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RESUMO

Fonte AC. Colonografia por tomografia computadorizada com marcacao fecal e
sem uso de laxativos no estadiamento do cancer colorretal. S&o Paulo; 2010.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundacdo Antonio Prudente].

INTRODUCAO: A avaliagio pré-operatoria por métodos de imagem, incluindo a
colonografia por tomografia computadorizada (CTC), do carcinoma colorretal tem
ganhado cada vez mais importancia, tanto por auxiliar no planejamento cirdrgico,
quanto por em algumas situacdes selecionar pacientes para terapias neoadjuvantes. A
vantagem da CTC em relacdo aos outros métodos € que permite em um mesmo
exame o estadiamento completo do carcinoma e a avaliagdo precisa do restante do
colon. O preparo com laxativos, que é fonte de desconforto para os pacientes, é
considerado uma desvantagem de método. Por esse motivo um preparo menos
incobmodo, que ndo utilizasse laxativos, baseado em marcagéo fecal com contraste
iodado e dieta pobre em residuos, poderia ser bastante interessante nesse contexto.
OBJETIVOS: Avaliar o impacto da inclusdo da colonoscopia virtual com uso de
marcacdo fecal e sem uso de laxativos ao estudo tomogréafico utilizado de rotina no
estadiamento de pacientes com diagnostico de cancer colorretal e analisar 0s aspectos
técnicos da realizagdo da CTC, incluindo qualidade do preparo e tolerancia dos
pacientes ao preparo e ao exame. METODOS: Foram incluidos no estudo 31
pacientes com diagnostico confirmado ou com alta suspeita de carcinoma colorretal
que receberam indicacéo clinica para a realizacdo de tomografia computadorizada.
Os pacientes foram submetidos a um preparo com marcacdo fecal e restrigdo
dietética de fibras. Ndo foram utilizados laxativos. O contraste iodado por via
endovenosa foi utilizado durante os exames de CTC. O grau de tolerancia ao estudo
e a0 preparo, assim como os efeitos colaterais, foram avaliados. Dois radiologistas de
forma independente avaliaram a qualidade dos exames e acuracia da CTC para o
estadiamento do céancer colorretal segundo os critérios TNM. As mudancas no
planejamento cirdrgico determinadas pela CTC também foram avaliadas. A

avaliacdo da presenca de lesBes polipoides foi feita somente por um dos radiologistas



por ndo fazer parte dos objetivos principais do estudo. Os resultados da cirurgia e da
patologia foram utilizados como padrdo ouro. RESULTADOS: Foi possivel
correlacdo patologica-colonografica de 25 tumores. A CTC apresentou acuracia
global de 80%, 60.1% e 100% para a avaliacdo da profundidade tumoral, linfonodal
e de metastases respectivamente. Foram observadas alteracbes no planejamento
cirirgico apoés a CTC em 20.8% dos casos (todos com colonoscopia Opticas
incompletas). A maioria dos pacientes tolerou bem o preparo e o exame. O principal
efeito colateral observado foi a diarréia, que foi referida por 87% dos pacientes. Os
exames foram considerados, por ambos os observadores, como de boa ou excelente
qualidade em 87.1% dos pacientes. CONCLUSOES: A colonografia por tomografia
computadorizada sem utilizacdo de laxativos e com marcacéao fecal, demonstrou ser
um exame bem tolerado pelos pacientes e que apresentou boa qualidade, sendo um
método Util na avaliacdo pré-operatoria de pacientes com diagndéstico de carcinoma
colorretal, auxiliando no planejamento cirargico e modificando-o em um ndmero

expressivo de casos, principalmente nos pacientes com colonoscopia incompleta.



SUMMARY

Fonte AC. [Laxative-free Computed Tomography Colonography with fecal
tagging in the colorectal cancer staging]. S&o Paulo; 2010. [Dissertacdo de

Mestrado-Fundacdo Anténio Prudente].

BACKGROUND: The colorectal cancer preoperative evaluation by imaging
methods, including computed tomography colonography (CTC), has gained
increasing importance, both for assisting in surgical planning, as in some situations
by selecting patients for neoadjuvant therapy. The advantage of CTC compared to
other methods is that it allows the complete staging of the carcinoma, as well as
accurate assessment of the remaining colon. One drawback of this method is the
need for preparation with laxatives, which has been a source of discomfort for
patients. Therefore a less troublesome preparation, which did not use laxatives, based
in fecal tagging with iodine contrast and low-residue diet, could be quite interesting
in this context. PURPOSES: To evaluate the impact of the inclusion of a laxative-
free CTC with fecal tagging in the routine CT performed for staging of patients
diagnosed with colorectal cancer and examine the technical aspects of the CTC,
including quality of preparation and tolerance of patients to the examination and
preparation. METHODS: Thirty one consecutive patients with confirmed or high
suspicion of colorectal carcinoma who received clinical indication to perform CT
scan were included in the study. Patients underwent to a preparation using orally
iodinated contrast for fecal tagging and a low fiber diet. No laxatives were used. The
degree of tolerance to the CTC exam and preparation, as well as side effects were
assessed. The colonography were evaluated by two radiologists independently, who
evaluated the quality of the examination and the accuracy in staging the tumors
according to the TNM criteria. Changes in surgical planning determined by the CTC
were also evaluated. The evaluation of the presence of polypoid lesions were
performed only by one radiologist for not being part of the main objectives of the
study. The results of surgery and pathology were used as gold standard. RESULTS:

The colonographic-pathologic correlation was possible in 25 tumors. The CTC had



overall accuracy of 80%, 60.1% and 100% for evaluation of tumor depth, lymph
node and distant metastases respectively. Changes in surgical planning were
observed after the CTC in 20.8% of cases (all with incomplete optical colonoscopy).
Most of the patients tolerated well the preparation and the examination. The main
side effect observed was diarrhea, which was reported by 87% of patients. The
quality of the examination was evaluated as good or excellent in 87.1% of patients by
both observers. CONCLUSIONS: Laxative-free CT colonography with fecal
tagging proved to be an examination well tolerated by patients and showed good
quality and is a useful method in preoperative evaluation of patients with colorectal
carcinoma, assisting in planning the surgical treatment and modifying it in a

expressive number of cases, especially in patients with incomplete colonoscopy.
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1 INTRODUCAO

O céncer colorretal ocupa a terceira posicdo em causas de morte por
neoplasia. Nos EUA, em 2009, foram estimados cerca de 147.000 novos casos de
cancer colorretal, com 49.920 mortes causadas por essa patologia (National Cancer
Institute - NCI 2010). No Brasil, estima-se que ocorrerdo 28.110 novos casos em
2010 (Ministério da Saude 2010).

O padrdo transformacdo adenoma-carcinoma estd bem estabelecido,
permitindo assim uma estratégia preventiva, identificando e ressecando os poélipos
que podem progredir para lesdes invasivas malignas (LEVIN et al. 2008). Inimeros
avancos genéticos permitiram a identificacdo de genes e mutacGes que desempenham
um papel importante na carcinogénese, possibilitando, mais uma vez, a identificacdo
de individuos no grupo de risco (STEVENSON 2000; LEVIN et al. 2008).
Clinicamente, o céancer colorretal apresentard sintomas variados e ndo especificos
(ROSSI et al. 2007). O diagndstico, normalmente, € feito por meio de colonoscopia
Optica com bidpsia, no entanto, com a disseminacdo dos metodos de imagens, em
alguns casos, exames como a tomografia computadorizada poderdo demonstrar
lesGes suspeitas (HORTON et al. 2000).

Atualmente, o Unico tratamento curativo para o carcinoma colorretal é a
cirurgia, podendo ou n&do ser associado a tratamentos como quimioterapia e/ou
radioterapia (ROSSI et al. 2007). A escolha terapéutica ira depender do estadiamento
ao diagnostico, sendo crucial a diferenciacdo entre canceres que ndo apresentam

extensdo extramural significativa daqueles que apresentam (no caso de carcinomas



de reto) (BEETS-TAN e BEETS 2004; PURKAYASTHA et al. 2007; ENGSTROM
et al. 2009a e b). O estadiamento também estd diretamente relacionado com a
sobrevida em cinco anos, sendo cerca de 90% para 0s casos com tumores confinados
a parede do intestino, 68% em casos de envolvimento linfonodal regional e de apenas

10% para casos com metastases a distancia (LEVIN et al. 2008).

1.1 ESTADIAMENTO DO CANCER COLORRETAL

Na atualidade, existem dois sistemas utilizados para o estadiamento do cancer
colorretal, o sistema TNM da “American Joint Committee on Cancer” (AJCC) e 0 de
Astle-Coller- Dukes modificado (Quadros 1 e 2) (HORTON et al. 2000; SILVA et al.
2005; EDGE et al. 2010). Diferente de outras neoplasias, o estadiamento local do
tumor depende mais da profundidade da invaséo da parede do que das dimensfes
tumorais(PUPPA et al. 2010). O estadiamento acurado é fundamental para se definir
o0 tratamento e o prognostico dos pacientes. Os métodos de imagem desempenham

um papel essencial (IAFRATE et al. 2006).

Quadro 1 - Crtitérios TNM para o estadiamento clinico do carcinoma colorretal.

Estadio TNM Tumor Primario Linfonodos Metéastases Distantes
0 Tis NO MO
I T1, T2 NO MO
I T3, T4 NO MO
A Qualquer T N1 MO
1B Qualquer T N2 MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Nota — MO = sem metéstases a distancia, M1 = com metéstases a distancia, NO = sem linfonodos
positivos, N1 um ou trés linfonodos periviscerais positivos, N2 mais de trés linfonodos periviscerais
acometidos, Tis = carcinoma in situ, T1 = restrito a submucosa, T2 = invasdo da muscular, T3 extensdo
através da muscular na serosa ou gordura mesentérica, T4 = invasdo de 6rgdos adjacentes.




Quadro 2 - Classificagdo modificada de Astler-Coller-Dukes para estadiamento
clinico de carcinoma colorretal.

Estadio Tumor primario Linfonodos Metastases distantes
A T1 NO MO
Bl T2 NO MO
B2 T3, T4 NO MO
C Qualquer T N1, N2 MO
D Qualquer T Qualquer N M1

Nota — MO = sem metastases a distancia, M1 = com metastases a distancia, NO = sem linfonodos
positivos, N1 um ou trés linfonodos periviscerais positivos, N2 mais de trés linfonodos periviscerais
acometidos, T1 = restrito a submucosa, T2 = invasdo da muscular, T3 extensao através da muscular na
serosa ou gordura mesentérica, T4 = invasdo de 6rgdos adjacentes

1.2 METODOS DE IMAGEM PARA AVALIACAO DO CANCER

Em virtude de diferencas terapéuticas, os canceres de reto médio e baixo e de
reto alto e colon sdo avaliados de forma diferente pelos métodos de imagem. Nos
primeiros, dependendo do estadiamento inicial, serd feito um tratamento
neoadjuvante com radioterapia isoladamente, ou associada a quimioterapia, o qué
ndo é feito, rotineiramente, no caso dos canceres de célon (ROSSI et al. 2007;
ENGSTROM et al. 2009a e b). Assim, um estadiamento pré-terapéutico acurado €
imprescindivel nos casos de carcinomas de reto (BEETS-TAN e BEETS 2004;

IAFRATE et al. 2006).

1.2.1 Estadiamento Local (T):
e Cancer de Reto

O reto pode ser divido em trés tercos considerando-se a distancia em relacéo a
linha pectinea. Os tumores situados entre 8-12 cm sdo considerados como de reto
alto, os entre 4-8 cm, s@o de reto médio e os que se localizam até 4 cm acima da linha

pectinea sdo considerados de reto baixo (ROSSI et al. 2007).




A definicdo precisa do grau de extensdo mural e as suas relacfes com a fascia
mesorretal € crucial, principalmente nos casos de tumores médios e baixos, devendo-
se, de preferéncia, diferenciar todos os estadios (PURKAYASTHA et al. 2007). Em
termos praticos, o objetivo principal € a diferenciacdo dos tumores T1 e T2 (restritos
a parede intestinal) dos T3, que apresentam extenséo extramural (invadem a serosa) e
dos tumores T4, que apresentam extensdo para Orgaos adjacentes, nao sendo téo
importante diferenciar um tumor T1 de um T2, pois a conduta terapéutica é
semelhante (ENGSTROM et al. 2009b). Outro ponto que vale a pena destacar, diz
respeito a dificuldade da diferenciacdo entre os tumores T3 considerados
“borderline” dos tumores T1/T2 e dos tumores T2 que apresentam reacao
desmoplésica dos tumores T3 (BROWN et al. 1999; IAFRATE et al. 2006;
KLESSEN et al. 2007). A diferenciacdo entre esses estadios pode definir condutas
clinicas diferentes (POON et al. 2005; SILVA et al. 2005), mas talvez, seja mais
importante, descrever precisamente a relacdo do tumor com a fascia mesorretal,
indicando a chance de ressec¢do com margens livres, que € considerado o principal
fator de sucesso terapéutico (BEETS-TAN e BEETS 2004; KLESSEN et al. 2007).

