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Resumo

Objetivo: Comparar, por meio de uma reviséo sistemati-
zada, a colonografia por tomografia (CTC) versus colonos-
copia 6ptica (CO) em relacdo ao rastreamento e vigilancia
do cancer colorretal (CCR). Método: Foram analisados
estudos em inglés e portugués sobre CTC e CO realizados
em humanos adultos de ambos os sexos, publicados no
MedLine/PubMed (National Library of Medicine) e no Scie-
lo (Scientific Eletronic Library Online) no periodo entre 1990
a 2013. A busca incluiu combinacgdes de palavras-chave
(Colonoscopy, Cdlonoscopic surgery, virtual Colonoscopy,
CT Colonography) com boolianos AND e OR. Os critérios
de inclus8o foram ensaios clinicos controlados e randomi-
zados, estudo de revisdo, revisdes sistematicas com ou sem
metandlise, consenso, pacientes adultos, pacientes assin-
tométicos ou sintomaticos. Os critérios de exclusdo foram
pacientes inapropriados e somente em resumo. Resulta-
dos: Foram selecionados 26 estudos com melhor abor-
dagem dos desfechos selecionados para rastreamento e
vigilancia do cancer (CCR). O numero global de pacientes
submetidos as variaveis foi de 397342 individuos. Os va-
lores das varidveis de sensibilidade e especificidade para
deteccdo de polipos maior ou igual a 10mm e cancer co-
lorretal apresentam percentagens semelhantes, sendo a
taxa de sensibilidade da CTC diretamente proporcional ao
tamanho do pdlipo. A taxa de pacientes submetidos a CO

ap6s a CTC variou de 12% a 36,4%; destes, 3,8% apresen-
taram lesdes significativas. A andlise da taxa de CO incom-
pleta obteve um padrdo de variagdes entre 11% e 64,8%.
A aceitacdo dos pacientes, tanto para o preparo intestinal
como para o procedimento, foi maior para a CTC. Os acha-
dos extracoélicos nos pacientes submetidos a CTC foram
analisados e variaram de 58 a 69%. As complicagdes dos
dois métodos foram baixas, maior na CO. Conclusédo: As
diferengas na sensibilidade e especificidade entre a CO e
a CTC no rastreamento e vigilancia do CCR né&o séo rele-
vantes. A indicagdo de CO ap6s CTC deve seguir critérios
consensuais para evitar aumento de custos e de riscos ao
paciente. Pacientes com CO incompleta tém indicacdo de
realizar CTC por se enquadrar no grupo de alto risco para
desenvolver CCR. A aceitagdo dos pacientes na realizagdo
dos dois métodos é boa e néo representa impedimento ao
rastreamento e vigilancia do CCR. Os achados extracélicos
na CTC & um beneficio adicional para o paciente. As compli-
cagOes inerentes aos dois métodos néo superam o impacto
positivo dos mesmos na prevencdo do CCR.

Unitermos: Colonoscopia Virtual, Colonografia por
Tomografia Computadorizada, Rastreamento e Vigilancia
do Cancer Colorretal, Neoplasias Colorretais, Colonoscopia
Convencional, Colonoscopia Optica.
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SUMMARY

