011 verificaram-se 9838 casos e 3549 6bitos
(mais de 9 mortes/dia). Ao contrario dos EUA, a taxa de incidéncia padronizada das neoplasias
do célon e do reto tém vindo a aumentar progressivamente ao longo dos anos em Portugal, a
semelhanca do que acontece com a restante populacdo europeia. As taxas de incidéncia de
neoplasias do célon e do reto em Portugal sdo superiores as europeias (respectivamente,
47,94 e 23,73/100.000 habitantes em Portugal em oposicdo a 33,15 e 16,73/100.000
habitantes na Europa). No CCR o0s anos potenciais de vida perdidos em Portugal continental no
ano de 2012 foram de 11.478 anos.®
O CCR é fatal em cerca de 50% dos doentes, essencialmente decorrente da sua
metastizacdo.'* Os locais mais frequentes de metastizacdo sdo, por ordem decrescente de
frequéncia, os ganglios linfaticos regionais, o figado, pulmdes e peritoneu. A elevada
mortalidade é favorecida pelo facto dos sinais e sintomas surgirem normalmente em estadios
avancados da doenca e serem, geralmente, muito inespecificos. Alterac6es do transito
intestinal, retorragias, dor abdominal e sintomas gerais como emagrecimento, anorexia e
astenia, pela sua inespecificidade, sdo ignoradas pelos doentes e atrasam o diagndstico. No
momento em que este ocorre cerca de 50 a 60% dos doentes ja desenvolveram metastases e

80 a 90% tém metastases hepaticas irressecaveis. >

3. Fisiopatologia

O CCR pode ser dividido em dois grandes grupos, o0s esporadicos e o0s
familiares/hereditarios. Os primeiros sao responsaveis por aproximadamente 75-85% dos
casos. No entanto, ao avaliar a histéria familiar destes doentes verifica-se uma maior propor¢ao
de casos indicativos de risco aumentado dos descendentes virem a sofrer de CCR."

Atualmente, considera-se a existéncia de duas vias major na carcinogénese. A primeira
via, chamada via supressora ou canénica (sequéncia adenoma-carcinoma), envolve a
instabilidade cromossdmica e caracteriza-se por perdas alélicas no cromossoma 5q (APC), 17p
(p53) e 18g (DCC/ISMAD4). A segunda via de carcinogénese colorretal (15-20% dos casos) é
denominada via mutadora e envolve a instabilidade de microssatélites.*”*®

A maioria dos polipos colorretais sdo assintomaticos e identificados durante a realizacao
de colonoscopia.’® A frequéncia de pdlipos em individuos assintomaticos é de
aproximadamente 9% em idades inferiores a 50 anos e de 17 a 21% em idosos. No entanto,

em estudos de autopsia esta percentagem revelou ser superior a 50%.° Dado que n&o é
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possivel serem diferenciados adequadamente por observacdo macroscopica esta indicada a
sua remocao por bidpsia e avaliacdo histologica.™

Os pélipos mais frequentemente identificados sdo os adenomatosos e hiperplasicos.
Cerca de 60% dos polipos surgem no recto e colén sigmoide e quando se distribuem nesta
localizagcdo sao geralmente benignos (hiperplasicos ou inflamatérios). Os polipos hiperplasicos
surgem em ambos 0S sexos, sdo sésseis e normalmente ndo evoluem para cancro. Em 80 a
90% dos casos t&m um diametro <10mm e apresentam-se como lesdes Unicas.**® No colon
restante, 60 a 80% das vezes sao adenomas. Os polipos com dimensdes 235mm (1%) séo
mais frequentes no cego e célon direito.*>'® Os adenomas constituem cerca de dois tercos dos
poélipos, sdo mais frequentes no homem, aumentando da idade (nos paises ocidentais estédo
presentes em cerca de 50% dos adultos aos 50 anos). O risco de malignizacdo relaciona-se
com a dimensao do polipo, com a presenca de displasia de alto grau e com a arquitetura e
namero de pélipos. Por conseguinte, é importante privilegiar a vigilancia em individuos com
mais de 3 adenomas ou com adenomas avancados, ou seja, 0S que apresentam um
componente viloso >20%, didmetro =210mm ou displasia de alto grau. Para uma correta
caracterizacdo histopatolégica € fundamental garantir, sempre que possivel, a remocao e
observacao completa do pélipo e, sendo um adenoma, deve ser indicado o tipo arquitetural e o
grau de displasia.”

Uma vez que a quase totalidade dos CCR (95%) tém origem num adenoma, a sua
detecdo precoce e exérese € fundamental para evitar a sequéncia adenoma-carcinoma que
ocorre num periodo médio de 10 a 15 anos (a conversdo de grandes adenomas em CCR é de

cerca de 1% ao ano). Esta medida permite reduzir o risco de CCR em 76 a 90% dos casos.>*

4. Factores derisco

As diferencas na incidéncia de CCR podem ser explicadas por diferentes fatores de
risco. Os factores modificaveis incluem o sedentarismo, excesso de peso e obesidade,
tabagismo, consumo de alcool, dieta rica em carnes vermelhas e aporte inadequado de fruta e
vegetais.16 Entre os n&o modificaveis incluem-se a idade, histéria familiar e alteragdes
genéticas.”* A maioria dos casos de CCR ocorre em individuos sem predisposicéo familiar, com
idade avancada, do sexo masculino e de raca negra.'® A idade é o fator de risco principal para
0 CCR esporadico e este € muito pouco comum antes dos 40 anos. A incidéncia comega a
aumentar entre os 40 e 50 anos sendo sucessivamente superior ao longo das décadas
seguintes. No entanto, as taxas de incidéncia tém vindo a aumentar na faixa etaria dos 40-44

anos e a decrescer nos grupos etarios mais idosos.?> O baixo nivel socio-econémico parece




estar igualmente associado a risco aumentado. Esta diferenca parece dever-se aos fatores de
risco modificaveis e & menor percentagem de casos rastreados na populacéo.®

Tem-se verificado globalmente um aumento percentual dos cancros no colon ascendente e
do cego. Esta mudanca de local anatdmico pode dever-se a uma maior utilizacdo da
sigmoidoscopia flexivel (SF) para remoc¢éo de pélipos adenomatosos no célon descendente e

melhoria no seu diagndstico e tratamento.’