Os exames que estdo estabelecidos, na pratica clinica, como métodos de
estadiamento do cancer de reto sdo: a tomografia computadorizada, a
ultrassonografia endorretal (USE) e a ressonancia magnética (RM). Os dois ultimos
apresentando oOtima acuracia (AKASU et al. 2000; BEETS-TAN e BEETS 2004). A
grande vantagem da RM, em relacdo a USE, é a sua néo invasividade, pois ndo séo
utilizadas bobinas endorretais, além de permitir um campo de visdo maior,
possibilitando um estudo mais adequado da anatomia pélvica e da fascia mesorretal,

sendo util, principalmente, em casos de tumores mais avancados (BROWN et al.



1999; AKASU et al. 2000; BEETS-TAN e BEETS 2004; KLESSEN et al. 2007). As
suas desvantagens sdo a impossibilidade de diferenciar os tumores restritos a mucosa
daqueles que invadem a submucosa, 0 alto custo e o fato de que alguns pacientes néo
podem ou ndo conseguem realizar o exame, por exemplo, pacientes claustrofébicos
OU que possuam marca-passo cardiaco, dentre outras contra-indicacdes ( BEETS-
TAN e BEETS 2004; LOEWY et al. 2004). A USE tem como grande vantagem uma
maior acuracia no estadiamento de tumores superficiais, pois permite a diferenciacédo
das camadas mucosa e submucosa, 0 que ndo € possivel pela RM (AKASU et al.
2000; HUNERBEIN 2003; HAREWOOD 2004). As suas grandes limitacGes estdo
no seu campo de Vvisao restrito, o que dificulta a avaliacdo de lesGes avancadas e nos
casos de lesBes estenosantes que nao permitam a passagem do probe ( BEETS-TAN
e BEETS 2004; KLESSEN et al. 2007). Outro ponto que deve ser mencionado é a
sua baixa disponibilidade (poucos centros possuem o0 equipamento), além do seu
custo, que é bastante elevado (TAYLOR et al. 2007a).

A ultrassonografia transvaginal é um exame que possibilita a avaliacdo da
regido retal e perirretal com alta definicdo e, por isso, tem-se considerado a sua
utilizacdo como método para estadiamento do cancer de reto. DHAMANASKAR et
al. (2006) demonstraram bons resultados em um estudo realizado no ‘“Toronto
General Hospital”, utilizando a ultrassonografia transvaginal como método adjunto a
USE, em casos de tumores estenoticos ou altos. No entanto, para a realizacdo desse
exame, € necessaria a limpeza do reto com um “fleet enema”, tornando-o um pouco
inconveniente.

A tomografia computadorizada € um meétodo de maior disponibilidade e de

baixo custo em comparacdo com o0s citados. Porém, os estudos iniciais para



estadiamento do cancer de reto foram desapontadores (JIN et al. 2006). Com o
surgimento dos novos tomografos de multidetectores que permitem aquisi¢oes ultra-
rapidas e reconstrugdo multiplanares de 6tima qualidade, novas possibilidades de
estadiamento local por meio desse exame tém sido aventadas (FILIPPONE et al.
2004). Apesar da tomografia ndo apresentar resolucdo de contraste que permita
definicdo das diferentes camadas da parede retal, impossibilitando a diferenciacédo
entre T1 e T2, alguns estudos demonstraram que é possivel diferenciar os tumores
T1/T2 dos tumores T3 e dos T4 com uma precisdo satisfatoria, com a acuracia
variando de 70-93 % utilizando-se contraste iodado endovenoso (BIPAT et al. 2004;
FILIPPONE et al. 2004; SINHA et al. 2006). Um grande problema desses estudos é
que a localizacdo do tumor nédo foi considerada como fator determinante do nivel de
acuracia do método. Recentemente, VLIEGEN et al. (2008) demonstraram que a
acuracia da tomografia computadorizada para o estadiamento de tumores localizados
na regido anterior do reto baixo € bastante pobre, no entanto apresenta uma melhora

significativa para o estadiamento de tumores no reto médio e alto.

e Cancer de Colon

O papel dos métodos de imagem no estadiamento local dos canceres de célon
¢ controverso, muitas vezes restrito a avaliacdo de ressecabilidade, ja que,
independente do estadiamento local, o tratamento sera a cirurgia, a ndo ser que nao
seja possivel a realizacdo da mesma (HORTON et al. 2000; ROSSI et al. 2007,
ENGSTROM et al. 2009a). No entanto, a tomografia computadorizada, alem desse

dado, podera prover informacdes Uteis para o planejamento cirdrgico e radioterépico,



como a localizacdo precisa e a relacdo com estruturas adjacentes(HORTON et al.

2000).

1.2.2 Estadiamento Linfonodal

A avaliacdo dos linfonodos € um grande problema na pratica clinica, pois 0s
métodos mais utilizados baseiam-se em critérios morfoldgicos (dimensdes). A
principal limitacdo do uso desse critério é que, em alguns casos, linfonodos
acometidos ndo aumentardo de tamanho, enquanto que, nem todo linfonodo de
dimensbGes aumentadas encontra-se infiltrado por neoplasia. Por esse motivo, a
acuracia dos exames de imagem, como a tomografia computadorizada ou a
ressonancia magnetica, na avaliacdo linfonodal, ainda é limitada, variando bastante
em algumas séries: de 60 a 83%(BIPAT et al. 2004; FILIPPONE et al. 2004; KOH et
al. 2006).

A ultrassonografia endorretal também pode ser utilizada para avaliacdo de
linfonodos mesorretais com uma acuracia variando entre 64 e 88% (SCHAFFZIN e
WONG 2004). A pungdo aspirativa com agulha fina dos linfonodos suspeitos pode
ser feita por esse método(KAV e BAYRAKTAR 2010).

A tomografia por emissdo de positrons associada tomografia
computadorizada (PET-CT) com o fluordesoxiglicose (FDG) é um exame que esta
cada vez mais presente na pratica oncologica e por ser um exame que funde métodos
anatdmicos com funcionais poderia identificar, com mais precisdo, os linfonodos
acometidos. Porém existem poucos estudos na literatura (KOH et al. 2006;

TSUNODA et al. 2008).



Outra técnica, relativamente nova, € a RM com contraste super
ferromagnético (SPIO), que demonstrou utilidade na avaliacdo de linfonodos

mesorretais nos casos de cancer de reto(KOH et al. 2004).

1.2.3 Auvaliacdo de Metastases

O orgdo que é mais frequentemente acometido por metastases é o figado.
Cerca de 70% do pacientes, eventualmente, as desenvolverdo (BIPAT et al. 2005).
Os outros 6rgdos mais acometidos sdo os pulmdes e as glandulas adrenais. O cancer
colorretal apresenta uma particularidade em relacdo aos demais; € que lesdes
metastaticas passiveis de resseccdo sdo tratadas cirurgicamente. Dai a importancia de
um diagnostico preciso e precoce, o que pode influenciar, diretamente, na sobrevida
do paciente (ENGSTROM et al. 2009a e b). Na pratica clinica, devem ser realizados
exames que avaliem os 6rgdos mais acometidos. Os pulmdes podem ser avaliados
por radiografia do térax ou por tomografia computadorizada (ROSSI et al. 2007). O
figado, que é o principal sitio de metéstases, deve ser avaliado ou por tomografia
computadorizada, ou por ressonancia magnética ou por PET-CT, todos apresentando
boa sensibilidade e especificidade, com o PET apresentando a maior sensibilidade,
conforme demonstrado por BIPAT et al. (2005) em uma meta-analise. Em virtude de
sua maior disponibilidade e menor custo em relacio a RM, a tomografia
computadorizada € um dos métodos mais utilizado para fins de avaliacdo hepética no
estadiamento do carcinoma colorretal. Vale também ressaltar que, com o advento de
tomografos de multidetectores, a sensibilidade deste método tem aumentado para a
deteccdo de metastases hepaticas (LARSEN et al. 2009). A ultrassonografia intra-

operatoria também é um meétodo bastante sensivel e, além de detectar as lesOes,



auxilia o cirurgido em casos de resseccdo (SAHANI et al. 2004; COHEN et al.

2005).

1.3 COLONOGRAFIA POR TOMOGRAFIA

COMPUTADORIZADA

A colonografia por tomografia computadorizada (CTC) foi idealizada
inicialmente por Vining na década de 90, ao distender um colon limpo com gas,
possibilitando uma avaliacdo satisfatoria do mesmo (STEVENSON 2000). Desde
essa época, 0 exame evoluiu bastante e, atualmente, com o uso dos tomdgrafos de
multidetectores e com o desenvolvimento de novos softwares, a CTC tem
apresentado uma sensibilidade semelhante a da colonoscopia dptica para a detec¢ao
de pdlipos maiores ou iguais a 10 mm e uma boa sensibilidade para p6lipos de 6-9
mm (HALLIGAN et al. 2005; MULHALL et al. 2005). KIM DH et al. (2007)
demonstraram uma taxa semelhante de deteccdo de neoplasias avancadas pela
colonografia por tomografia, comparada a colonoscopia, sendo que o numero de
polipectomias e complicagdes foi bastante menor no grupo submetido a colonografia,
favorecendo o seu uso como método de rastreamento populacional de polipos e
carcinomas colorretais. No ultimo “guideline” da Sociedade Americana de Cancer
(ACS), da Forca tarefa multi-sociedade dos EUA em céncer colorretal e do Colégio
Americano de Radiologia, publicado em 2008, a CTC ja é reconhecida como método
para rastreamento (LEVIN et al. 2008). Em setembro de 2008, foi publicado o
resultado de um grande estudo multicéntrico (The National CT Colonography Trial

of the American College of Radiology Imaging Network) avaliando a acuracia da
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CTC na deteccdo de adenomas ou canceres maiores que 10 mm em individuos
assintomaticos, que evidenciou uma taxa de deteccdo de 90%, confirmando a sua
utilidade como método de rastreamento(JOHNSON et al. 2008a).

Além do uso como método de rastreamento do cancer colorretal, a CTC tem
outras indicacOes clinicas ja bem estabelecidas, como nos casos de colonoscopias
incompletas e de pacientes que ndo podem ou que se recusam a realizar o exame de
colonoscopia optica (MACARI e BINI 2005; ASCHOFF et al. 2008). As limitagdes
do método sdo para a deteccdo de lesbes planas, sendo uma causa de falsos
negativos. No entanto, ainda ndo se sabe, ao certo, qual é a sensibilidade da CTC
para a deteccdo das mesmas (PARK et al. 2007a). Além disso, pode ocorrer uma
dificuldade na diferenciacdo entre residuos fecais e polipos, gerando alguns falsos
positivos ( MACARI et al. 2003; MANG et al. 2007a e b). A principal desvantagem
da CTC em relacdo a colonoscopia éptica € que nesta hd a possibilidade de
intervencdo terapéutica com a remogdo ou bidpsia da lesdo, obtendo-se um
diagnostico histopatoldgico (HEITMAN et al. 2005). Outro problema relacionado a
CTC ¢é a necessidade da realizacdo de preparo com utilizacdo de laxativos, o que é
fonte de grande desconforto para 0s pacientes, como sera exposto

adiante(GLUECKER et al. 2003; JOHNSON et al. 2007).