Objective: To compare in a systematic review the computed
tomographic Colonography (CTC) and the optical Colonoscopy
(OC) methods for the screening and monitoring of colorectal
cancer (CRC). Method. English and Portuguese studies on
CTC and OC that were carried out on adult humans of both
genders that had been published in MedLine/PubMed (Na-
tional Library of Medicine) and SciELO (Scientific Electronic
Library Online) between 1990 and 2013 were analyzed. The
search included combinations of keywords (Colonoscopy,
Colonoscopic surgery, virtual Colonoscopy, CT Colonography,
etc.) with the AND and OR Boolean operators. The inclu-
sion criteria were as follows: controlled and randomized cli-
nical trials, review studies, systematic reviews with or without
meta-analysis, consensus, adult patients, and asymptomatic or
symptomatic patients. The exclusion criteria were as follows:
unsuitable patients and manuscripts only containing abstracts.
Results: Twenty-six studies that included the selected outco-
mes for screening for and monitoring CRC were selected. The
overall number of patients analyzed was 397, 342 individuals.
The sensitivity and specificity percentages for the detection
of polyps greater than or equal to 10 mm and for colorectal
cancer were similar between the two methods, and the CTC
sensitivity rate was directly proportional to the size of the polyp.
The rate of patients undergoing OC after CTC ranged from 12%
to 36.4%, and of these patients, 3.8% had significant lesions.
The analysis of the incomplete OC rate found variation ranging
from 11 to 64.8%. The acceptance rates of the patients for both
intestinal preparation and for the procedure were greater for
CTC. The extracolic findings in patients undergoing CTC were
analyzed and ranged from 58 to 69%. Complications were mi-
nimal for the patients undergoing both methods and higher for
those in the OC group. Conclusion: The differences in the
sensitivity and specificity of OC and CTC in screening and mo-
nitoring CRC are not significant. The indication of OC after CTC
must follow agreed-upon criteria to avoid increased costs and
risks to the patient. Patients with an incomplete OC should un-
dergo CTC, as they fall within the high risk group for developing
CRC. The acceptance of patients undergoing the two methods
is good and does not represent an impediment to screening for
and monitoring CRC. The extracolic findings, in the CTC group,
is an additional benefit to the patient. The complications inhe-
rent in the two methods do not outweigh their positive impacts
in the prevention of CRC.

Keywords: Virtual Colonoscopy, Computed Tomographic Colono-
graphy, Screening and Monitoring of Colorectal Cancer, Colorectal
Neoplasms, Conventional Colonoscopy, Optical Colonoscopy.

INTRODUCAO

A colonoscopia 6ptica (CO) é atualmente o principal exame
de escolha para o diagnéstico das doengas colonicas e € um
excelente método de rastreamento e vigilancia do cancer
colorretal (CCR)"2.

O CCR é a terceira maior causa de cancer e a segunda maior
causa de morte por cancer na América do Norte**°%” e na
Europa Ocidental®. No Brasil, segundo dados do Instituto Na-
cional do Cancer (INCA), em 2010, a incidéncia varia conforme
a regido avaliada, sendo maior nas regides sul e sudeste, onde
aincidéncia é de 19-21 casos/100.000 individuos; nas demais
regibes do pais, o indice € menor®. A cada ano, em média
no mundo, 400.000 pessoas séo diagnosticadas com CCR e
metade delas morre em decorréncia da doenga'®'".

O rastreamento e a vigilancia do CCR se justificam pela alta
incidéncia dessa doenga e visam reduzir a mortalidade™ '
A sua prevencdo estd intimamente relacionada na detec-
cdo precoce de lesBes pré-malignas, os adenomas®'"'3™.
A sua génese, ja bem descrita, envolve a sequéncia adenoma-
carcinoma'®.

Com esses estudos foi possivel identificar que a degeneracdo
de um tecido normal até o surgimento de um cancer ocorria
em consequéncia de um acuimulo de mutagbes de genes,
com tempo varidvel de evolucdo, levando em média 10 anos'®.
A taxa de sobrevida em 5 anos, quando o cancer é encontrado
numa fase local, é de 90%, caindo para 68% se ha envolvimento
ganglionar e 10% se houver metastases a distancia*®.

As opcles de triagem podem ser classificadas em duas
categorias: testes que detectam o CCR com baixa sensibili-
dade para deteccdo de pdlipos (sangue oculto nas fezes -
FOBT, imunohistoquimica fecal - FIT e DNA fecal) e testes que
detectam pdlipos e cancer fornecendo imagem destas lesdes
(retossigmoidoscopia flexivel, CO e Colonografia por tomogra-
fia -CTC)*5113,

A CO e a CTC sdo os exames que permitem uma avaliagdo mais
precisa de todo o célon' A CO é largamente aceita como pa-
drédo para detecgdo do CCR e tem a vantagem de remogdo de
adenomas durante 0 mesmo procedimento''® . Além disso,
todos os outros procedimentos de rastreamento irdo precisar
da CO para confirmagdo diagndstica no caso de um resulta-
do positivo™. Porém, a sua aceitagdo por parte dos pacientes
ainda é baixa"”, ndo isenta de riscos graves'® e podendo o exame
ser incompleto™.
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Desde o seu lancamento em 1994, a implementacdo da CTC
vem sofrendo avangos guiados por melhorias no software de
analise?®. Em 2007, foi publicado o primeiro consenso detalhan-
do a melhor forma de realizar e interpretar o exame?.