5. Prevencéao

A prevencao priméaria do CCR constitui uma estratégia efetiva e custo-eficaz na redugéo
da sua incidéncia e mortalidade, nomeadamente através da implementacdo de programas de
educacdo para a saude. Estes programas promovem a modificacdo de fatores de risco
comportamentais, nomeadamente através da ado¢do de uma alimentacao rica em produtos de
origem vegetal, com baixo consumo de ovos e carnes vermelhas, substituicdo de gorduras de
origem animal por gorduras vegetais como o azeite, a pratica de exercicio fisico e a cessagéo
tabagica.?*

Outra medida que reduz a incidéncia e mortalidade por CCR é a implementacéo de
programas de rastreio (prevencdo secundaria) capazes de identificar pélipos pré-malignos e
neoplasias em individuos assintomaticos.*>** O CCR cumpre os critérios para implementacéo
de um programa de rastreio: a doenca constitui um problema de saude publica relevante, a
histéria natural da doenca é longa e bem conhecida, apresenta uma fase pré-sintomética
relativamente prolongada, os testes de rastreio sdo aceitaveis em termos de validade,
morbilidade, riscos e custos, existem testes aceitaveis para confirmar os resultados positivos,
existe tratamento acessivel e aceitavel em termos de morbilidade, efetividade, riscos e custos e
este resulta na reducdo da morbi-mortalidade e na melhoria da qualidade de vida dos
doentes.”

O rastreio é importante pela existéncia de um tratamento efetivo de cura para aqueles
em que o diagndstico de CCR é realizado num estadio inicial. Todos os métodos de rastreio
demonstraram ter impacto na morbi-mortalidade associada, desde que realizado segundo as
normas internacionais e em fung¢éo dos grupos de risco. Diversos governos estdo a dar inicio a
programas de rastreio nacionais, sendo o principal problema para a sua implementacéo
definitiva a inexisténcia de um teste de rastreio totalmente aceite pela populacéo e profissionais
de saude.®

A adesdo é uma variavel essencial para definir a eficacia da estratégia de rastreio. Para
gue uma estratégia seja considerada eficaz foi conceptualmente aceite que a taxa de adesao

deva ser superior a 50%.?° Desde 2009 até 2013 a evolucido nacional das taxas de cobertura




geografica do rastreio do CCR aumentou de 5,60% para 9,30%. Este incremento permitiu um
aumento do numero de utentes convidados a rastreio de 4.251 para 24.185. No entanto,
verificou-se uma diminuicéo da ades&o de 84,31% para 62,76%.° Comparando com 0s cancros
da mama e do colo do utero, observa-se uma menor taxa de participacdo nos rastreios do
CCR, possivelmente devido ao maior desconforto do doente, falta de informacéo relativa a
patologia e pouca aceitabilidade das técnicas de rastreio.'® A dinamica dos rastreios do CCR
em Portugal tem sido muito regional, condicionando grande variabilidade geografica no acesso,
com maior repercuss&o nas populacdes mais desfavorecidas.?’

Mesmo em paises desenvolvidos, como os EUA, a implementacéo de rastreios globais
€ bastante limitada. Para aumentar o rastreio do CCR seria fundamental adotar uma série de
medidas: melhorar os programas existentes, desenvolver partilha de conhecimentos com
entidades, médicos e outros profissionais de saude que desenvolvem programas com
percentagens de rastreios elevadas, desenvolver sistemas de registo robustos e capazes de
identificar formas de a aumentar e requisitar profissionais de saude de locais com melhores

percentagens para locais onde estas sdo mais baixas.?®

6. Estratificacdo de risco

A implementacdo eficaz de um programa de rastreio implica estratificar a populacdo em
grupos de risco, como forma de identificar aqueles que potencialmente poderdo beneficiar da
intervencdo e garantir uma melhor alocacdo de recursos.*?® Foram estabelecidos trés niveis
fundamentais: risco padréo, risco moderado e alto risco.®

O risco padrdo compreende 70-75% dos casos de CCR e inclui os individuos com
idades superiores a 50 anos, assintomaticos e sem antecedentes familiares. O risco de CCR
aumenta com a idade e historia familiar, sendo raro antes dos 50 anos. No entanto, a partir
dessa idade, a incidéncia aumenta significativamente.24 Os individuos com risco moderado
incluem os que apresentam histéria familiar de polipose e/ou CCR, histéria pessoal de cancro
do utero, ovéario, mama, adenoma ou CCR. Este grupo engloba 15 a 20% dos casos de CCR e
o rastreio deve iniciar-se aos 40 anos. O grupo de alto risco engloba doentes com sindromes
hereditarios de polipose (polipose adenomatosa familiar e suas variantes, sindrome de Lynch)
e doencas inflamatorias intestinais (colite ulcerosa, doenca de Crohn).?

Os programas de rastreio disponiveis nos diversos paises ndo fazem estratificacdo de
fatores de risco para além da idade, nomeadamente, histéria familiar, sexo, habitos tabagicos
ou indice de massa corporal.?® Yeoh et al desenvolveram um score, Asia Pacific Colorectal
Screening Score (APCS), validada para popula¢des ocidentais e asiaticas, em que através da

valorizacdo de diferentes critérios, como idade, género, histéria familiar e habitos tabagicos,




estabelece a prioridade para o rastreio do CCR.* Doentes identificados como de alto risco
apresentam uma percentagem de 14,9% de adenoma avancado na colonoscopia, 0s de risco
moderado 5,2% e os de baixo risco 0,9%.%°

Vérios estudos desenvolvidos na Europa, América do Norte e Asia demonstraram que
minorias étnicas e grupos soécio-econémicos mais desfavorecidos em termos de grau de
escolaridade e rendimento mensal estdo associados a menores percentagens de rastreio,
independentemente do procedimento usado, tém menor percentagem de colonoscopias e de
folow-up apds a detecdo de alteracdes patoldgicas e maior mortalidade por CCR.** Estas
discrepancias verificam-se tanto em situacdes de falta de seguro de saude ou de
acompanhamento médico, como também nas situa¢cdes em que o rastreio é fornecido de forma
gratuita e universal.**