11

1.3.1 Método de Exame
Para que se obtenha étima qualidade do exame e bons resultados, algumas

regras devem ser observadas.

e Equipamento
O tomografo utilizado deve ser de multidetectores, de preferéncia com 16
(dezesseis) ou mais detectores, possibilitando uma colimagdo fina (menor que 3

mm), em uma Unica apnéia (PARK et al. 2007b; LEVIN et al. 2008).

e Preparo do Paciente

E consenso que o colon deve ser limpo por meio de uma restricdo dietética
(dieta pobre em residuos) e utilizando-se regimes laxativos semelhantes ao da
colonoscopia dptica, podendo-se utilizar laxantes salinos como o Fosfato de Sodio e
o Citrato de Magnésio que deixam pouco residuo liquido (preparo seco) ou utilizar
laxantes como o manitol e macrogol que deixam um residuo liquido maior (preparo
umido). A marcacdo dos residuos liquidos pode ser feita com o uso de contraste
iodado ou baritado administrado, por via oral, algumas horas antes do exame

(BARISH et al. 2005; PARK et al. 2007b; TAYLOR et al. 2007b).

e Distensdo Gasosa dos Colons

A distensdo gasosa é feita por uma fina sonda retal, normalmente uma sonda
de Foley calibre 12 French. Apés a insuflacdo do baldo com 10-20 ml de ar, inicia-se
0 pneumocolon realizado com o ar ambiente ou com gas carb6nico por um insuflador

automatico. Em média sdo administrados cerca de 2 litros de gas (DACHMAN
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2006). O controle da insuflacdo, se manual, é feito de acordo com a tolerancia do
paciente e se, por insuflador automatizado, € feito por controle pressorico avaliado
pelo préprio equipamento. Antes do inicio da distensdo gasosa, drogas
espasmoliticas como hioscina ou glucagon podem ser usados, pois promovem
relaxamento da musculatura lisa intestinal, facilitam a distensdo e diminuem o
desconforto do paciente. No entanto ainda ha controvérsias na literatura (BRUZZI et
al. 2003; BARISH et al. 2005; DACHMAN 2006; ASCHOFF et al. 2008). A
averiguacdo da adequacdo do pneumocoélon é realizada por meio da radiografia
digital do tomdgrafo (scout). E imprescindivel uma 6tima distensdo de todos os
segmentos colicos para a confiabilidade diagndstica do exame (DACHMAN 2006;

PARK et al. 2007b; TAYLOR et al. 2007b; ASCHOFF et al. 2008).

e Aquisicdo das Imagens da CTC

O exame € adquirido das bases pulmonares até o anus, com o paciente em
decubito dorsal e em decubito ventral, utilizando-se uma colimacdo fina (menor que
3 mm) (PARK et al. 2007b). As mudancas de decubito permitem uma distenséo
aérea adequada de todos os segmentos colicos, além de modificar o posicionamento
do residuo liquido, facilitando a identificacdo de alteracbes (TAYLOR et al. 2007b;
ASCHOFF et al. 2008). A dose de radiacéo, em geral, é baixa, utilizando-se 120 Kvp
e um mAs variado, em torno de 50 mAs. A dose efetiva é de aproximadamente 1.8
mSv em homens e 2.4 mSv em mulheres, 0 que é menos da metade da dose de um
enema opaco (PARK et al. 2007b). Normalmente, o contraste endovenoso néo é
utilizado, apesar de alguns estudos demonstrarem que o mesmo facilita a

diferenciacdo entre pdlipos e residuos fecais (OTO et al. 2003; PARK et al. 2007b;
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TAYLOR et al. 2007b). O contraste endovenoso € indicado em pacientes com
diagnostico de cancer colorretal para que seja possivel um estadiamento completo
(local e a distancia) ou em pacientes com sintomas que indiquem uma maior

prevaléncia de achados extra-célicos(PARK et al. 2007b; TAYLOR et al. 2007b).

1.3.2 Interpretacdo do Exame

As imagens devem ser avaliadas por um radiologista com experiéncia em
CTC ( MACARI e BINI 2005; SLATER et al. 2006). A abordagem inicial é feita
com as imagens em 3D, endoluminais, que sdo semelhantes as imagens
colonoscépicas, sendo complementadas com visées em 2D, em varios planos de
cortes (Figura 1) (PICKHARDT et al. 2007; TAYLOR et al. 2007b; ASCHOFF et al.
2008). Mais recentemente, com 0s novos softwares, tem sido possivel a realizacédo de
uma técnica 3D denominada de disseccdo virtual, no qual o segmento colico €
desdobrado e visto de forma plana (Figura 2 a e b) (KIM SH et al. 2007). Os sistemas
de deteccdo automética de lesdes, denominados de “COMPUTED AID
DETECTION — CAD” também podem ser utilizados, auxiliando os radiologistas na
identificacdo dos pdlipos (Figura 3) (MANG et al. 2007a; PARK et al. 2007b).
Técnicas de subtracdo digital, na qual os residuos marcados com o0 contraste
radiodenso sdo removidos automaticamente pelo computador também sdo usadas,
tornando a interpretacdo do exame ainda mais pratica (Figura 4) (JOHNSON et al.

2007).
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Figura 1 - Imagem colonografica endoluminal, com as reformatacGes multiplanares
em 2D, evidenciando um polipo.

238150 u 50y
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Figura 2 - Imagem colonografica com técnica de dissecc¢do virtual (a). Correlagdo com
a peca cirdrgica (b).
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Figura 3 - Visdo de dissecc¢do virtual e endoluminal colonografica de lesdo polipoide
marcada pelo “CAD”.

Figura 4 - Processo de subtracédo digital do liquido e das fezes marcadas pelo contraste
iodado. 4A e B. Imagens pré-subtragdo evidenciando o liquido marcado, com um polipo
visto somente na imagem 2D (seta). 4B. Imagem 3D pos-subtragdo digital sem o liquido
marcado, evidenciando o pdlipo (seta).
1.3.3 Tolerancia ao Exame

A CTC é um exame bem tolerado. Varios estudos compararam a tolerancia
entre a CTC e a colonoscopia Optica e alguns com o enema opaco. O estudo de

GLUECKER et al. (2003) que comparou a CTC com o enema opaco e a CTC com a

colonoscopia dptica, demonstrou que a tolerancia entre os dltimos foi semelhante,
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ambos bem tolerados, porém o enema opaco foi 0 que apresentou piores resultados .
JENSCH et al. (2010) e VAN GELDER et al. em 2004 demonstraram que 0 exame
de CTC foi preferido quando comparado a colonoscopia Optica. Deve-se ressaltar
que ha uma dificuldade natural de se comparar a tolerabilidade da CTC com a
colonoscopia optica, pois esta é realizada sob sedacdo. No entanto, existe um ponto
em comum entre esses exames que é fonte de desconforto e inconveniéncia para 0s
pacientes, o preparo com laxativo (GLUECKER et al. 2003; JOHNSON et al. 2007;

TAYLOR et al. 2008; SUMMERS 2009).

1.3.4 Preparos Alternativos

Em virtude do que foi comentando acima, preparos alternativos com regime
reduzido de laxantes, ou sem uso destes, e com marcacdo fecal tém sido alvo de
inimeros estudos (LEFERE et al. 2004; JOHNSON et al. 2007; JENSCH et al. 2008;
TAYLOR et al. 2008). Mas o que sdo preparos alternativos ndo convencionais?
Segundo MAHGEREFTEH et al. (2009), preparos nao convencionais sdo aqueles
que usam doses limitadas de catarticos ou laxativos, substancias para amolecimento
das fezes ou que ndo utilizam catarticos. Hoje, existe uma grande varia¢do dos tipos
de preparo ndo convencionais com varias denominacfes utilizadas na literatura, o
que pode ser fonte de confusdes. Por esse motivo, esse mesmo autor em 2009, propds
alguns termos que devem ser utilizados para a especificagdo do tipo de preparo
utilizado. Primeiramente esse autor desencoraja a utilizagdo do termo “prepless”
que, em portugués, pode ser traduzido como preparo simplificado, pois muitos desses
preparos sdo mais complexos que os preparo convencionais. Os termos propostos,

por ele, para a classificacdo dos preparos alternativos ndo convencionais séo:
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1 catarse reduzida: utilizam aproximadamente metade da dose das drogas

catarticas usadas no preparo convencional, associada a marcacao fecal;

2 catarse limitada: utilizam laxativos mais leves como bisacodil e lactulose,

associados a marcacéo fecal;

3 ndo catartico ou sem laxativos: ndo utiliza nenhum laxativo designado. Ha

apenas a marcacao fecal.

Como ja ressaltado, existem muitos estudos que avaliam 0s preparos
alternativos. Ndo ha um consenso na literatura a respeito do melhor combinacéo de
preparo, sendo as principais variaveis avaliadas o tipo de contraste utilizado, a
duracdo da marcacdo fecal e a restricdo dietética ou ndo, além da associacdo de
laxativos. O contraste iodado parece ser 0 meio de contraste que determina melhor
homogeneidade da marcacdo, quando comparado ao bario, como demonstrado por
NAGATA et al (2009b). No entanto alguns autores que utilizaram somente o bério,
como JOHNSON et al (2008) conseguiram obter 6timos resultados. A combinacéao
entre os dois agentes também pode ser feita, com realizado por JENSCH et al (2008).
O argumento que favorece essa combinacdo é que o bario pode ser superior ao iodo
para a marcacdo dos residuos solidos (PICKHARDT et al. 2003). A duragdo da
marcacdo também é controversa, com autores a realizando trés, dois ou um dia antes
do exame, todos obtendo resultados considerados satisfatorios (BIELEN et al. 2003;
LIEDENBAUM et al. 2010a; KEELING et al. 2010). A prescricdo da restricdo
dietética de fibras também ndo estd bem estabelecida, com alguns autores
favorecendo o seu uso (LIEDENBAUM et al 2010b).

Até o presente momento, IANNACCONE et al. (2004), utilizando um regime

de marcacdo fecal com contraste iodado iénico iniciado 48 horas antes do exame,
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associado a restricdo dietética, observou uma sensibilidade de 95,5 % para a detec¢éo
de polipos maiores ou iguais a 8 mm sendo o estudo que apresentou os melhores
resultados para deteccdo de polipos na CTC realizada sem o uso de laxativos. Outros
autores nao foram capazes de apresentar resultados tdo impressionantes, porém
conseguiram, também, bons resultados de sensibilidade e bons niveis de
interpretabilidade do exame, com regimes variados de marcacdo fecal, como
demonstrado por ZALIS et al. (2003), JOHNSON et al. (2007), JENSCH et al. em
2008; TAYLOR et al. em 2008 e LIEDENBAUM et al. (2010a). Os resultados
obtidos por IANNACCONE et al. (2004), foram determinantes para a escolha do
preparo utilizado no presente estudo, como sera explanado adiante.

O exame de CTC com marcacao fecal e sem uso de laxativos ndo é feito de
rotina pela maioria dos radiologistas. Entretanto, multiplos esforcos vém sendo
realizados para o estabelecimento do preparo ideal que possibilite a ndo utilizacdo
dos regimes laxativos, muitas vezes desconfortaveis e inconvenientes para 0sS
pacientes (MACARI e BINI 2005; ZALIS et al. 2006). Hoje, ja existem alguns
centros que utilizam, na rotina clinica, preparos limitados sem a utilizacdo ou com
baixa dose de laxativos, no entanto ndo ha nenhum consenso relativo a melhor forma
de realizar esse preparo (tipo e dose de contraste utilizado) (CAMPANELLA et al.
2009). Caso a utilizacdo dos preparos alternativos se torne realidade, a aceitacdo do
método pelos pacientes seria maior, o que facilitaria o rastreamento do cancer

colorretal (JOHNSON et al. 2007; PARK et al. 2007b).



19

1.4 COLONOGRAFIA POR TC E CANCER COLORRETAL

A avaliacdo do cancer colorretal por tomografia iniciou-se no final da década
de 1980, no entanto, os resultados foram desapontadores (BALTHAZAR et al.
1988). Nos ultimos anos, a tecnologia dos tomdgrafos de multidetectores foi
responsdvel por um aumento na qualidade dos exames de tomografia
computadorizada (TC), permitindo reconstrucdes em diversos planos sem perda da
qualidade e promovendo uma maior resolucdo espacial. Por esse motivo, um novo
interesse na avaliacdo do cancer colorretal por TC foi desenvolvido (FILIPPONE et
al. 2004). Poucos estudos mais recentes, em tomografos de multidetectores (acima de
4 detectores) e com uso de reconstrugdes multiplanares, demonstraram uma boa
acuracia da tomografia no estadiamento local, tanto de canceres de célon como de
reto (KULINNA et al. 2004; CHUNG et al. 2005). A colonografia por tomografia
computadorizada (CTC), também tem sido utilizada na avaliagdo do carcinoma
colorretal. A técnica de exame é semelhante a usada na CTC de rotina, com 0 mesmo
preparo e a distensdo gasosa dos célons, porém, o contraste venoso € adicionado,
possibilitando uma melhor avaliacéo local do tumor e o rastreamento de metastases
hepaticas (CHUNG et al. 2005; SILVA et al. 2005). FILIPPONE et al. (2004)
atingiram uma acuracia de 83% no estadiamento T e de 80% na avaliagdo linfonodal.
CHUNG et al. (2005) e JIN et al. (2006) demonstraram 6timos resultados com niveis
de acurécia acima de 90% para estadiamento T e acima de 80% para o estadiamento
N. Em relagdo ao cancer de reto, a tomografia com multidetectores e o uso de
reconstrugdes multiplanares possibilitaram, também, altos niveis de sensibilidade e

especificidade no estadiamento local e, quando comparadas a ressonancia magnética,
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demonstraram altos valores preditivos negativos para acometimento direto da
margem de resseccdo marginal (SINHA et al. 2006; TAYLOR et al. 2007a). N&o
foram encontradas referéncias na literatura que estudaram o papel da CTC,
especificamente, em casos de cancer de reto (médio e baixo).