A CTC é um exame de imagem minimamente invasivo?, reco-
mendado por varios grupos internacionais como técnica acei-
tavel de rastreamento?, tendo baixa sensibilidade na deteccdo
de lesBes planas, que podem conter displasia de alto grau, e
gera criticas devido ao fato de polipos menores ou iguais a
5 mm serem ignorados®%.

A indicagdo do melhor método, entre os citados acima, para
busca do CCR tem sido objeto de discussOes cientificas na
tentativa de formar diretrizes e objetiva reduzir, e ndo eliminar,
completamente a sua incidéncia.

Assim, qualquer esforco que vai melhorar a sua detecgdo impli-
ca em aceitagdo, simplicidade, seguranga, custo-efetividade e
impacto global no cumprimento do programa de rastreio'.

Muitas duvidas a respeito desses métodos ainda estdo presen-
tes em nossa pratica clinica, e isso nos motivou a realizar uma
revisdo sistematica com objetivo de comparar a CO com a CTC
na abordagem do rastreamento e vigilancia do CCR.

METODOS

Foram analisados estudos sobre CTC e CO realizados em
humanos adultos de ambos 0s sexos, publicados no MedLine/
PubMed (National Library of Medicine) e no Scielo (Scientific
Eletronic Library Online) no perfodo entre 1990 e 2013.

A estratégia de busca utilizou as seguintes combinacOes de
palavras-chave usando os operadores boolianos AND e OR:
Colonoscopy, Colonoscopies, Colonoscopic surgical procedu-
res, Colonoscopic surgical procedure, Colonoscopic surgery,
Colonoscopic surgery, Colonoscopic surgeries, virtual Colonos-
copy, CT Colonography, computed tomographic Colonography.

Os critérios de inclusdo foram ensaios clinicos controlados e ran-
domizados, estudo de revisdo, revistes sistematicas com ou sem
metanélise, consenso, pacientes adultos, pacientes assintométi-
COS Ou sintomaticos.

Os critérios de exclusdo foram pacientes inapropriados e publi-
cacbes somente em resumo. Os critérios de inclusdo e exclusdo
foram aplicados livre e independentemente pelas autoras deste
trabalho, que julgaram os estudos selecionados a partir das varia-
veis expostas no quadro 1.
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Quadro 1: Critérios de incluséo, de exclusio e os pincipais
resultados.

Critérios de Inclusido

* Ensaios clinicos controlados e
randomizados

* Estudo de revisdo

* RevisOes sistematicas com ou
sem metanalise

Delineamento

 Consenso

+ Adultos
Pacientes + Assintométicos

« Sintométicos

Critérios de Exclusio

Pacientes » Pacientes inapropriados
Forma de .
publicacéo Somente em resumo

Variaveis

« Sensibilidade

« Especificidade

« Taxa de Colonoscopia apés a CTC

« Taxas de Colonoscopias incompletas
* Aceitagdo

« Achados extracélicos
 Complicagdes

RESULTADOS

O numero global de pacientes envolvidos nos estudos
analisados nos resultados desse trabalho foi de 397342 mil
pacientes. Em trés estudos®®?, pesquisou-se a sensibilidade
da CTC na deteccdo de polipos. Os valores variaram de
70%-82,9% para pdlipos de 6-9 mm e de 83,3%-92%
para pélipos = a 10 mm, e, em dois estudos®, verificou-
se as taxas para pélipos = 5mm, que foram de 480%-65%.

Ja a especificidade foi abordada em dois estudos®?*. Ela ficou
entre 8600-94,6% para pdlipos de 6-9 mm e de 86%-98,7%
para pélipos de = 10 mm. Em um estuda®, foi apresentada a
taxa de 89% para a detecg¢do de pdlipos <= 5 mm.