Num estudo desenvolvido na Coreia do Sul verificou-se que, na auséncia de programas
de rastreio de base populacional, 0s grupos socio-econdmicos mais baixos tém
tendencialmente maior propensdo a realizacdo de PSOF enquanto os mais altos realizam,
preferencialmente, a endoscopia. A existéncia de um seguro de saulde suplementar foi
associada a uma maior taxa de detecdo de CCR e numa fase mais precoce da doenca. Este
estudo demonstrou igualmente que o sexo masculino, a idade avancada, a existéncia de um
baixo estatuto socio-econémico estava associada a maiores percentagens de CCR,
independentemente do cumprimento ou n&o das recomendacdes de rastreio estabelecidas.*

Como forma de diminuir assimetrias em termos de acessibilidade, de eliminar
disparidades socioeconémicas nas incidéncias e taxas de mortalidade, e de diminuir encargos
decorrentes do CCR, foram introduzidos programas organizados de rastreio em varios paises

na Ultima década.®**3

7. Métodos de rastreio

As primeiras guidelines para rastreio de CCR nos EUA foram publicadas em 1989 e a
mortalidade diminuiu aproximadamente 35% entre 1990 e 2007 e em 2011 tinha diminuido
47%.3*% A melhoria em termos de incidéncia e mortalidade deve-se a um conjunto de medidas
como a prevencao, rastreio, diagnostico precoce e evolugdo quantitativa e qualitativa das
modalidades de tratamento.®® O aumento do nimero de individuos rastreados nos EUA
resultou da implementacdo de trés modelos distintos: rastreio em locais de prestacdo de
cuidados de saude, abordagem de base populacional e abordagem através de convites a toda
a populacéo, fora do contexto de prestacdo de cuidados médicos.*® Meester et al referem que
cerca de 63% das mortes por CCR podem ser atribuidas a nédo utilizacdo de qualquer método

de rastreio.*’




Na maioria dos paises, o rastreio do CCR € limitado, verificando-se grandes
discrepancias nas percentagens de individuos rastreados e, dentro de cada pais, entre 0s
diferentes estratos sociais e grupos étnicos. Para reduzir discrepancias é necessario avaliar 0s
programas de rastreio existentes e compreender 0s aspetos que 0s tornam mais robustos ou
frageis.*

Ele pode detetar lesdes indiretamente nas fezes, como a PSOF, métodos
imunohistoquimicos e pesquisa de mutacdes e estabilidade do DNA ou por inspecao direta do
cblon através de SF, colonoscopia, colonografia por tomografia computorizada (CTC ou
simplesmente colonografia por TC) ou endoscopia por capsula.®** Na determinacdo do melhor
método sdo considerados diversos fatores, nomeadamente a invasibilidade dos métodos, o
tempo dispendido, a sensibilidade, os riscos, a necessidade de infraestruturas e os custos.>®

Tanto a United States Preventive Service Task Force (USPSTF) como as guidelines
europeias nao estabelecem uma estratégia definitiva de rastreio de CCR porque os resultados
de diferentes estudos sdo discrepantes e ndo oferecem uma base de evidéncia adequada em
termos de relacéo custo-eficacia.*

No CCR o diagnéstico precoce é essencial, pois se este for alcancado numa fase inicial
a taxa de sobrevida aos 5 anos podera ser superior a 90%, o que s6 acontece em 35% dos
casos. A influéncia que os métodos de rastreio tém na incidéncia de CCR dependem da
sensibilidade para lesbes pré-malignas. A sensibilidade é reduzida nos testes de PSOF mas €
possivel alcancar uma reducéo estimada de 60 a 80% na incidéncia de CCR quando se recorre
a SF e 66 a 90% através da colonoscopia total.’**° Estes dois procedimentos endoscépicos
permitem a detecdo de alteracdes patoldgicas e a sua remocdo imediata na mesma
intervencdo. A SF exige menos tempo que a colonoscopia total, a preparacao intestinal € mais
facil e rapida e permite identificar a maioria dos adenomas e lesbes malignas (localizam-se
maioritariamente no célon esquerdo). No entanto, hdo permite a avaliacdo do colon proximal,
gue € mais suscetivel de apresentar lesGes com o avancar da idade e mais comuns no sexo
feminino.** Segundo a USPSTF, as complicacbes graves ocorrem em 3,4/10.000
procedimentos de SF e as perfuracdes sdo um evento raro (4,6/100.000 procedimentos).*

A colonoscopia permite a localizacdo do tumor, a identificacdo de outras neoplasias
sincronas e a realizacdo de biopsias para caracterizagdo histopatologica das lesdes suspeitas
em toda a extensdo do coélon.** Além disso, podera ser terapéutica ao tornar possivel a
polipectomia em simultdneo. Alguns estudos estimaram que a polipectomia pode reduzir a
incidéncia de CCR acima de 80%, enquanto outros tém colocado em causa a eficacia da
colonoscopia e apontam para valores em torno de 27%.*

Em Portugal, o rastreio preconizado para o CCR é o estabelecido pelo Conselho da

Europa desde 2003, ou seja, a PSOF a toda a populacéo entre os 50 e 74 anos de idade. Esta




deliberacdo teve em consideracdo aspetos relacionados com a efetividade, relagdo custo-
beneficio e exequibilidade e constitui 0o método utilizado pela maioria dos paises
europeus.?”*** Nos EUA, esta recomendado rastreio de todos os individuos entre os 50 e 75
anos através de PSOF, anualmente; ou SF de 5 em 5 anos associado a PSOF, de 3 em 3
anos; ou colonoscopia total, de 10 em 10 anos.*