Apesar do grande nimero de estudos e da vasta literatura sobre estadiamento
do céancer colorretal, ndo existe nenhum método de imagem usado na rotina clinica
que possibilite uma avaliacdo acurada do estadiamento local dos carcinomas de
colon. Ainda que, na maioria das vezes, o tratamento seja cirdrgico, o uso da CTC
podera fornecer informacdes adicionais no pré-operatorio, por exemplo, como a
certificacdo da localizagio e em casos de realizacdo de cirurgia por
videolaparoscopia, a definicdo acurada do estadiamento local pode alterar a
abordagem (FILIPPONE et al. 2004; PARASKEVA et al. 2005; ENGSTROM et al.
2009a). Uma definicdo precisa do estadiamento local também pode ser de extrema
importancia em casos de selecdo de pacientes para a realizacdo de novas terapias
neoadjuvantes, como tem sido proposto em um ensaio clinico em andamento
denominado de protocolo “FOXxTROT” (DIGHE et al. 2008). A CTC também
permite uma localizacdo bastante precisa do tumor, além de definir suas dimensdes,
dados estes, importantes para o planejamento cirurgico (MORRIN et al. 2000;
CHUNG et al. 2005). Outro grande beneficio é a possibilidade de avaliar todo o
colon, para a pesquisa de lesdes sincronicas e poélipos, principalmente em casos de
colonoscopias incompletas (FILIPPONE et al. 2004; CHUNG et al. 2005; JIN et al.
2006; UTANO et al. 2008). A avaliacdo dos demais 6rgaos do abdome como o
figado, para pesquisa de metastases, também é feita sem prejuizos, da mesma forma

que na tomografia de rotina do abdome. Em virtude das vantagens propiciadas pela
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CTC na avaliacdo do cancer colorretal, a sua utilizacdo pode ser bastante interessante
nesse contexto e como nesses pacientes a identificacao de lesdes colicas menores que
1.0 cm néo € o objetivo principal do exame, a realizacdo de um preparo intestinal
alternativo sem catarse e mais bem tolerado é possivel. Assim, a tomografia utilizada
na rotina do estadiamento do carcinoma colorretal, poderia ser aproveitada para a
realizacdo de uma CTC adicionando-se um preparo sem catarse. Isso possibilitaria
um melhor planejamento cirdrgico, pois em um Uunico exame seria feito o
estadiamento abdominal, local e a distancia, além da avaliacdo dos outros segmentos
colicos (FILIPPONE et al. 2004; CHUNG et al. 2005; JIN et al. 2006). Até o
presente estudo, ndo foi encontrada nenhuma referéncia que tenha avaliado a
inclusdo da CTC com uso de marcacdo fecal e sem uso de laxativos ao estudo
tomografico utilizado no estadiamento de pacientes com diagnéstico de cancer

colorretal.
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OBJETIVOS

Avaliar os beneficios da inclusdo da CTC com uso de marcacdo fecal e sem
uso de laxativos ao estudo tomogréafico utilizado de rotina no estadiamento de
pacientes com diagndstico de cancer colorretal;

Analise dos aspectos técnicos da realizacdo do exame incluindo qualidade do
preparo e tolerancia dos pacientes ao preparo e ao exame;

Avaliar a acuracia da colonografia por tomografia computadorizada (CTC)

como técnica de estadiamento TNM do cancer colorretal.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital A.C. Camargo, um Centro Terciario de
diagnostico e tratamento de cancer da América Latina. O estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica do referido hospital.

3.2 TIPODOESTUDO

Estudo transversal de coleta prospectiva ndo randomizada.

3.3 PACIENTES

3.3.1 Critérios de incluséo

- pacientes com diagndstico ou suspeita de cancer colorretal com indicacdo de
tomografia de abdome e pelve. Os demais exames de estadiamento de uso habitual
foram realizados de maneira independente seguindo-se a padronizacéo ja adotada no
servigo de cirurgia pélvica.

- também foram incluidos no estudo, quando optaram pela realizacdo do
preparo alternativo proposto, os pacientes com colonoscopia incompleta e com
suspeita clinica ou laboratorial de cancer colorretal, mesmo sem ter o diagnostico

confirmado pela colonoscopia Optica.
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3.3.2 Critérios de excluséo

- pacientes com histérico de alergia a contraste iodado, casos de doenca
inflamatdria intestinal, suspeita de perfuracdo e menores de 18 anos.

- pacientes que foram submetidos a terapia neoadjuvante, foram excluidos da
andlise do estadiamento tumoral local e linfonodal,

- pacientes portadores de hepatopatia cronica foram excluidos para avaliacdo

de doenca metastatica hepatica.

Foram incluidos 31 pacientes de novembro de 2008 até marco de 2010. A
idade média foi de 59,8 anos, variando de 40-80 anos, com mediana de 57 anos. Dos
31 pacientes, 16(51,6%) eram do sexo feminino e 15 (48,4%) do sexo masculino.

Todos os pacientes incluidos no estudo receberam um termo de
consentimento informado detalhando a técnica do exame e 0s possiveis riscos e
reacOes adversas, que foi assinado apds leitura, em conjunto com o médico

radiologista, que resolveu qualquer eventual divida.

3.4 COLONOSCOPIA OPTICA

Todos os pacientes realizaram colonoscopias Opticas, previamente ao estudo
de CTC. O preparo para limpeza intestinal consistia de uma restricdo de ingestdo de
fibras na antevespera do exame e de uma dieta baseada em liquidos claros na véspera
exame. Os laxativos utilizados, foram dois comprimidos de bisacodil na véspera do
exame e 750 ml de manitol a 20%, diluidos em 750 ml de suco, tomados no dia do
exame. Todos 0s exames colonoscdpicos que ndo atingiram o ceco, independente de

seus achados, foram definidos como estudos incompletos.
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3.5 ASPECTOS TECNICOSDACTC
3.5.1 Preparo Intestinal sem Catarse

O preparo utilizado se baseou no estudo de IANNACONNE et al (2004). No
entanto, em virtude do relato de diarréia de forte intensidade por todos os pacientes
que realizaram o preparo semelhante, em um estudo piloto, optou-se pela
substituicdo da metade da dose do contraste iodado idnico por contraste iodado néo
ibnico, com o objetivo de se reduzir o efeito catartico do contraste iénico, que é
hiperosmolar. Por isso, a marcacdo fecal foi realizada com uso de contraste iodado
ibnico, iotalamato de meglumina, na concentracdo de 282 mg/ml (Conray —
Covidien®), numa dose de 100 ml, divididos em 5 doses de 20 ml e com uso de
contraste iodado n&o idnico, ioversol, na concentracdo de 678 mg/ml (Optiray 320-
Covidien®), numa dose de 100 ml, também divididos em 5 doses de 20 ml. Os
pacientes foram orientados a diluir os 20 ml do contraste em um copo de agua ou
suco, tomando-o junto com as refeicdes, dois dias antes do exame e de forma
alternada, sendo que no primeiro dia eram tomadas trés doses de ioversol e duas
doses da meglumina, invertendo-se essas quantidades no segundo dia. Os pacientes
também foram instruidos a evitar alimentos ricos em fibra por dois dias antes do
exame, ndo sendo permitido a ingestdo de qualquer fruta ou vegetal cru, cereais,
castanhas, améndoas e alimentos integrais na antevespera do exame. Foi permitida,
aos pacientes, a ingestdo de vegetais, bem cozidos e batidos no liquidificador, além
de carnes, também bem cozidas e ovos. Nenhum laxativo foi utilizado. Inicialmente
utilizou-se um preparo semelhante ao utilizado por IANNACCONE et al (2004), pois

0 mesmo, obteve os melhores resultados na literatura, no entanto foi observado uma
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alta incidéncia de diarréia de intensidade moderada a intensa e por isso optou-se pela
substituicdo de metade da dose do contraste iodado i6nico, por contraste nao ionico,
com o intuito de se reduzir o efeito catartico do contraste ibnico e consequentemente
a incidéncia e intensidade da diarréia. As instrucdes do preparo encontram-se no

Anexo 1.

3.5.2 Procedimento de Colonografia por CT

Todos os exames foram realizados ap6s um exame colonoscépico e até 15
dias antes do procedimento cirurgico.

Os exames foram realizados em um tomografo com 16 detectores Brilliance
Big Bore — Philips Medical Systems com uma colimacdo de 2 mm, um pitch de 1-1.5,
120-140 kvp , um mA auto ajustavel, matrix de 512x512 e um tempo de rotacdo do
tubo de 0.5 s (tempo de aquisicdo aproximado de cada série de 12 segundos).
Imediatamente antes do estudo, foi administrado Buscopan® 20 mg (1 ampola -
1ml), por via endovenosa, exceto quando contra-indicado, com o intuito de aumentar
o relaxamento da musculatura intestinal, facilitando a distensdo gasosa.

Ap0s posicionamento do paciente, o pneumocolon foi obtido por meio de
insuflacdo com ar ambiente, através de uma sonda retal adaptada a uma péra de
esfigmomandmetro (Figura 5). Apo0s confirmacdo da adequacdo da insuflagdo do
colon, por meio da radiografia digital do tomdgrafo (scout), as imagens foram
adquiridas em decubito ventral antes da injecdo endovenosa do meio de contraste e
em decubito dorsal apds a injecdo endovenosa de contraste iodado ndo idnico
(ioversol 678 mg/ml - Optiray 320- Covidien®) através de bomba injetora, na dose

de 2 ml/kg (maximo de 120 ml), com fluxo de 2-4 ml/s (Figuras 6 e 7). Em algumas
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situacbes foram adquiridas, também, imagens em decubitos laterais: direito ou
esquerdo. Apos administracdo do contraste endovenoso, foram obtidas imagens nas
fases de contrastacdo hepatica arterial, portal e de equilibrio da base do pulméo até o

anus.

Figura 6 - Confirmacdo da adequacdo do pneumocolon por meio da radiografia
digital do tomografo (scout).
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Figura 7 - Imagens adquiridas em decubitos dorsal (A) e ventral (B), objetivando
6tima distensdo de todos os segmentos cdlicos, assim como a movimentagdo dos
residuos liquidos e solidos (setas).

Os exames foram interpretados em uma estacdo de trabalho dedicada Philips
Brilliance Everywhere, Philips Medical System. A colonografia foi interpretada
utilizando-se navegacdo endoluminal primaria 3D, com utilizacdo de imagens
multiplanares em duas dimensdes (2D) para resolucéo de problemas. No entanto, nos
pacientes com um maior volume de residuo liquido marcado pelo contraste no colon,
optou-se pela avaliagdo primaria das imagens em 2D. Técnicas de dissecg¢do virtual,
além de subtracdo digital dos residuos marcados e utilizagdo de “computed aid

detection- CAD” estavam disponiveis para utilizacdo, a critério do examinador.

3.5.3 Avaliacao dos Exames

Os pacientes foram referidos para realizacdo da CTC ap0s realizagdo da
colonoscopia Optica. Os observadores ndo tiveram acesso aos resultados desse
exame. Os dados referentes as colonoscopias foram coletados posteriormente a

interpretacdo do exame de CTC, para futura correlacao.
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Os exames foram avaliados, de forma independente, por dois radiologistas.

Um com 6 e outro com 10 anos de experiéncia em radiologia oncolégica.

e Tolerancia dos Pacientes ao Preparo e ao Exame

A avaliacdo da tolerancia do paciente foi realizada por meio de um
questionario simples, baseado no estudo de TAYLOR et al. (2008). Este foi
respondido imediatamente apds o exame (Anexo 2), possibilitando avaliar a
tolerdncia ao preparo utilizado e ao exame realizado. Além disso, foi questionado o
preparo e o0 exame preferidos pelos pacientes, dando a op¢do dos mesmos escolherem

entre a colonoscopia éptica e a colonografia por tomografia computadorizada (CTC).

¢ Qualidade dos exames

Todos os exames foram avaliados, de forma independente, por dois
radiologistas.

A qualidade do exame foi avaliada utilizando-se uma escala de subjetiva de 1
a 4. Foram avaliadas a qualidade geral da imagem, a distensdo dos segmentos colicos
e a quantidade e homogeneidade dos residuos intestinais, conforme exemplificados
nas figuras 8, 9, 10 e 11. Para isso, o colon foi dividido em oito segmentos da
seguinte forma: ceco, ascendente, flexura hepatica, transverso, flexura esplénica,
descendente, sigmdide e reto. Cada segmento foi avaliado independentemente. Nos
segmentos longos e tortuosos a graduacgéo foi realizada considerando-se o pior escore
observado no segmento. Os exames também foram classificados de forma subjetiva
guanto a qualidade em: ruim, moderado, bom ou excelente. Os segmentos/exames

classificados como bons ou excelentes, foram agrupados no mesmo nivel de
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classificacdo. Assim, a divisdo foi feita em trés niveis (Quadro 3), diferente dos
trabalhos de CALLSTROM et al. (2001), NERI et al. (2002) e FLORIE et al. (2007)

que utilizavam quatro niveis de qualidade.

Quadro 3 — Escala utilizada pelos observadores para avaliacdo da qualidade do
exame

Escala

Qualidade da Imagem (por paciente e por | 1: ruim, ndo diagndstico; 2: moderado,
segmento) diagnostico com limitagGes; 3: bom ou excelente
com minimas limitagdes

Distensdo (segmento) 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: distenséo
satisfatdria; 4: 6tima distensdo.