Um estudo® avaliou a sensibilidade para detec¢do do CCR.
Na CTC, ela foi de 96,1% e na CO, 94,7%. Em trés estudos®?%%,
verificou-se a taxa de CCR perdido na CTC, que variou de
0,1%-3,9%. A deteccdo de CCR foi estimada em dois estu-
dos®?, porém, em um deles?, a taxa envolve conjuntamente
a taxa de deteccdo de pdlipos = 10 mm. Estas taxas foram de
81,3% e 10,7% respectivamente. Na CO, um estudo?® mostrou
a taxa de CCR encontrado (5,2%), perdido (0%) e a taxa de
deteccdo de CCR e pdlipo = 10 mm (11,4%).
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A taxa de pacientes submetidos a CO apdés a CTC foi calculada
em quatro estudos®®™?, sendo a minima de 12% e a méxima de
36,4%. No estudo® com taxa de 36,4% de encaminhamento,
apenas 3,8% representavam lesdes significativas.

Trés artigos'”?® avaliaram a taxa de CO incompleta. No primei-
ro, para n=331.608, a taxa foi de 13,1%. No segundo, com
n=15.600 para CO e n=843 para CTC, 546 CTC (64,8%) foram
feitas por causa do exame incompleto do célon na CO. E, no
Gltimo, para n=1610, a taxa foi de 11%.

A aceitacdo foi estimada no estudo™ com o 6nus (carga, fardo)
esperado (n=3.230) e percebido (n=1.810). No preparo intes-
tinal os valores foram de, para CO, 34% e 849% respectivamente,
para 0 CO, e na aceitagdo do procedimento, de 10% e 12%,
respectivamente. Na CTC foram de 10% e 39% para 0 preparo
intestinal e 9% e 21% para a aceitagdo do procedimento. Parti-
cipariam novamente 96% para CO e 93% para CTC.

Recomendariam o procedimento para outros 96% para CO
e 95% para CTC. Em outro trabalho', com n= 5.616, 3.573
deram preferéncia para CTC, 927 para CO e 1.116 n&o tinham
preferéncia.

Os achados extracdlicos foram citados em trés trabalhos®'2°,
As taxas dos achados extracolicos variaram de 58% a 69%,
sendo que a avaliagéo adicional foi necesséria em 11% dos
casos em média.

As complicaces em um estudo™ foram: 7 perfuragdes durante

CO (0,2%) e nenhuma para CTC, e no outro®, 6 perfuragdes na
CO e uma perfuragdo e uma bacteremia na CTC.

DiscussAo

Foram incluidos vinte e seis estudos. Observou-se uma hete-
rogeneidade nos pontos abordados.

A CO, considerada padrdo ouro no rastreamento do CCR,
ndo tem 100% de sensibilidade e absorve em média 55% do
rastreamento nos Estados Unidos'®?. Ela é uma ferramenta
eficaz, porém os resultados desta revisdo sugerem que a CTC
merece consideragdo pois atinge metas semelhantes’.

As baixas taxas no 6nus (carga, fardo) esperado e percebido no
preparo intestinal e na aceitagdo do procedimento da CTC e a
preferéncia pela CTC abordados nos resultados demonstraram
que ela (CTC) tem boa aceitagfo. E isso se deve a algumas van-
tagens: ser minimamente invasiva, possuir rapida aquisicdo das
imagens, reduzir polipectomias, apresentar auséncia relativa de
dor abdominal, ter baixos riscos de perfuragdo e sangramento,

e do exame ndo necessitar de sedagdo®. O pouco desconforto
abdominal causado pela CTC pode ser explicado pelo fato de
a insuflagdo ter sido exclusivamente de CO2, enquanto na CO
a insuflagdo ocorreu ora com CO2, ora com ar ambiente™. O
preparo limitado para a CTC mostrou uma tendéncia de melho-
res resultados para estudos com preparos regulares, embora
ambos os grupos demonstram preferéncia para CTC™.

A aceitabilidade do paciente e as consequéncias psicoldgicas
da CTC, quando comparada com a CO, mostram resultados
mais favordveis para CTC". Pacientes sintométicos considera-
ram CTC como mais aceitével que a CO (p=0,008), os pacien-
tes submetidos a CTC tém significativamente menos desconfor-
to fisico quando comparado com a CO (p=0,001).