A PSOF é o método de rastreio populacional mais utilizado universalmente, tem por
base a reacdo com a heme peroxidase presente no sangue, é de baixo custo e ndo invasivo
mas apresenta inumeras limitacbes. Pode originar falsos positivos pela presenca de outras
peroxidases nas fezes resultantes da ingestéao de frutas, hortalicas ou carnes vermelhas. A sua
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo sdo baixos, o diagndstico ocorre numa
fase mais avancada (a hemorragia tendencialmente ocorre mais tardiamente na progressao da
doenca) e ndo permite a distincdo da origem hematica. Como a hemorragia pode ser
intermitente, os falsos negativos podem ocorrer em 50% dos doentes com CCR. Estas
limitagbes traduzem-se numa reducdo da incidéncia de mortalidade com esta técnica nao

superior a 20%.*

8. Colonoscopia de rastreio

As colonoscopias de rastreio correspondem as realizadas em doentes assintomaticos
gue ndo tenham realizado qualquer método de rastreio ou tenham obtido apenas resultados
negativos. Ao invés, as colonoscopias diagndsticas sdo as realizadas em doentes com
sintomas ou que tenham demonstrado um resultado positivo em rastreios prévios a
colonoscopia, uma vez que a presenca de resultados positivos noutros métodos de rastreio
implica a sua realizag&o posterior.*°

A identificacdo de inUmeros casos de adenomas avancados e CCR em doentes
assintomaticos, doentes com PSOF negativos e/ou no célon proximal ndo detetavel na SF
levaram a uma mudanca de paradigma nos EUA a partir da década de 90, tornando a

2,28,44,45

colonoscopia a modalidade de rastreio dominante. Outros paises como a Austria,

Alemanha e Polédnia introduziram igualmente a colonoscopia como método de rastreio, mas
apenas a Polénia a utiliza como método tnico.**®

A Alemanha foi o primeiro pais a estabelecer um programa organizado de rastreio do
CCR em 1976 e um dos primeiros paises a implementar a colonoscopia como método
principal.”**" O programa, disponivel desde 2002, é gratuito para todos os portadores de
seguro de saude estatal (cerca de 90% da populagéo), com idade igual ou superior a 55 anos e

sem sintomas colorretais. Quando o resultado na colonoscopia for negativo tém indicagéo para




repetir o rastreio 10 anos depois.”® Como forma de permitir avaliar o impacto desta medida
existe um registo nacional estandardizado e an6énimo de todos os procedimentos. Os achados
mais importantes da colonoscopia sdo registados, nomeadamente o numero, tamanho e
caracteristicas histoldgicas dos pélipos. Na base de dados foram registados entre 2003 e 2012
mais de 2 milhdes de homens e mais de 2,4 milhdes de mulheres, maioritariamente com idades
entre 55 e 64 anos. As colonoscopias permitiram prevenir aproximadamente 180.000 CCR
(uma ligeira maioria no sexo masculino), o que corresponde a prevencao de 1 CCR por cada
28 colonoscopias de rastreio.Cerca de 97% dos casos referem-se a colonoscopias de rastreio
em doentes com mais de 75 anos. No entanto, a sua utilizacdo podera implicar situacées de
sobrediagnostico, tendo-se identificado cerca de 4500 casos na base de dados, o que
corresponde a 1 por cada 1089 colonoscopias de rastreio, 58% das quais em individuos com
mais de 70 anos e 70% no sexo masculino. A avaliacdo do programa de rastreio aleméo
permitiu demonstrar que a capacidade de prevenir o CCR é superior em idades préximas dos
60 anos quando comparado com idades mais avancadas (5% no homem e 3,5% na mulher
contra 2% em ambos o0s sexos, respetivamente).*’

O sucesso deste programa de rastreio assenta na detecdo da doenca em estadios mais
precoces: 81,6% dos CCR detetados nas colonoscopias de rastreio encontravam-se nos
estadios UICC | e IlI, comparativamente aos 59,9% identificados durante colonoscopias
diagnésticas. Estes resultados foram mais relevantes do que os obtidos em outros programas
de base populacional, onde se identificavam estadios UICC | e Il em cerca de 70% dos doentes
com CCR. O diagnéstico em fases mais precoces permite um aumento da sobrevida dos
doentes em 20,2 meses com a implementacdo da colonoscopia de rastreio.'®*® Friedrich et al
demonstraram que a sobrevida € maior em doentes com detecdo do CCR em estadios mais

precoces quando comparados com doentes em estadios mais tardios & data do diagnéstico.®

8.1. Vantagens da colonoscopia de rastreio

A grande vantagem da colonoscopia baseia-se na possibilidade de na mesma sessao
realizar a avaliacdo macroscoépica da totalidade da mucosa, efetuar biopsias tecidulares e/ou
proceder & remocéo de pélipos do colén e reto.***** A colonoscopia apresenta os melhores
resultados na detecdo de patologia colorretal com sensibilidade superior a 98% e
especificidade de 99% para lesdes >6mm.*° No entanto, para obter bons resultados no rastreio
de CCR com colonoscopia é necessario instituir programas de controlo de qualidade,
principalmente no que diz respeito a componente técnica do procedimento. O rastreio implica
ndo apenas uma detecdo das lesdes colorretais, mas também uma intubacdo segura até ao
cego, sem complicacdes.”® A Comiss&o Europeia publicou em 2012 um documento com cerca

de 250 normas orientadoras para garantir a qualidade de todo o processo de rastreio e
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diagnostico do CCR. Com a sua implementacao sera possivel melhorar a qualidade e eficacia
da colonoscopia, do processo de selecdo, o diagndstico multidisciplinar e melhorar a
abordagem da doenca.*?

Ao contrario do que ja sucede com outros métodos de rastreio, nomeadamente a PSOF
e a SF, ainda nao estdo disponiveis estudos clinicos randomizados que demonstrem a eficacia
na reducdo da incidéncia e mortalidade por CCR.***>*'">* Neste momento decorre um estudo
internacional (NordICC Study) com o objetivo de evidenciar a redugcédo da mortalidade a longo
prazo.>

Atkin et al demonstraram uma reducao em 50% na incidéncia de CCR distal (célon
sigmoide e reto) com a implementacéo de rastreios com SF.°* Em contrapartida, cerca de um
terco dos cancros ndo sao identificados através desta técnica por se localizarem
proximalmente ao colon sigmoéide.*® Embora a colonoscopia demonstre vantagem potencial
relativamente a SF ndo foram ainda desenvolvidos estudos comparativos que permitam obter
conclusdes definitivas em termos de incidéncia e mortalidade.*® Comparacdes indiretas dos
resultados obtidos em estudos observacionais entre rastreios realizados por ambos os métodos
sugerem um risco 40 a 60% inferior de desenvolvimento ou morte por CCR ap6s colonoscopia.
No entanto, este resultado s6 é estatisticamente significativo para mortes por cancro no coélon
proximal. O valor acrescentado desta metodologia de rastreio devera ser avaliada em estudos
posteriores em termos de custos, desconforto, taxas de complicacdes, capacidades técnicas
necessarias e possiveis diferencas em termos de ades&o.>®