Homogeneidade (segmento) 1: pouca; 2: moderada; 3: boa ou muito boa

Presenca de residuo fecal (segmento) 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o
segmento; 2: moderada quantidade de residuos,
50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de
residuo ou somente liquido contrastado ou sem
nenhum residuo.

Pouco distendido Satisfatéria
E-S .
’ Yo . . o

Figura 8. Exemplos de graduacédo da distensdao dos segmentos colicos.

Boa/Excelente

Figura 9. Exemplos de graduagdo da homogeneidade dos residuos.
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Grande Moderada Pequena/ sem
residuos

Moderada Boa/ Excelente
-~

w,

Figura 11. Exemplos de graduacdo da qualidade geral dos segmentos colicos.

e Auvaliacio dos Tumores

Quando presentes, os tumores foram avaliados pelos dois radiologistas quanto
a localizacdo, as dimensfes e o estadiamento TNM e foram classificados quanto a
forma como sésseis/ vegetantes, estenosantes ou planos.

Em virtude da tomografia computadorizada ndo permitir a diferenciacao entre
as camadas da parede intestinal, estadios T1 e T2 foram agrupados, considerando-se
0s seguintes estadios T1/T2, T3 e T4. Os critérios de imagem utilizados para o
estadiamento se basearam nos estudos de FILIPPONE et al. (2004) e CHUNG et al.
(2005), de tal maneira que: T1/T2 correspondem a tumores limitados a parede
intestinal que apresentam margens lisas, T3 sdo lesbes que apresentam margens
externas nodulares ou arredondas e os T4 sdo aqueles que apresentam extensdo
direta para 6rgaos adjacentes.

Com relagéo aos linfonodos, foram considerados positivos 0s agrupamentos

de linfonodos, independente das dimensdes (cada agrupamento de trés ou mais
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linfonodos aglomerados foi considerado como um linfonodo positivo) e os
linfonodos maiores que 1,0 cm no eixo longo (JIN et al. 2006). Néo foi realizada a
distingdo entre N1 e N2, com os exames categorizados como NO ou N positivo.

Todos os nddulos hepaticos considerados indeterminados ao méetodo, ou seja,
que ndo apresentaram critérios suficientes para serem caracterizados como cistos,
hemangiomas ou hiperplasias nodulares focais e que, em suas avaliacdes,
considerou-se ndo haver necessidade de investigacdo adicional por outros métodos
de imagem, foram considerados suspeitos para metastases.

Casos discordantes foram resolvidos apds discussdo e consenso entre 0S
observadores. Nenhum dos radiologistas teve acesso aos resultados das
colonoscopias 6pticas.

Todos os achados da CTC e das colonoscopias foram correlacionados entre si
e com o0s achados patoldgicos. O estudo anatomopatoldgico da peca, dos linfonodos
e das lesbes hepaticas foi considerado o padrdo ouro. Além disso, os achados
cirargicos como inspecao da cavidade e palpacdo hepética, associados ao seguimento
clinico-radioldgico dos pacientes foi utilizado para confirmacdo da auséncia de
metastases distantes. As mudangas no planejamento cirdrgico promovidas pelo
exame de CTC também foram avaliadas.

Apenas um dos radiologistas foi responsavel pela pesquisa e identificagdo dos
polipos. Apesar dos objetivos do estudo ndo contemplarem a avaliagdo dos polipos,
esses achados foram comparados com os achados da colonoscopia Optica ja realizada
ou com uma nova colonoscopia que tenha sido realizada no pré-operatorio ou no pos-
operatorio recente. A peca cirargica tambem foi utilizada para averiguacdo dos

achados adicionais caracterizados pela CTC.
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4 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados obtidos foram registrados em formulario padrdo e
armazenados em um banco de dados para andlise estatistica através do programa
SPSS versdo 15.0.

A analise descritiva se constituiu no calculo das frequéncias simples e
relativas das variaveis epidemiologicas na populacdo, de achados referentes a
tolerancia ao exame e a dieta, e de dados avaliados nos estudos de colonografia por
tomografia computadorizada e colonoscopia Optica e de achados cirargicos e
anatomopatoldgicos.

Na andlise estatistica foram calculadas: a sensibilidade, a especificidade, o
valor preditivo positivo, o valor preditivo negativo e a acuracia do metodo estudado
em relacdo ao estadiamento locorregional comparado aos achados cirurgicos e
anatomopatoldgicos (padrao-ouro).

Para avaliacdo da correlacdo interobservador e entre os métodos foi calculado
0 indice “kappa”, sendo considerada a concordancia pobre se k<0,2; fraca se k variar
de 0,21 a 0,40, moderada se k variar de 0,41 a 0,60, boa se k variar entre 0,61 e 0,80
e muito boa se k for maior que 0,81(GALPARSORO e PITA FERNANDEZ 1999).

Foram considerados estatisticamente significantes os resultados que tiveram

probabilidade de erro tipo | menor ou igual a 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

Um total de 31 pacientes com suspeita clinica ou colonoscépica de carcinoma
colorretal foram incluidos no estudo, sendo avaliados quanto a qualidade e
tolerabilidade do exame. Dos 31 pacientes, 25 tiveram o diagndstico de
adenocarcinoma confirmado, totalizando 28 tumores. Dos 25 pacientes, 24 foram
submetidos ao tratamento cirargico, pois um dos pacientes ndo apresentou condicdes
clinicas para realizacdo da cirurgia. Nesses 24 pacientes, foram ressecados 27
tumores, sendo utilizados para correlacdes de localizacdo. Dos 27 tumores, dois
precisaram ser excluidos, pois haviam sido submetido a terapia neoadjuvante,

restando 25 tumores para a avaliacdo do estadiamento (Figura 12).

31 pacientes com 31 lesdes
suspeitas
Avaliacdo toleréncia e qualidade
do exame e avaliagdo dos

polipos
6 pacientes sem diagnostico de 25 pacientes - 28 carcinomas
cancer colorretais confirmados
Excluidos da avaliacéo de
estadiamento
1 paciente com carcinoma sem 24 pacientes com 27 carcinomas
condigdes de tratamento colorretais tratados
cirdrgico - excluidos da cirurgicamente
avaliagdo de estadiamento
2 carcinomas submetidos a 25 carcinomas utilizados para
terapia neoadjuvante avaliagdo do estadiamento

Excluidos da avaliacéo de
estadiamento

Figura 12 - Organograma demonstrando as participagcdes da amostra no estudo e as

lesGes submetidas a tratamento cirdrgico.
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51 COLONOSCOPIA OPTICA

5.1.1 Avaliagéo dos carcinomas

Todos os 31 pacientes realizaram colonoscopia Optica (CO) antes da
realizacdo da CTC e destes, 22 (70,1%) apresentaram um exame incompleto.

Em trés, dos 31 pacientes, ndo foram identificadas lesdes pela CO. Nos vinte
e oito pacientes restantes foram identificadas 30 lesdes suspeitas pela CO, sendo que
trés dessas lesGes foram consideradas indeterminadas pelo método e as outras vinte e
sete tiveram o diagnéstico de adenocarcinoma confirmado. Dois pacientes
apresentavam lesdes sincronicas, totalizando 27 carcinomas caracterizados pela CO,

em 25 pacientes.

5.1.2 Localizagdo

As localizagdes definidas pela colonoscopia Optica encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Localizagdo colonoscépica dos carcinomas.

Localizagéo Ndmero
Reto 5 (18.6%)
Sigmdide 12 (44.4%)
Descendente 4 (14.8%)
Transverso 6 (22.2%)

TOTAL 27
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5.1.3 Dimensdes
Em virtude do grande nimero de colonoscopias incompletas ndo foi possivel
a avaliacdo da precisdo da mensuracdo do comprimento dos tumores por este

método, pois apenas um pequeno nimero de tumores foi completamente avaliado.

5.1.4 Morfologia

Quanto a morfologia, as les6es foram classificadas como sésseis/vegetantes;

estenosantes e planas e as suas frequéncias encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 - Morfologia dos carcinomas pela colonoscopia.

Morfologia Frequéncia Percentual
Séssil/vegetante 11 39.3
Estenosante 17 60.7

Total 28 100.0

5.1.5 Achados adicionais (polipos)
O numero de polipos identificados por esse exame encontra-se na Tabela 3.
Todos os polipos, exceto um, haviam sido ressecados colonoscopicamente antes da

realizacdo da CTC.
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Tabela 3 - Pdlipos identificados colonoscopicamente.

Localizacéo Numero Dimensdes (cm) Morfologia
Reto 4 0.4 Séssil
0.3 Séssil
0.8 Séssil
1.0 Séssil
Sigméide 3 0.4 Séssil
0.3 Séssil
0.5 Séssil
Descendente 1 0.4 Séssil
Transverso 1 0.8 Pediculado
Ceco 1 0.8 Pediculado
Total 10
5.2 COLONOGRAFIA POR TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA (CTC)

Todos os pacientes incluidos (31), com suspeita clinica de carcinoma
colorretal, realizaram colonografia por tomografia computadorizada (CTC) ap0s a
CO. Destes, 25 ja haviam recebido o diagndstico de carcinoma apds a colonoscopia.
Dos seis pacientes que nao apresentaram diagnostico de carcinoma colorretal pela
CO, trés apresentavam lesdes colonoscopicamente indeterminadas, com resultados
de biopsias inconclusivas e com a CTC indicada para complementar a avaliacdo das
mesmas. Os trés pacientes restantes haviam realizado uma CO prévia incompleta
necessitando de avaliagho das porgGes intestinais ndo  visualizadas
colonoscopicamente.

As indicacOes da CTC estdo demonstradas no Quadro 4.
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Quadro 4 - Pacientes incluidos para a realizagcdo da CTC com preparo limitado.

IndicacGes para CTC com preparo limitado Pacientes
Diagnostico confirmado de cancer colorretal 25
LesBes colonoscopicamente indeterminadas 03
Suspeita de carcinoma | Aumento de CEA 01
Suspeita de carcinoma colorretal | colorretal e (6{0) —
Primério oculto 01
incompleta
Melena 01
Total 31

Nenhum dos trés pacientes com exame colonoscopico incompleto apresentou
lesbes colonograficamente detectaveis. Nos outros trés pacientes com lesdes
colonoscopicamente indeterminadas foram identificadas duas lesGes com
caracteristicas benignas (uma diverticulite ndo complicada e um lipoma) e uma lesdo
de localizacdo extramucosa, também de aspecto benigno, que foi confirmada
cirurgicamente como endometriose. Os seis pacientes citados foram incluidos no
estudo apenas para avaliacdo da tolerancia ao exame e da qualidade do preparo.

Os vinte cinco pacientes com diagndstico de carcinoma foram incluidos para

todas as avaliagoes.

5.2.1 Avaliagdo do preparo limitado
Os 31 pacientes incluidos no estudo realizaram o preparo sem utilizagdo de
laxativos e com marcacdo fecal com contraste iodado, sendo assim avaliadas a

tolerancia e preferéncias relacionadas ao preparo e a qualidade do mesmo.
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e Tolerancia ao preparo

O questionario foi preenchido por 31 pacientes submetidos ao preparo. Os
resultados observados sdo expostos nas Figuras (13 a 16) e na Tabela 4.

De modo geral, a dieta pobre em residuos e o contraste iodado iniciados na
anteveéspera do exame foram bem tolerados, com 12.9% da amostra considerando-a

inconveniente (Figuras 13 e 14).

4 (13%) 0 (0%)

O Bem Tolerado
B Incoveniente

O Muito Inconveniente

27 (87%)

Figura 13 - Percentual de tolerancia dos pacientes a dieta.

4 (13%) 0 (0%)

O Bem Tolerado

H® Incoveniente

O Muito Inconveniente

27 (87%)

Figura 14 - Percentual de tolerancia ao contraste iodado.
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A tolerancia e grau de desconforto do exame de colonografia por tomografia
computadorizada (CTC) também foram avaliados, sendo bem tolerados, em 74,2%
dos casos, com dois (6,5%) pacientes avaliando o exame como muito inconveniente

(Figura 15).

2 (6%)

6 (19%)

O Bem Tolerado
M Incoveniente
O Muito Inconveniente

23 (75%)

Figura 15 - Percentual de tolerancia dos pacientes ao exame.

O principal efeito colateral avaliado foi a presenca de diarréia e a sua
intensidade foi avaliada de forma subjetiva pelos pacientes, sendo classificada como
ausente, leve, moderada ou intensa. Quatro (12,9%) pacientes ndo relataram diarréia
e 18 a classificaram como leve (58,1%), no entanto, ainda foi observado um
percentual significativo de pacientes que classificaram a diarréia como moderada

(29%). Nenhum paciente relatou diarréia intensa.

Tabela 4 - Incidéncia e intensidade da diarréia referida pelos pacientes.