ApOs trés meses de acompanhamento, também observou-se
uma tendéncia a influéncia negativa em pacientes submetidos
ao CO (emogdes desagradaveis, como angustia); porém, apés
3 meses de follow-up, os pacientes submetidos ao CO ficaram
mais satisfeitos com a forma como receberam os resultados e
precisaram de menos acompanhamento.

Em outro trabalho", com 78 pacientes sintomaticos, avaliou-se
a experiéncia dos pacientes com CO, CTC e enema baritado,
mostrando vantagens especificas para CO e CTC. Dezesseis
pacientes fizeram CTC e 18 estavam no grupo da CO. Foi per-
guntado sobre as sensagdes fisicas durante o procedimento,
a interacdo pessoal e a informagdo transmitida durante e logo
apds 0 exame.

A CO foi descrita como desconfortavel e, por vezes, dolorosa,
com boa interagdo com os profissionais envolvidos no exame, 0
que diminuiu o embarago e com bom feedback, as vezes ime-
diato, quando o paciente olhava pelo monitor. Na CTC, foi des-
crito o calor durante a injecdo intravenosa de contraste como
assustador, desconforto no inicio da insuflagdo de ar e ndo
houve feedback, porém ninguém reclamou disso. Em pacientes
de alto risco, a taxa de preferéncia pela CTC chega a 49,8% °.

A maioria dos estudos concentra os esfor¢os em estimar a sen-
sibilidade da CTC na deteccdo de lesdes precursoras de CCR
(os pdlipos) e limitar um limiar para sua ressecgdo. A sensibi-
lidade média global dessa pesquisa para deteccéo de pdlipos,
independentemente do tamanho, foi de 73,5%. Para pdlipos
=10 mm foi de 87,6%, chegando, em alguns trabalhos, a mais
de 90%. Para pdlipos de 6-9 mm, a sensibilidade média ficou
em 76,4%, e em polipos <5 mm caiu para 56,5%. Essas estatis-
ticas demonstram que a sensibilidade melhora com o tamanho
do pdlipo e a especificidade manteve-se > 80% independen-
temente do tamanho do pélipo*. A sensibilidade para detec¢do
do CCR foi semelhante na CTC (96,1%) e na CO (94,7%).
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Alguns estudos avaliaram a sensibilidade do CCR pela CO, com
baixas taxas de prevaléncia de CCR, porém eles ndo foram con-
siderados relevantes pela pequena amostra®. A taxa de CCR
perdido na CTC foi baixa, em média de 2%, e foi de zero na CO
(follow up de 3 anos).

Os canceres perdidos na CTC estavam localizados na maioria
das vezes no retossigmoide e flexura esplénica pelo desafio da
distensdo luminal, enquanto ndo tinha cancer perdido no célon
direito, onde a CO parece complementar?. Ja na CO, a maioria
¢ perdida do lado direito pela dificuldade do colonoscopista em
alcangar o célon mais distante?.

E bom lembrar que a detecgdo do CCR em estagio avangado
n&o melhora a sobrevida em 5 anos; por isso, a importancia de
identificar as lesdes pré-malignas?.

A taxa de deteccdo de lesBes planas é citada como uma limita-
¢do da CTC. Ela foi dificil de ser abordada como varidvel nessa
pesquisa pois apenas um estudo® citou que a CTC varia de
13-65%, podendo chegar a 80% se for usado multidetectores
2D e 3D combinados.

O limite seguro discutido e apoiado pelos radiologistas esta
em encaminhar para CO pélipos = 6 mm, pois a prevaléncia
de cancer em pdlipos = 5 mm é extremamente baixa (polipec-
tomias foram realizadas para remover poélipos < 5 mm, com
resultado de apenas 4 lesbes avancgadas - 0,2%)'. E como eles
representam 76% dos pélipos e a triagem é uma iniciativa de
saude dirigida para uma populacdo inteira, 0 uso racional do
recursos econémicos € obrigatéria; por isso, deve-se pensar
em formas menos invasivas'.

Criticos da CTC acham isso ruim, mas € bom lembrar que
ndo hd taxa de deteccdo dessas pequenas lesdes na CO. E,
na CO, ha relatos na literatura® de taxa de perda de pélipos
< 6 mm de 27%.