Quintero et al, definiram um projeto a 10 anos que termina em 2021, para comparar a
utilizacdo da colonoscopia com o teste imunohistoquimico fecal (FIT) como métodos de
rastreio. Os resultados preliminares revelam que o nimero de CCR detetados foi similar em
ambos o0s grupos, mas identificaram-se e removeram-se maior nimero de adenomas na
colonoscopia. Dado que os adenomas séo lesGes percursoras do CCR, a maior eficacia na sua
detecdo deve ser considerada como uma vantagem potencial no momento de escolha da
estratégia de rastreio. Esta decisdo podera ter implicacdes em termos de evolucédo da doencga e
taxa de mortalidade.®® No entanto, grande parte dos estudos deste género, apesar dos
métodos de recrutamento serem adequados, apresentam baixas taxas de participa¢do, o que
limita a generalizacdo dos resultados.*®*” A maior facilidade de realizagéo da FIT e a menor
participacdo observadas no grupo da colonoscopia poderdo reduzir as eventuais vantagens
que advém da sua utilizac&o.*

A colonoscopia é uma técnica dependente do operador e de execugdo técnica mais
dificil. Torna-se fundamental avaliar os inimeros indicadores de qualidade, nomeadamente a
experiéncia profissional e a capacidade técnica do gastroenterologista, a capacidade de

detecdo de adenomas, o tempo dispendido por procedimento, a percentagem de intubacéo
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cecal, o grau de adequacao da preparac¢ao intestinal, o grau de limpeza e distensdo do célon e
a frequéncia de complicacdes (perfuracdes, hemorragias).****®

A taxa de detecdo de adenomas constitui um dos indicadores de qualidade mais
referidos na literatura atual e pode ser definida como a razéo entre o numero de colonoscopias
em que sao identificados e confirmados histologicamente um ou mais adenomas e 0 nimero
de colonoscopias realizadas.****° Este parametro de qualidade, reprodutivel e simples de
aferir, permite avaliar a capacidade dos gastroentrologistas e é preditivo do risco de um
determinado doente desenvolver CCR ap6s uma colonoscopia de rastreio.*® Tendo por base a
prevaléncia de adenomas na populacdo geral, as guidelines recomendam nos paises
desenvolvidos uma taxa de detecdo de adenomas de pelo menos 25% no homem e de 15% na
mulher.®

A intubacdo cecal ocorre quando a inser¢do da extremidade do endoscépio num ponto
préoximo da valvula ileocecal permite a visualizacédo e avaliacdo completa do cego, incluindo a
parede medial (localizada entre a valvula ileocecal e o orificio apendicular). Nas colonoscopias
de rastreio de adultos saudaveis, a percentagem devera ser igual ou superior a 95%. O sexo
feminino, a idade avancada e histéria de cirurgia abdomino-pélvica constituem fatores
dificultadores da intubacéo cecal.*®

Guidelines elaboradas pela Sociedade Espanhola de Endoscopia Gastrointestinal e
pela Associacdo Espanhola de Gastroenterologia referem que os profissionais envolvidos no
rastreio de CCR devem cumprir determinados critérios em termos de experiéncia prévia
(minimo de 200 colonoscopias supervisionadas) e realizarem um numero minimo de 200
colonoscopias anualmente.*®

A importancia do treino e formacado continua, aliadas a condi¢cfes técnicas e laborais
adequadas sdo medidas essenciais na melhoria da qualidade das colonoscopias de rastreio.
Se forem ultrapassadas as indumeras varidveis que diminuem a sua sensibilidade e
especificidade poder-se-ao obter resultados que demonstrem inequivocamente a sua vantagem
relativamente aos restantes métodos. Um estudo realizado recentemente na Austria
demonstrou que a acuidade das colonoscopias pode ser aumentada pela implementagéo de
um programa de rastreio estandardizado e de qualidade.”* A conjugacéo da colonoscopia com
técnicas mais recentes, como a célonografia tomografica computorizada e a pesquisa de DNA
fecal, permite igualmente melhorar a acuidade diagndstica.*

A melhoria dos procedimentos e aparelhos endoscépicos e a maior capacidade técnica
dos gastroenterologistas possibilita identificar maior nimero de pélipos por procedimento, com
detecdo de lesdes clinicamente relevantes e lesGes sem potencial evolutivo. Os adenomas
avancados demonstram potencial de crescimento mais rapido que a maioria dos pequenos

polipos benignos, que permanecem estaveis ou regridem. A grande dificuldade centra-se na
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interpretacdo e abordagem de adenomas ndo avancados, a maior parte dos quais
correspondem a lesBes de baixo grau, com historia natural imprevisivel, mas menos propensos
a progresséo para CCR, quando comparados a um adenoma avancado.*®®* Por conseguinte, 0
aumento do numero de adenomas identificados poder4d aumentar os gastos em salde ao
exigirem vigilancias mais frequentes mesmo em doentes com adenomas de baixo risco.®
Apesar disso, verificou-se que esta diferenca reflete-se apenas num aumento moderado da
necessidade de colonoscopias posteriores: a percentagem adicional de doentes que necessita
de vigilancia posterior € no maximo 17%.%” A utilizacdo da colonoscopia como método de
rastreio demonstrou que a mais valia da prevencdo e detecdo precoce de CCR excede
significativamente a desvantagem inerente ao sobrediagnostico, em ambos 0s sexos e todas

as idades até aos 80 anos.*’

8.2. Desvantagens e limitacdes da colonoscopia de rastreio

Na maioria dos paises, o custo operacional de uma colonoscopia (mais de 15 vezes
superior & PSOF) constitui uma barreira & sua utilizacdo como método de rastreio.* Os estudos
do seu custo-efetividade sdo reduzidos e o0s resultados obtidos s&o muitas vezes
inconclusivos.®® Resultados provisorios de estudos em curso sugerem que a colonoscopia
apresenta um custo-efetividade superior aos restantes métodos de rastreio, mesmo
considerando que a partida € uma técnica mais dispendiosa. No entanto, estes estudos
apresentam algumas limitagdes importantes como o facto de se basearem essencialmente em
pressupostos relativos a conformidade e custos dos procedimentos e as conclusdes serem
estabelecidas a partir de modelos estatisticos calculados em programas informaticos.*%®