EFEITOS COLATERAIS (diarréia)

Ausente 4 12,9%
Leve 18 58,1%%
Moderada 9 29,0%

Intensa 0 0%
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Dos outros efeitos colaterais avaliados, 03 (9,6%) pacientes apresentaram
colicas classificadas como leves e nenhum fez referéncia a nuseas ou vomitos.

O preparo alternativo utilizado na CTC foi preferido pela grande maioria dos
pacientes quando comparado ao preparo utilizado para a realizagcdo da colonoscopia
optica (CO), conforme demonstrado na Figura 16, com dois pacientes (6.5%)

relatando preferéncia pelo preparo da CO.

7 (23%)

@ Colonografia
@ Colonoscopia
O Indiferente

2 (6%)

22 (71%)

Figura 16 - Preparo preferido pelos pacientes.

e Qualidade dos exames de CTC:

O preparo foi avaliado por segmento quanto ao grau de distenséo, quantidade
e homogeneidade dos residuos nos colons e qualidade geral. O exame também foi
avaliado de forma global, quanto a sua qualidade.

Foram avaliados 08 segmentos colicos em cada um dos 31 pacientes, sendo
que 01 paciente havia realizado uma sigmoidectomia prévia, resultando num total de

247 segmentos analisados.
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e Avaliacdo da distensdo gasosa dos segmentos

No quesito distensdo, o observador 1 avaliou como Otima distensdo 220
segmentos (89,1%) e 4 (1.6%) como pouco distendidos, enquanto o observador 2
classificou como otimamente distendidos 155 segmentos (62,8%) e 03 (1.2%) como
pouco distendidos (Tabela 5).

O percentual geral de concordancia entre observadores foi de 65,6% e o
indice de correlacdo kappa foi de 0.155 (p<0.001). Apesar da correlacdo ser pobre
pelo indice kappa, ambos os observadores relataram que a distensdo da grande

maioria dos segmentos foi adequada para diagndstico.

Tabela 5 - Grau da distensdo dos segmentos colicos.

Grau de distenséo Observador 1 Observador 2
Colapsado 0 0

Pouco distendido 4 (1.6%) 3 (1,2%)
Distensdo satisfatdria 23 (9,3%) 89 (36,0%)
Otima distensdo 220 (89,1%) 155 (62,8%)
Total 247 (100%) 247 (100%0

e Auvaliacido da homogeneidade dos residuos cdlicos

A homogeneidade do residuo foi avaliada, de forma subjetiva, pelos
observadores e classificada em trés categorias, como exposto na Tabela 6.

Nesse quesito, foi observada uma grande predominancia de segmentos que
apresentaram homogeneidade boa ou muito boa. O observador 1 incluiu 219

segmentos (88,6%) nessa categoria e 0 observador 2, 216 (87,5%). O percentual
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geral de concordancia entre os observadores foi de 86,7%, com indice kappa de 0.38

(p<0.001).

Tabela 6 - Homogeneidade dos residuos colicos.

Homogeneidade Observador 1 Observador 2
Pouca 16 (6,5%) 1 (0,4%)
Moderada 12 (4,9%) 30 (12,1%)
Boa ou Muito boa 219 (88,6%) 216 (87,5%)
Total 247 (100%) 247 (100%0

e Avaliacdo da quantidade de residuos liquidos ou solidos

A quantidade de residuos no célon foi interpretada como pequena ou com
auséncia de residuos pelos observadores 1 e 2, em 91,1% dos segmentos e 87,9%
respectivamente. O percentual geral de concordancia entre os observadores foi de

85,0%, observando-se um indice kappa de 0.246 (p<0.001) (Tabela 7).

Tabela 7 - Quantidade de residuos nos segmentos colicos.

Quantidade de residuos Observador 1 Observador 2
Grande quantidade de residuos 5 (2.0%) 0 (0%)
Moderada  quantidade  de 17 (6.8%) 30 (12,1%)
residuos

Pequena quantidade ou sem 225 (91,1%) 217 (87,9%)
residuo

Total 247 (100%) 247 (100%)




44

e Qualidade geral por segmento

O observador 1 classificou 218 segmentos (88,3%) como bons, com minimas
limitacbes ou excelente e o observador 2 classificou 220 segmentos (89,1%) da
mesma forma. Apenas 3 segmentos (1.2%) foram categorizados como ruins (néo
diagndstico) pelo observador 1, enquanto o observador 2 ndo incluiu nenhum

segmento nessa categoria (Tabela 8).

Tabela 8 - Qualidade geral por segmento cdlico. Correlacdo entre os observadores.

Observador 2

Ruim Moderado Bom ou Total
excelente
Ruim 0 3 0 3 (1.2%)
Observador 1 Moderado 0 19 7 26 (10.5%)
Bom ou excelente 0 5 213 218 (88,3%)
Total 0 27 (10,9%) 220 (89,1%) 247(100%)

O percentual geral de concordancia entre os observadores foi de 93,4%, com

um indice kappa de 0.710 (p<0.001).

o Qualidade geral do exame por paciente

A qualidade geral do exame de cada paciente, que foi avaliada de forma
subjetiva por ambos 0s observadores, apresentou os resultados sumarizados na
Tabela 9. Vinte e sete exames (87,1%) foram avaliados como bons ou excelentes
pelos dois observadores. Somente um exame foi classificado como ruim por um dos

observadores.
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Tabela 9 - Qualidade geral do exame por paciente. Correlacdo entre os observadores.

Observador 2

Ruim Moderado Bomou Total
excelente
Ruim 0 1 0 1(3.2%)
Observador 1  Moderado 0 3 0 3(9.7%)
Bom ou excelente 0 0 27 27 (88,3%)
Total 0 4 (12,9%) 27 (87,1%) 31(100%)

O indice de concordancia kappa entre os observadores foi de 0.886 (p<0.001),

com um percentual geral de concordancia de 97,8%.

5.2.2 Achados dos exames de CTC
e Avaliacdo dos carcinomas

Foram identificadas 28 lesdes pela CTC, nos 25 pacientes, uma das quais nao
havia sido detectada pela colonoscopia, com trés pacientes (12%) apresentando
lesBes sincronicas.

As vinte oito lesGes foram avaliadas pelos dois observadores.
e Localizacdo

Todas as lesbes foram localizadas de forma precisa e semelhante por ambos
0s observadores, com uma concordancia perfeita (kappa 1.00 — p<0.001), como

exposto na Tabela 10.
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Tabela 10 - Localizacédo das lesdes pela CTC.

Localizacao Numero (Percentual)
Reto 5(17,9)

Sigmoide 12 (42,9)
Descendente 4 (14,3)

Transverso 5(17,9)

Ascendente 1(3,6)

Ceco 1(3,6)

Total 25 (100)

e Morfologia

A morfologia dos tumores também foi avaliada pela CTC, sendo classificados
como séssil/vegetante, estenosante ou plano. O observador 1 classificou 9 (32,1%)
lesbes como sésseis e as 19 (67,9%) restantes como estenosantes, ja o observador 2
caracterizou 8 lesbes como sésseis e 20 como estenosantes, ocorrendo apenas uma
discordancia. Nao foi identificada nenhuma lesdo plana. O indice de concordancia
kappa foi de 0.916 (p<0.001). Esses achados encontram-se demonstrados na Tabela

11.

Tabela 11 - Morfologia das lesbes pela CTC e correlacéo entre os observadores.

Observador 2

Morfologia Séssil/vegetante Estenosante  Total
Observador 1 Séssil/vegetante 8 0 8 (28,6%)

Estenosante 1 19 20 (71,4%)

Total 9 (32,1%) 19 (67,9%) 28 (100%)

e Dimens0es das lesdes
A média das dimensdes [+ desvio padrdo (DP)] das lesdes caracterizadas pela

CTC, pelo observador 1, foi de 4.93 cm (+1.98), variando de 1.8 até 8.5 cm e, pelo
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observador 2, foi de 5.19 cm (+2.47), variando de 1.9 até 11.0 cm. O valor médio

(xDP) das diferencas de medida entre os observadores foi de 0.96 cm (£1.44), com a

diferenca maxima encontrada de 5.5 cm (Figura 17).

Observador 1
g

»
=)
1

2.0

T T T T T T T
0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0

Observador 2
Figura 17 - Correlacdo das dimensdes tumorais entre os observadores

e Estadiamento das lesbes pela CTC

Profundidade de invaséo (estadiamento T)
Das 28 lesdes estadiadas pela CTC, 8 foram caracterizadas como T1/T2, 17
como T3 e 3 como T4, pelo observador 1. O segundo observador classificou 6 lesdes

como T1/T2, 20 lesdes como T3 e 2 lesbes como T4 (Tabela 12).
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Tabela 12 - Estadiamento T pela CTC e correlacdo entre os observadores.

Observador 2

T1/T2 T3 T4 Total
TUT2 6 2 0 8 (28,6%)
Observador 1 T3 0 17 0 17 (60,7%)
T4 0 1 2 3(10,7%)
Total 6 (21,4%) 20 (71,4%) 2 (7,1%) 28

O indice kappa de concordancia entre os observadores foi de 0.785 (p<0.001),

com um percentual geral de concordancia de 89.3%%.

e Avaliacdo dos linfonodos
O observador 1 relatou positividade de linfonodos pela CTC em 18 casos
(64,3%), enquanto observador 2 relatou linfonodos suspeitos em 22 casos (78,6%)

(Tabela 13).

Tabela 13 - Avaliacdo linfonodal pela CTC e correlagdo entre os observadores.

Observador 2

NO N+ Total
Observador 1 NO 6 4 10 (35,7%)
N+ 0 18 18 (64,3%)
Total 6 (21,4%) 22 (78,6%) 28 (100%0)

O indice kappa de concordancia entre os observadores foi de 0.659 (p<0.001),

com um percentual geral de concordancia de 85,7%.
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e Avaliacao de metastases

Na avaliacdo das metastases, um paciente foi excluido, por apresentar
hepatopatia cronica. Observaram-se multilpos nédulos de caracteristica inespecificas,
ndo sendo possivel a exclusdo, por tomografia, da presenca de metéastases hepéticas
oriundas de carcinoma colorretal.

A presenca de metastase foi avaliada como positiva em 2 dos 24 pacientes,
por ambos observadores. Um paciente apresentava multiplos nédulos hepaticos,
enquanto o outro apresentava nédulos pulmonares visiveis nas bases. A concordancia

entre os observadores foi perfeita (kappa =1.00 — p<0.001) (Tabela 14).

Tabela 14 - Avaliacdo de metastases pela CTC e correlacdo entre os observadores.

Observador 2

MO M1 Total
Observador 1 MO 22 0 22 (91,7%)
M1 0 2 2 (8,3%)
Total 22 (91,7%) 2 (8,3%) 24 (100%)

5.2.3 Achados adicionais na CTC (p6lipos):

Apesar da pesquisa de polipos ndo ser objetivo do estudo, os mesmos foram
documentados por um dos observadores, sendo realizada nos 31 pacientes incluidos.
Um dos pacientes com colonoscopia incompleta apresentou incontaveis polipos a
CTC, caracterizando uma polipose, impossibilitando uma correlacdo adequada com
achados patoldgicos, restando assim, 30 pacientes.

Por se tratar de uma amostra pequena, foi observado um ndmero limitado de

lesBes polipodides, nos permitindo apenas uma analise descritiva dos achados.
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Foram identificados 11 polipos pela CTC, sendo nove sésseis e dois
pediculados. Nenhuma lesdo plana foi caracterizada. A distribuicdo dos polipos, por
segmento, encontra-se descrita na Tabela 15. A dimensdo média das les6es foi de 0.8

cm, variando de 0.6 a 1.2 cm.

Tabela 15 - Pélipos detectados pela CTC.

Localizacéo NUmero Dimensodes (cm) Morfologia
Reto 1(9,1%) 1.0 Séssil
Sigmoide 2 (18,2%) 0.5 Séssil

1.1 Séssil
Flex. Hepatica 1 (9,1%) 1.0 Pediculado
Transverso 3 (27,3%) 0.6 Séssil

0.6 Séssil

1.0 Pediculado
Ascendente 3 (27,3%) 0.6 Séssil

0.8 Seéssil

0.9 Seéssil
Ceco 1(9,1%) 12 Séssil
Total 11 (100%)

53 ACHADOS CIRURGICOS E PATOLOGICOS

5.3.1 Avaliago dos carcinomas

Vinte e cinco pacientes tiveram o diagndstico pré-operatério confirmado de
carcinoma colorretal sendo encaminhados para tratamento cirdrgico, porém um
desses pacientes ndo apresentou condicdes clinicas para realizagdo da cirurgia.
Restaram vinte e quatro pacientes, com 27 tumores, que foram submetidos a

tratamento cirargico. No entanto, duas dessas lesdes precisaram ser excluidas da
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analise relacionada ao estadiamento e morfologia em virtude da realizacdo de terapia
neoadjuvante. Um paciente com duas lesdes, uma no reto e outra colon transverso,
foi submetido a dois procedimentos cirurgicos separados, uma hemicolectomia
direita antes da terapia neoadjuvante e uma retossigmoidectomia apds neoadjuvancia.