H4 centros que vao além como os poélipos de 6-9 mm represen-
tam 8% dos adenomas avangados; se o limite para encaminha-
mento passasse de 6 mm para 10 mm ainda assim abordaria a
maioria das lesBes relevantes, reduzindo a taxa de encaminha-
mento de 15% para 6% e, consequentemente, reduziria custos
com perda de 12% na eficécia da triagem (pratica ja apoiada
no Reino Unido).

Assim, no manejo de pdlipos de 6-9 mm, pode-se oferecer CO
ou vigilancia a curto prazo se houver 1 ou 2 pdlipos para dimi-
Nuir custos e riscos, ja que é baixo o risco destas lesdes abri-
garem displasia de alto grau (0,2%)". E quando for indicada
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a polipectomia, o ideal seria a coordenacdo dos servicos de
endoscopia e radiologia para esse procedimento ser realizado
no mesmo dia, aproveitando o preparo.

Outro ponto avaliado em dois artigos'” sdo as taxas de
colonoscopias incompletas e a taxa de CTC por colonoscopias
incompletas. As taxas de CO incompletas s&o de aproxima-
damente 13,1%. Os fatores mais associados a CO incompleta
foram: sexo feminino, histéria de cirurgia abdominal ou pélvica
prévia e procedimento realizado em consultério particular. Este
Gltimo aumentando em trés vezes o indice de CO incompletas.

Das CTC realizadas, 546 (64,8%) foram por causa do exame
incompleto do célon na CO e destas em 90,1% dos casos
enquadravam-se no grupo de alto risco de desenvolver CCR.

Os achados extracélicos sdo comuns, podendo aparecer
em até aproximadamente 70% dos casos; porém, em média,
somente 110% desses casos precisam de avaliagdo adicional'™,
gerando preocupacdo nos custos agregados®. Entre os acha-
dos clinicamente sem importancia estdo as variacfes anatomi-
cas, cistos renais e/ou hepaticos, litiases'™.

Pouco se sabe sobre as consequéncias de expor uma popu-
lacdo de triagem aos riscos da radiacdo e aos custos da CTC.
Com relag8o a exposicdo a radiagdo, um dos estudos® apoia e
cita que o risco é pequeno para ser qualificado e ndo supera 0s
beneficios do screening para CCR.

A exposicdo a radiagdo € considerada baixa quando é em torno
de 50-100 mSy, e no célon, a dose usada é em torno de 7-13
mSv adicionando um risco de 0,04% para CCR4.

Quanto aos custos, um estudo® citou que para a CTC ser ren-
tavel ndo deve exceder 43% dos custos da CO (662 libras), e
deve ser realizada a cada cinco anos com encaminhamentos
de polipos = 6 mm. Em outro estudo?, os custos unitarios por
exames foram a favor da CTC, com 65 libras a menos.

As projecdes sobre o impacto no volume das CO variam,
contudo ninguém sabe como isso afetard a pratica. Idealmen-
te, esses dois testes irdo ser usados de forma complementar,
diminuindo o peso global da mortalidade por CCR®.

Concluimos que as diferencas de sensibilidade e especificida-
de entre a CO e a CTC no rastreamento e vigilancia do cancer
colorretal ndo s&o relevantes.

Que a indicagdo de Colonoscopia 6ptica ap6s Colonografia por
tomografia computadorizada deve seguir critérios consensuais
para evitar aumento de custos e de riscos ao paciente.
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Que os pacientes com Colonoscopia 6ptica incompleta tém
indicagdo de realizar Colonografia por tomografia computado-
rizada por se enquadrarem no grupo de alto risco para desen-
volver cancer colorretal.

Que a aceitagdo dos pacientes na realizagdo dos dois métodos
€ boa e néo representa impedimento ao rastreamento e vigilan-
cia do cancer colorretal.

Que os achados extracélicos na Colonografia por tomografia
computadorizada sdo um beneficio adicional ao paciente.

E que as complicagBes inerentes aos dois métodos néo supe-

ram o impacto positivo dos mesmos na prevengdo do cancer
colorretal.
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