Wong et al (2015) desenvolveram um estudo de custo-efetividade de varios métodos de
rastreio durante 5 anos, tendo comparado a colonoscopia e o FIT. Nesta avaliacdo foi utilizado
o indice baseado na percentagem de detecdo de lesbes neoplasicas e custos associados aos
procedimentos de rastreio, polipectomia, complicacdes da colonoscopia e estadiamento dos
CCR detetados. A colonoscopia permitiu identificar maior percentagem de adenomas (23,6%
vs 1,6%) e lesbes de alto grau e CCR (4,2% vs 1,2%) e foi considerada custo-efetiva no
rastreio de adenomas, neoplasia em estadios precoces e neoplasia avancada.*

Apesar de muitos especialistas e sociedades cientificas advogarem a colonoscopia
como método de escolha no rastreio e prevencdo do CCR e de existirem evidéncias positivas
do seu impacto em termos de morbilidade e mortalidade, existem limitagbes e riscos que néo
sdo desprezaveis. As grandes desvantagens da colonoscopia incluem a necessidade de

utilizacdo de preparagfes para limpeza intestinal, o seu caracter invasivo, a existéncia de
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potenciais complicagdes, a necessidade de competéncias técnicas e os custos do proprio
procedimento.*?

Existe conviccdo em alguns profissionais de saude e da populagdo em geral que a
colonoscopia constitui “uma garantia de auséncia de CCR durante uma década”. Porém, 6%
dos cancros ocorrem nos primeiros 5 anos apds colonoscopia sem alteracées patoldgicas.®* Os
chamados cancros de intervalo sdo detetados durante o intervalo entre as colonoscopias de
rastreio, ou seja, aqueles que ocorrem entre 0os 6 meses e os 10 anos apds a colonoscopia.”® A
sua ocorréncia contraria os dados relativos ao efeito protetor da polipectomia na incidéncia de
CCR a longo prazo e contribuem para variacdes observadas em inUmeros estudos relativos ao
niveis de protecdo apos colonoscopia.®

A colonoscopia permite reduc¢des superiores a 84% na taxa de mortalidade associadas
ao CCR no célon distal, mas no célon proximal esta técnica apresenta ainda limitacdes no
rastreio do CCR, obtendo-se reduc¢bes de risco muito menos significativas tanto em estudos
realizados na América do Norte como na Europa.®®’

A taxa de complicacbes associadas a colonoscopia é reduzida. Segundo a USPSTF,
nos EUA a perfuracéo do célon ocorre em cerca de 3,8/10.000 procedimentos.? Os fatores de
risco associados a maior taxa de perfuragbes incluem idade avancada, presenca de
comorbilidades, obesidade, diverticulose, histéria de cirurgia abdominal ou falta de experiéncia
do gastroenterologista.”® A hemorragia grave ocorre em 12,3/10.000 procedimentos®, tendo
como fatores de risco a idade superior a 65 anos, doenca cardiovascular e renal concomitante,
terapéutica anticoagulante, presenca de pdlipos >1cm, localizados no colon direito, pediculo
largo ou com extens&o lateral e limpeza intestinal insuficiente.>®

Complicacbes atribuiveis a colonoscopia ou a eventos adversos que requerem
internamento hospitalar (perfuracdo, hemorragia grave, diverticulite, dor abdominal grave e
eventos cardiovasculares) ocorrem em cerca de 25/10.000 procedimentos.*® Segundo as
guidelines europeias as complicagdes ocorrem em 3%. a 16%. dos exames de rastreio,
dependendo se a colonoscopia é realizada como teste de rastreio ou diagnéstico.®

A qualidade de inspec¢do da mucosa esta dependente da limpeza intestinal, sendo esta
tipicamente pior no célon proximal, tornando necessario uma preparacao prévia adequada nas
horas antes do procedimento.®

Outra limitagdo importante da colonoscopia € a existéncia de percentagens de adesao
inferiores as verificadas noutras modalidades de rastreio, variando entre 10 e 27% em estudos

de base populacional.®®™

Quando comparadas percentagens de adesao da colonoscopia para
efeitos de rastreio com a colonoscopia de vigilancia clinica verifica-se uma menor participacao

e maior percentagem de desisténcias no primeiro grupo.”*
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9. Arealidade portuguesa

Em Portugal o CCR representa um grave problema de saude publica, sendo a principal
causa de morte por tumor maligno. A incidéncia de CCR podera ser reduzida significativamente
através da implementacdo de um programa de rastreio de ambito nacional e de base
populacional.®?” A importancia da prevencdo e estabelecimento de um diagnéstico precoce é
essencial como forma de diminuir a sua incidéncia e mortalidade. Segundo a USPSTF, a seguir
ao cancro do coélo do utero, o CCR é potencialmente a neoplasia maligna mais suscetivel de
ser prevenida. Dados estatisticos europeus e mundiais indicam que existe muito a fazer em
termos de rastreio e diagnéstico do CCR.%°

Em Portugal, as politicas e medidas de prevencao e rastreio tém sido de ambito muito
local ou regional, dificil de sustentar e raramente auditadas pelas autoridades competentes.
Apesar dos beneficios para a salde da populacdo alvo e o esforco de alguns dos
intervenientes no processo, verifica-se a alternancia de politicas relativamente a prevencédo do
CCR, sem objetivos claramente definidos a longo-prazo. Algumas das limitacbes e problemas
tém sido identificados e divulgados pelas sociedades médicas. Por exemplo, a Sociedade
Portuguesa de Gastroenterologia e a Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva tém
alertado para a importancia de desenvolver, generalizar, implementar, auditar e corrigir quando
necessario as politicas de prevencao primaria e rastreio & populacdo portuguesa.