Os tipos de ressecgdes cirdrgicas estdo descritas na Tabela 16.

Tabela 16 - Tipos de resseccdes cirdrgicas realizadas.

Tipo de Cirurgia Frequéncia
Retossigmoidectomia 17 (68%)
Hemicolectomia direita 02 (8,0%)
Hemicolectomia direita extendida 01 (4,0%)
Hemicolectomia esquerda 03 (12,0%)
Colectomia total 02 (8,0%)
Total 25 (100%)

e Localizagéo:
Vinte e sete lesdes foram ressecadas, com as suas localizacdes e morfologias
descritas nas tabelas 17 e 18, respectivamente. As duas lesdes submetidas a terapias

neoadjuvantes foram avaliadas somente quanto a localizacéo.

Tabela 17 - Localizagéo cirdrgica dos tumores.

Localizacdo dos tumores Frequéncia
Reto 5 (18,6%)
Sigméide 12 (44,4%)
Descendente 4 (14,8%)
Transverso 4 (14,8%)
Ascendente 1 (3,7%)
Ceco 1(3,7%)

Total 27 (100%)
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Tabela 18 - Morfologia das lesdes a patologia.

Morfologia Frequéncia
Séssil/Vegetante 8 (32%)
Estenosante 17 (68%)
Plana 0

Total 25

e Dimensodes

As dimensdes das lesdes variaram de 2.0 a 11.0 cm, com uma média (£DP)

de 4.6 cm (£2.06) e uma mediana de 4.2 cm.

Estadiamento patoldgico das lesdes:

e Profundidade (estadiamento T):

A profundidade da lesdo foi classificada segundo o sistema TNM, com as

suas frequéncias demonstradas na Tabela 19.

Tabela 19 - Profundidade de invasdo dos tumores.

Estadiamento Namero (Percentual)
T1 2(8,0)

T2 5(20,0)

T3 16 (64,0)

T4 2(8,0)

Total 25

As lesdes estadiadas como T3 foram dividas entre aquelas que apresentavam
infiltracdo da gordura pericdlica e as que estavam restritas a serosa/subserosa (Tabela

20).
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Tabela 20 - Lesdes T3 com e sem infiltracdo da gordura pericolica.

T3 com infiltragdo da gordura 12 (75%)
T3 sem sinais de infiltra¢do da gordura 4 (25%)
Total 16 (100%)

e Avaliacao dos linfonodos:

A avaliacdo linfonodal foi realizada por paciente e ndo por tumor, pois 0s
carcinomas sincrénicos incluidos no estudo se encontravam em segmentos colicos
proximos, impossibilitando uma separagdo acurada das cadeias linfonodais de cada
tumor. Essa avaliacdo foi possivel em vinte e trés pacientes, sendo classificados de

NO a N3, como demonstrado na Tabela 21.

Tabela 21 - Avaliagdo patoldgica do estadiamento linfonodal

Estadiamento Numero (percentual)
NO 15 (65,2)

N1 6 (26,1)

N2 2(87)

N3 0

Total 23

e Auvaliacio das metastases:
Com relagdo as metastases, apenas um paciente apresentou confirmagédo
histopatolégica por meio do achado transoperatério de um diminuto implante

hepético que media 0,3 cm.



5.3.2 Achados adicionais (polipos)

Foram identificados 8 polipos com dimensdes maiores ou iguais a 6 mm nas
pecas cirurgicas, sendo 6 sesseis e 2 pediculados. Nenhuma lesdo plana foi
caracterizada. A distribuicdo dos pdlipos, por segmento, encontra-se descrita na
Tabela 22. A dimensdo média dessas lesbes foi de 0.9 cm, variando de 0.6 a 1.3 cm.

Em relacdo a histologia, sete polipos eram adenomas tubulares com displasia de

baixo grau e um era polipo hiperplasico.

Alguns pacientes apresentaram diminutos pdlipos menores que 0.6 cm, no
entanto, esses ndo foram incluidos no estudo.

Um dos pacientes apresentou uma polipose, impossibilitando a caracterizacéo

adequada, de todos os poélipos.

Tabela 22 - Pélipos caracterizados nas pecas cirargicas.

Localizagéo NUmero Dimensdes (cm) Morfologia
Reto 1 (12.5%) 1.0 Séssil
Sigmoide 1 (12.5%) 13 Séssil
Descendente 1 (12.5%) 0.8 Pediculado
Flex. Hepatica 1 (12.5%) 1.0 Pediculado
Transverso 1 (12.5%) 1.0 Pediculado
Ascendente 2 (25%) 0.8 Séssil
0.9 Séssil
Ceco 1 (12.5%) 0.6 Séssil

Total 8 (100%)
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54 CORRELACOES CTC, COLONOSCOPIA E ACHADOS

CIRURGICOS E PATOLOGICOS

5.4.1 Localizacdo

Todas as 27 lesdes tratadas cirurgicamente foram corretamente localizadas
pelos dois observadores, quando comparadas com os achados cirurgicos. Ja no caso
da colonoscopia, trés (11.5%), das 26 lesbes identificadas por este método e que
foram submetidas ao tratamento cirargico, foram incorretamente localizadas. As
lesGes descritas como localizadas no célon transverso, descendente e transverso pela
colonoscopia, encontravam-se no coélon ascendente, transverso e descendente,
respectivamente (Tabela 23). Nos pacientes com lesbes incorretamente localizadas
pela colonoscopia, 0 exame colonoscépico havia sido incompleto.

A colonoscopia também ndo identificou uma lesdo sincrénica localizada no
ceco, pois ndo foi possivel progressdo além do colon transverso devido a um tumor
estenosante.

Nos 03 casos de lesGes incorretamente localizadas pela colonoscopia e no
caso da lesdo sincronica ndo identificada colonoscopicamente, a CTC promoveu

mudancas no planejamento cirdrgico.
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Tabela 23 - Localizacdes das lesdes pela colonoscopia, CTC e cirurgia.

Localizacéo Colonoscopia CTC Cirurgia
Reto 5 5 5
Sigmoide 11 11 11
Descendente 4 4 4
Flexura esplénica 0 0 0
Transverso 6 5 5
Ascendente 0 1 1

Ceco 0 1 1

Total 26 27 27

* Uma das lesdes nao foi identificada pela colonoscopia 6ptica.

5.4.2 Dimensdes das lesdes

Por haver um grande numero de colonoscopias Opticas incompletas s6 foi
possivel a mensuracdo das dimensdes em alguns poucos casos, impossibilitando a
sua correlacdo com os outros métodos.

Quando foi realizada a comparacdo das dimensdes entre a patologiae a CTC,
houve uma leve tendéncia a superestimacdo das medidas pela CTC, ocorrendo em 13
(52 %) dos 25 casos. A média (+DP) de diferenca das medidas patoldgicas e
tomogréaficas nos casos superestimados foi de 2.05 cm (+£1.37), variando de 0.4 até
5.0 cm. J& nos nove casos (36%) que tiveram suas medidas subestimadas pela CTC, a
média (+DP) da variagdo das medidas foi de 1.45 cm (+1.64), com valores maximos
e minimos de 5.0 cm e 0.2 cm. Trés tumores (12%) ndo apresentaram diferencas de
mediadas entre a CTC e a patologia. Considerando-se todos 0s casos em conjunto (as
lesGes superestimadas e subestimadas), a média (+DP) da variacdo das medidas foi

de 1.4 cm (£1.34), com a maior diferenga encontrada de 5.0 cm (Figura 18).
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Figura 18 - Correlagéo das dimensdes tumorais entre a CTC e patologia.

5.4.3 Estadiamento local T

Foi possivel obtencdo de confirmacdo histopatologica de 27 lesdes, porém
como relatado anteriormente 2 lesGes foram excluidas, pois houve realizacdo de
terapia neoadjuvante, restando 25 tumores para correlacao patoldgica tomografica.

Os percentuais gerais de concordancia dos observadores 1 e 2 com os achados
patolégicos em relacdo a profundidade de invasdo foram de 76% e 80%,
respectivamente (Tabela 24), sendo a acuracia geral para o estadiamento T de 80%.

Trés e duas lesdes patologicamente T3, foram subestadiadas como T1/T2
pelos observadores 1 e 2, respectivamente, porém apenas uma dessas lesdes
apresentava sinais patologicos de acometimento da gordura pericolica (Figura 19), as
demais se encontravam limitadas pela serosa e subserosa. No caso de
sobrestadiamento, ambos 0s observadores estadiaram como T3, trés lesGes restritas a

muscular prépria (patologicamente T2), no entanto, duas dessas lesGes apresentavam
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processo inflamatdrio e reacdo desmoplésica na gordura pericolica adjacente (Figura

20).
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Figura 19 - Lesdo vegetante no colon descendente classificada como T1/T2 pela CTC,
demonstrou sinais invasdo da serosa ao estudo patoldgico (T3).
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Figura 20. - Lesdo vegetante no ceco classificada como T3 pela CTC. O estudo
patolégico evidenciou invasdo até a camada muscular (T2). As areas irregulares na
gordura pericolica junto ao tumor (setas), provavelmente correspondiam a reacao
desmoplasica peritumoral, que foi demonstrada patologicamente.

Tabela 24 - Correlagéo entre a CTC e patologia na profundidade de invaséo.

CTC
T1/T2 T3 T4 Total
TUT2 4 3 0 7 (28,0%)
Patologia T3 2 14 0 16 (64,0 %)
T4 0 0 2 2 (8,0%)

Total 6 (24,0%) 17 (68,0%) 2 (8,0%) 25 (100%)




59

Ao se avaliar as sensibilidades, especificidades, os valores preditivos
negativos e positivos para cada categoria de estadiamento tumoral local foram
encontrados os resultados especificados na Tabela 25. Ambos os observadores
apresentaram acuracia de 100% para os tumores T4.

Tabela 25 - Sensibilidade, especificidade, VPP* e VPN** para cada estadiamento
local T por observador.

Observador 1 Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
T1/T2 57,1% 83,3% 57,1% 83,3% 76%

T3 81,3% 66,7% 81,3% 66,7% 76%

T4 100% 100% 100% 100% 100%

Observador 2

T1/T2 57,1% 88,9% 66.6% 84.2% 80,0%
T3 87,5% 66,7% 82,4% 75,0% 80,0%
T4 100% 100% 100% 100% 100%

*VPP — valor preditivo positivo; **VPN — valor preditivo negativo

De um total de 16 pacientes com estadiamento tumoral T3, 12 apresentavam
invasdo da gordura pericolica, com os demais se encontrando limitados pela serosa.
A CTC subestadiou como T1/T2 apenas um desses pacientes que apresentavam
invasdo patologica da gordura pericolica. Considerando-se apenas a diferenciagdo
dos tumores T1/T2 e T3 restritos a serosa (T3s) entre os tumores T3 com infiltracdo
da gordura pericélica a CTC apresentou sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) e acuracia de 91,7%, 72,7%, 78,6%,
88,9% e 82,6%, respectivamente (Tabela 26). Ambos os observadores apresentaram

desempenho semelhante nesse quesito (Figura 21).
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Figura 21 - Lesdo estenosante no colon sigmoide apresentando sinais de extensdo
para a gordura pericolica pela CTC (a) Achado que foi confirmado patologicamente
(setas) (b).

Tabela 26 - Desempenho da CTC na detec¢do de infiltracdo da gordura pericolica.

CTC
T3 infiltragcdo gordura T1/T2+T3s Total
Patologia T3 infiltragéo gordura 11 1 12 (52,2%)
T1/T2 +T3s 3 8 11 (47,8%)
Total 14 (60,9%) 9 (39,1%) 23 (100%)

5.4.4 Avaliagdo dos linfonodos

O estadiamento linfonodal pela CTC foi dividido em positivo ou negativo,
sendo a acuracia geral do método 60.1%. Os valores da sensibilidade, especificidade,
valores preditivos negativos e positivos e acuracia dos observadores estdo descritos
na Tabela 27.

Tabela 27- Desempenho da CTC na identificagdo de linfonodos acometidos.

Observador 1 Sensibil.* Especif.**  VPP*** VPN***  Acuracia

Acometimento Linfonodal 75% 53,3% 40,0% 80,0% 60,1%

Observador 2

Acometimento Linfonodal 87,5% 40,0% 43, 7% 85,7% 56,5%

*Sensibil. — Sensibilidade; **Especif. — Especificidade; ***VPP — Valor Preditivo Positivo;
****\VVPN — Valor Preditivo Negativo.
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5.4.5 Avaliacdo de metastases

Dois pacientes apresentaram CTC considerada positiva para doenca a
distancia, um deles no figado e o outro nas bases pulmonares. Nao foi obtida
confirmacéo histopatologica dessas lesbes, no entanto, o acompanhamento clinico e a
resposta ap6s a quimioterapia adjuvante foram utilizados para confirmacdo do
diagndstico.