No que se refere a prevencdo primaria, os profissionais de saude deverdo contribuir
para a sensibilizacdo e educacdo da populacdo, adocao de estilos de vida saudaveis, pratica
de exercicio fisico regular, prevenindo a obesidade e o excesso de peso, ressalvar beneficios
da adoc¢éo de uma dieta mediterranica, com maior ingestéo de frutas, cereais e azeite.”

A Direcao Geral de Saude através de um decreto regulamentar, por proposta conjunta
do Departamento da Qualidade da Saude, Programa Nacional para as Doencas Oncologicas e
Ordem dos Médicos, estabeleceu um rastreio oportunista do CCR a todos os utentes
assintomaticos com idades compreendidas entre os 50 e 0s 74 anos por PSOF, com intervalo
de rastreio de um a dois anos.’> Apesar de existirem evidéncias de que o rastreio reduz a
incidéncia e mortalidade de CCR, as percentagens de participagdo nestes programas
permanecem muito baixas.? Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, em 2012 a cobertura
geografica de rastreios oncoldgicos de base populacional era nula na Administracdo Regional
de Saude (ARS) do Norte, ARS de Lisboa Vale do Tejo e ARS do Algarve, residual na ARS do
Alentejo e estava a decorrer um projecto piloto na ARS Centro.®

Portugal estd muito longe de alcancar a percentagem de rastreio de 80% estabelecida
como meta pela Centers for Disease Control and Prevention (CDC), nos EUA. Neste pais, que

também permanece aquém das metas definidas, a taxa de rastreios melhorou de 54% em 2002
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para 65% em 2010, sobretudo devido ao aumento da utilizacdo da colonoscopia como método
de rastreio.?® Na Europa, a taxa de participacdo em programas de rastreio varia, dependendo
dos paises, entre 1,9% e 54%."

Num estudo desenvolvido em 2006 com o intuito de aferir os recursos e capacidades
endoscoOpicas dos hospitais distritais portugueses, verificou-se uma baixa percentagem de
avaliacdo completa até ao cego (69,9%), principalmente em mulheres e idosos. Ficou
demonstrada a necessidade de aumentar a capacidade de efetivar exames completos, objetivo
passivel de ser alcancado através da utilizacdo da sedacdo e execucdo de uma melhor
preparacdo intestinal prévia.”

Outro achado relevante foi o elevado niamero de pélipos e cancros diagnosticados,
ressalvando a importancia de aumentar a capacidade de rastreio da populacdo. Em 4,8% das
colonoscopias realizadas em contexto hospitalar foram identificados casos de CCR, com os
indices mais elevados a serem identificados na regido do Alentejo e Algarve (6 e 13,7%,
respetivamente). Apesar de se desconhecerem os motivos para esta diferenca seria importante
determinar se a mesma traduz uma assimetria em termos de acesso aos métodos de rastreio e
diagndstico. Torna-se igualmente importante quantificar o nimero de colonoscopias realizadas
por 100.000 habitantes e criar estruturas adequadas e acessiveis para a sua realizacao a
generalidade da populacéo portuguesa.”

Os constrangimentos financeiros que sdo atualmente um argumento usado contra o
desenvolvimento de inUmeros programas ndo deverdo colocar em causa 0S avangos
alcancados nesta area. Na verdade, nos locais onde foram implementados planos de
prevencado, rastreio e tratamento de CCR bem estruturados verificou-se uma poupanca de
recursos financeiros e, mais importante, uma melhor salvaguarda da salde dos doentes e
populaces.’

Atualmente existem varios procedimentos de rastreio passiveis de serem utilizados na
identificacdo de lesbes percursoras ou estadios precoces da doenca e nenhum deles
proporciona a sensibilidade demonstrada pela colonoscopia. Um aspeto importante a
considerar é o relevo que a taxa de detecdo de adenomas tem no risco de morbilidade e
mortalidade por CCR. Kaminski et al (2010), verificaram uma taxa de dete¢do de adenomas de
cerca de 20% em ambos 0s sexos, mas salvaguardam que estes dados ndo poderdo ser
aplicados em programas de rastreio em larga escala, pois esta percentagem varia conforme as
caracteristicas geogréficas e epidemiolégicas.*

Os programas de rastreio podem melhorar significativamente o estado atual da saude
das populacdes e para alcancar as mais valias por eles proporcionadas, torna-se fundamental
uma cooperagdo entre os diferentes profissionais de saude, organismos governamentais e

legislativos e centros de investigacdo. A divulgacdo do rastreio tem de ser permanente e
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ajustado as populagdes alvo, englobando os profissionais de salide e toda a populacdo.* As
informacdes prestadas por médicos e enfermeiros & populacéo relativamente aos fatores de
risco passiveis de serem alterados e sobre os métodos de rastreio sdo fundamentais para
garantir a adesédo e prevencao do CCR, ja que popula¢gbes mais bem informadas apresentam
taxas de adesédo mais elevadas. Num estudo realizado em 2012 acerca do conhecimento e
atitudes dos portuenses relativamente ao CCR e respetivo rastreio, verificou-se uma baixa
percentagem de inquiridos informados acerca da definicdo da doenca (40,5%) e fatores de
risco como o tabaco (46,8%), baixa atividade fisica (29,9%) ou elevada ingestao de gorduras
(51,6%).”" No entanto, as percentagens relativamente a utilidade dos métodos de rastreio,
prevencédo e tratamento do CCR foram positivos (78,3% dos inquiridos tinham a nocao de que
0 CCR pode ser prevenido e 83,2% que pode ser tratado). A existéncia de uma percecao
adequada da utilidade dos métodos de rastreio e 0 seu papel na prevencédo do CCR, em que
guase metade dos individuos lhe atribuiram pontuacdo maxima, indica uma atitude positiva
perante os mesmos.”* A grande percentagem de individuos que ndo realizou exames de
rastreio (64,7%) teve como motivo a auséncia de recomendagdo medica e ndo a baixa
iniciativa de adeséo. A divulgacao, informacéo e sensibilizacao relativamente ao CCR, através
de programas capazes de mobilizar a populacao para o rastreio, a recomendacao do programa
adequado e a referenciacdo para as instituicbes apropriadas constituem medidas essenciais,
dado que esta parece recetiva a realizacdo dos exames de rastreio, mas nao revela autonomia
nessa matéria. Verificou-se neste estudo, ao contrario do que esta definido no Programa
Nacional de Controlo das Doencas Oncoldgicas, que a colonoscopia foi o método de rastreio
mais recomendado pela classe médica e o mais realizado pela amostra. Este resultado vai de
encontro a um estudo realizado em Portugal Continental no ano de 2004 em que 65% dos

inquiridos respondeu ter realizado endoscopia nos Gltimos 5 anos e apenas 35% PSOF.”

10. Conclusao

Apesar de inumeras publicacdes reforcarem vantagens da colonoscopia como método
de rastreio, em Portugal e na maioria dos paises da Europa ainda se encontra protocolado a
PSOF. Seria oportuno avaliar vantagens e desvantagens da implementagédo da colonoscopia
total como método de rastreio do CCR na populagéo portuguesa e identificar dessa forma qual
0 método com a melhor relagdo custo-eficacia. Apesar de se tratar de um procedimento mais
caro, invasivo, desconfortavel e que comporta riscos, a colonoscopia podera apresentar
vantagem, considerando os custos associados ao tratamento e cuidados paliativos de doentes
em estadios avangados da doenca. Por exemplo, segundo a Health at a Glance 2013, nos EUA

s&o desembolsados anualmente 14 bilides de dblares para o tratamento do CCR.™ "
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A saude preventiva constitui um direito salvaguardado pela Constituicdo Portuguesa,
contudo, constata-se uma elevada dificuldade por parte dos cidaddaos em realizar uma
colonoscopia diagnéstica em tempo util. A dificuldade de acesso torna pouco provavel a
possibilidade, pelo menos a curto-prazo, da colonoscopia ser implementada como método de
rastreio, mesmo que se apresente como a mais efectiva em termos de custo-beneficio.”

De acordo com o ultimo Relatério Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saude no SNS
publicado e referente ao ano de 2012, verificou-se uma manutencdo do nivel de acesso aos
cuidados de saude com melhorias em termos de nimero de utentes isentos ou dispensados de
taxa moderadora e um aumento da taxa de utilizacdo de consultas médicas ao nivel dos
cuidados de saude primarios. Outro aspeto a salientar é o facto de 70% das primeiras
consultas de especialidade hospitalar solicitadas pelos cuidados de salde primarios terem
ocorrido dentro do tempo recomendado para o nivel de prioridade atribuido ao pedido em sede
da triagem hospitalar. No entanto, o relatério ndo faz qualquer referéncia em termos de
acessibilidade e taxas de adesdo aos programas de rastreio. Tendo em consideracdo as
assimetrias geograficas existentes em Portugal, particularmente entre o litoral e o interior do
pais, seria importante avaliar as suas implicacdes em termos de acesso aos cuidados de
saude, ao rastreio através de colonoscopia ou outros métodos e possibilidade de tratamentos
subsequentes.”’

Além das implicacBes da acessibilidade a colonoscopias de rastreio para identificacdo
precoce de adenomas existem outros fatores que devem ser considerados, nomeadamente a
capacidade técnica dos médicos gastroenterologistas.***® Se, por um lado, a centralizagéo
dos recursos técnicos e materiais permite otimizar a sua utilizacdo, aumenta o namero de
procedimentos realizados por cada médico e, por conseguinte, a sua acuidade diagndstica, por
outro lado isso poderd ter implicacdes em termos de acessibilidade dos utentes. Seria
importante avaliar qual a opcdo mais adequada, em Portugal, para reducdo de anos potenciais
de vida perdidos.

Nos varios programas americanos e europeus verifica-se uma baixa adesao ao rastreio
do CCR, bem como uma adesao significativamente inferior na colonoscopia relativamente ao
rastreio por PSOF.'*?%2% Apesar deste Ultimo método apresentar uma ades&o superior, 0 seu
valor preditivo positivo € reduzido devido ao elevado numero de falsos positivos (situagdo néo
admissivel em termos diagndsticos mas toleravel nos rastreios). A menor aceitagdo da
populacdo da colonoscopia podera dever-se a necessidade de dieta especifica e toma prévia
de uma preparagdo de limpeza do intestino, a0 medo da anestesia e a sentimentos de
vergonha e preconceito ainda presentes em muitas populacdes.”® A detecdo de adenomas
implica a realizagdo de colonoscopia e, portanto, para garantir a eficacia deste procedimento

como programa de rastreio de base populacional é fundamental aumentar a percentagem de
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adesdo. O sexo feminino tendencialmente realiza uma percentagem mais elevada de
colonoscopias, 0 que podera dever-se a uma maior valorizagdo dos sintomas.” Segundo o
estudo de custo-eficicia desenvolvido pela USPSTF, mais do que as estratégias de rastreio, 0
importante é repensar as estratégias que providenciem a adesdo da populagdo a este tipo de
testes.*

A melhor opcdo para motivar os doentes e, por conseguinte, os seus familiares e
amigos para a colonoscopia de rastreio serd a associa¢cao de uma experiéncia endoscopica de
elevada qualidade com auséncia de dor. O aumento exponencial dos custos de cuidados de
salude podera constituir uma barreira importante a implementacdo da colonoscopia como
método de rastreio. Para isso e para que a colonoscopia assuma um papel dominante é
necessario que se continue a medir e a melhorar a sua qualidade, nomeadamente em termos
de percentagem de intubacédo cecal e detecdo de adenomas, adesdo ao intervalo de tempo
recomendado para rastreio, qualidade da preparacéo intestinal e tempo sem colonoscopia. Por
conseguinte, apesar da taxa de detecdo de adenomas ser um importante critério de qualidade
n&o é o Gnico que deve ser considerado.*

N&o obstante tudo o que foi considerado anteriormente, a aceitacdo e universalizacédo
dos métodos de rastreio do CCR devem ser uma prioridade, permitindo reduzir
substancialmente a incidéncia e mortalidade de CCR.*" Dados os encargos inerentes ao CCR
em Portugal, aspetos como a prevencédo, diagndstico e tratamento desta patologia devem ser
abordados de uma forma célere e eficaz através da implementacédo de medidas integradas que
reduzam os elevados indicadores de morbilidade e mortalidade, tal como se tem verificado

noutros paises onde ja foram implementadas politicas nesse sentido.”?
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