O mesmo paciente que apresentava metastases pulmonares, também
apresentou um pequeno implante subcapsular hepatico metastatico confirmado
histopatologicamente. Esse implante ndo havia sido caracterizado pela CTC. A
Tabela 28 demonstra a acurdcia da CTC por paciente e ndo por metastase, sendo
desconsiderado o implante ndo identificado. Caso esse fosse incluido e a analise
fosse realizada por sitio de metéstase, a acuracia da CTC passaria a ser de 96%

(Tabela 29).

Tabela 28 - Desempenho da CTC na avaliacdo de metéstases por paciente.

Patologia/ Cirurgia/ Seguimento clinico

MO M1 Total
CTC MO 22 0 22 (91,7%)
M1 0 2 2 (8,3%)
Total 22 (91,7%) 2 (8,3%) 24 (100%0)

Tabela 29 - Desempenho da CTC na avaliacdo de metastases por sitio.

Patologia/ Cirurgia/ Seguimento clinico

MO M1 Total
CTC MO 22 1 23 (92%)
M1 0 2 2 (8%)

Total 22 (88%) 3 (12%) 25 (100%)
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5.4.6 ModificacBes no planejamento cirurgico

A CTC promoveu modificacbes no planejamento cirdrgico em 5 (20,8%)
pacientes. Em trés a CTC foi responsavel pela localizacdo precisa da leséo, alterando
a resseccdo previamente planejada.

Um dos pacientes, com colonoscopia incompleta por uma leséo estenosante
no reto, apresentou multiplos polipos a CTC, com diagnostico de polipose, sendo
submetido a uma proctocolectomia total (Figuras 22A e B). Outro paciente, também
com uma colonoscopia incompleta por tumor estenosante no transverso, apresentou
uma lesdo sincronica no ceco e foi submetido a uma hemicolectomia direita
estendida para o descendente (Figura 23). Vale ressaltar que a colonoscopia foi
incompleta em todos os pacientes nos quais houve alguma modificacdo no

planejamento cirurgico (Quadro 5).

Quadro 5 - Achados adicionais da CTC que influenciaram no planejamento
cirurgico.

Achados Colonoscépicos Achados adicionais CTC
Localizacdo - Colon transverso Correcao de localizacéo - Célon
descendente
Localizagéo - Colon transverso Correcédo de localizagéo - Colon
ascendente
Localizacéo - Colon descendente | Correcdo de localizacao - Célon
transverso
Leséo cdlon transverso Les&o sincrdnica no ceco
intransponivel
Lesdo no reto intransponivel + Maultiplos polipos
pélipos
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Figura 22A - Paciente com leséo estenosante no cdlon sigmoide distal intransponivel
pelo colonoscopio. Imagem colonografica endoluminal (A) e reconstrucdo
multiplanar no plano sagital evidenciando a lesdo (setas) (B). Lesdo visualizada pela

colonoscopia optica (C).
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Figura 22B - Imagens endoluminais da CTC do mesmo paciente da figura 22A,
demonstrando madltiplos polipos nos segmentos colicos ndo avaliados pela
colonoscopia Optica (setas).
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Figura 23 - CTC eV|denC|ando lesio estenosante no colon transverso que era
intransponivel pelo colonoscopio (A e B). Nesse mesmo exame foi visualizada uma
lesdo vegetante no ceco que ndo havia sido passivel de avaliacdo pela colonoscopia
Optica (C e D).

5.4.7 Avaliagado dos pélipos:

Dos 31 pacientes que realizaram o preparo limitado foi possivel a avaliacdo
completa do colon em 17 pacientes. Destes, 2 realizaram colectomia total e os
demais haviam realizado colonoscopia completa ou realizaram colonoscopia apds o
procedimento cirdrgico. Nos 14 pacientes restantes foi possivel apenas a avaliacdo
dos segmentos ressecados e das porcOes avaliadas pela colonoscopia incompleta,
portanto, alguns achados da CTC nédo foram passiveis de confirmacao.

Foram identificados 11 pdlipos pela CTC e destes 6 foram confirmados
patologicamente. Dois polipos identificados pela CTC eram falsos positivos,

correspondendo a residuos fecais ndo marcados e trés pélipos se encontram em



65

segmentos colicos que ainda ndo foram avaliados patologicamente ou
colonoscopicamente.

Ocorreram 2 casos de falsos negativos, correspondendo a um pélipo
pediculado com 0.8 cm no célon descendente e um sessil no ceco, com 0.6 cm
(Quadro 6).

Trés polipos presentes em segmentos que foram avaliados pela colonoscopia
Optica, somente foram identificados pela CTC, sendo um polipo pediculado no coélon
transverso com 1,0 cm, um pélipo séssil no reto com 1,0 cm e um polipo séssil no
colon ascendente com 0.6 cm (Figuras 24 e 25). Os dois primeiros se encontravam
entre pregas cdlicas.

Um dos pacientes com colonoscopia incompleta apresentou incontaveis
polipos a CTC, caracterizando uma polipose, e por isso foi submetido a uma
proctocolectomia total. Em virtude da grande quantidade de polipos de variadas

dimensdes no colon, a correlacdo com a CTC foi impossibilitada.

Quadro 6 - Correlagdes pdlipos na CTC, patologia e colonoscopia.

Polipos CTC | Pélipos CTC | Falsos positivos | Falsos negativos | Falsos negativos
confirmados ainda ndo | CTC CTC colonoscopia

confirmados
6 3 2 2 3
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Figura 24 - Polipo séssil em colon ascendente nao visualizado pela colonoscopia 6ptica
(falso negativo), sendo visualizado apenas pela CTC (setas).

Figura 25 - Pélipo pediculado no célon transverso, localizado entre pregas, sendo
visualizado apenas pela CTC. A colonoscopia Optica ndo caracterizou essa lesdo, que foi
confirmada patologicamente.
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6 DISCUSSAO

A colonografia por tomografia computadorizada (CTC) é considerada uma
importante ferramenta para a avaliacdo do célon que vem sendo utilizada cada vez
mais na pratica diaria (JOHNSON 2009). Hoje grandes centros médicos, nos EUA e
Europa, tém utilizado a CTC na rotina clinica como um método alternativo para o
rastreamento do carcinoma colorretal. A CTC também tem sido indicada para
pacientes com avaliacdo incompleta do colon pela colonoscopia éptica e naqueles
considerados de alto risco para o procedimento de sedacdo(ASCHOFF et al. 2008).
Outra utilidade da CTC, que vem sendo observada, € a sua utilizacdo na avaliacdo
pré-operatéria de pacientes com diagnéstico de carcinoma colorretal
(IANNACCONE et al. 2005).

Hoje, se pode considerar uma das grandes desvantagens da CTC, a
necessidade da realizacdo de um preparo catartico intestinal, que é tido como a mais
importante fonte de desconforto do exame, mencionada pelos pacientes(SUMMERS
2009) e, por isso, muitos esforcos vém sendo realizados para se reduzir ou suprimir a
utilizacdo dos laxativos no preparo, optando-se pela marcacgédo fecal com contrastes
radiodensos. Essa abordagem pode ser bastante til, também, em pacientes idosos e
debilitados, que apresentam uma menor tolerdncia aos preparos convencionais com
altos volumes de laxativos que, em alguns casos, podem ser considerados fatores de
risco para a salde desse grupo de pacientes(IAFRATE et al. 2008; KEELING et al.
2010). Alguns centros médicos, na Europa, ja tém utilizado na rotina clinica o
preparo com marcacdo fecal e sem utilizacdo de laxativos, no entanto, ndo ha

nenhum consenso sobre a técnica de marcacdo fecal e ndo ha nenhum estudo
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multicéntrico que evidencie que a qualidade do exame ndo € prejudicada por essa
técnica(CAMPANELLA et al. 2010; JENSCH et al. 2010).

No presente estudo, foi avaliada a utilidade da CTC com preparo reduzido,
sem utilizacdo de laxativos, com marcacdo fecal com contraste iodado, em pacientes

com alta suspeita ou diagndstico de cancer colorretal.

6.1 PREPARO SEM CATARSE

6.1.1 Tolerancia e aceitacéo ao preparo e exame

O preparo utilizado mostrou-se bastante tolerado. Apenas 13 % dos pacientes
consideraram a dieta e a necessidade de ingestdo do contraste como inconvenientes,
0s demais 87% dos pacientes toleraram bem essa necessidade. TAYLOR et al. em
2008, utilizando um regime de marcacéo fecal com bario, associado a um laxativo
leve (Citrato de Magnésio), demonstrou que 95% dos pacientes toleraram bem o
preparo. Valores semelhantes aos encontrados por NAGATA et al. (2009a), que
utilizou contraste iodado i6nico, associado a um laxativo leve.

Ao se avaliar os efeitos colaterais, apenas quatro pacientes nao relataram a
ocorréncia de diarréia, com a maioria dos pacientes (58,1%) classificando-a como
leve e 29% dos pacientes classificando-a como moderada. Nenhum paciente graduou
a diarréia como intensa. Esse efeito colateral esta relacionado a hiperosmolaridade do
contraste iodado i6nico, resultando numa diarréia osmotica(PICKHARDT 2005).
Outros estudos que utilizaram contraste iodado para marcacdo fecal também
observaram uma alta frequéncia de diarréia. LIEDENBAUM et al. (2010a),

utilizando um preparo com trés doses de 50 ml de contraste iodado i0nico
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(300mg/ml), na véspera do exame e uma dose de 50 ml do mesmo contraste, no dia
do exame, evidenciou diarréia em quase todos os pacientes (96%), assim como
JENSCH et al. (2010), que relatou diarréia em 94% dos pacientes que foram
submetidos a um preparo que utilizava 180 ml de contraste iodado i6nico (200
mg/ml), divididos em trés doses de 20 ml um dia antes do exame e em duas doses de
60 ml no dia do exame, em associacdo com 30 mg Bisacodil. Os resultados do
presente estudo e dos autores citados diferem dos obtidos por IANNACCONE et al.
(2004), que relataram diarréia em apenas 6% dos pacientes. Nesse estudo foram
utilizadas 5 doses de 20 ml de contraste iodado i6nico (370mg/ml) em dois dias (o
dobro da dose utilizada no presente estudo). Dentre os outros efeitos avaliados, trés
pacientes relataram colicas (9.6%) e nenhum dos pacientes apresentou vomitos,
nauseas ou reacOes alérgicas. Optou-se pela graduacdo da diarréia, de forma
subjetiva pelos préprios pacientes, ndo sendo utilizadas escalas para se avaliar o
namero de evacuacgdes por dia, assim como a consisténcia das fezes, pois a percep¢do
da intensidade da diarréia pode variar entre os pacientes.

O presente estudo ndo teve como objetivo comparar a CTC com a
colonoscopia quanto a tolerancia, no entanto, optou-se por questionar as preferéncias
dos pacientes em relacdo aos dois estudos. Em relacéo ao preparo, foi observado que
um namero significativo dos pacientes relatou preferéncia pelo preparo reduzido da
CTC (71%), com apenas dois pacientes (6.4%) mencionando preferéncia pelo
preparo da colonoscopia oOptica. Diversos autores demonstraram resultados
semelhantes, mesmo quando utilizavam baixas doses de laxativos no preparo.
TAYLOR et al. (2008), utilizando marcacédo fecal com bario e iodo associado a um

laxativo em baixa dose, relatou 61% de preferéncia pelo preparo da CTC e
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IANNACCONE et al. (2004) e NAGATA et al. (2009a), utilizando contraste iodado,
evidenciaram 88% de preferéncia pelo preparo reduzido.

As preferéncias quanto ao exame também foram avaliadas, com 75% da
amostra referindo boa tolerdncia ao exame e com 26 pacientes (83,9%) relatando
preferéncia pela realizacdo de uma CTC e somente um paciente indicando
preferéncia pela colonoscopia Optica. O bom grau de tolerancia dos pacientes ao
exame de CTC ja é um dado bem estabelecido na literatura, como demonstrado por
SVENSSON et al (2002) e GLUECKER et al. (2003), sendo considerado um exame
melhor tolerado que a colonoscopia Optica (FLORIE et al. 2007; OZSUNAR et al.
2009). Nos estudos que utilizaram preparo reduzido foi demonstrada uma preferéncia
pelo exame de CTC quando comparada a colonoscopia dptica. FLORIE et al. (2007)
e JENSCH et al. (2008) relataram em torno de 70% de preferéncia pela CTC e
NAGATA et al. (2009a) relatou 82% de preferéncia pela CTC. Ao se discutir o
exame preferido e melhor tolerado pelos pacientes existem algumas controvérsias na
literatura. JUNG et al. (2009) relataram que 65% do pacientes preferiram a
colonoscopia dptica, com apenas 10% relatando preferéncia pela CTC. Esse mesmo
autor afirmou que os pacientes relataram mais desconforto, mais constrangimento e
mais dor, durante o exame de CTC, quando comparado a colonoscopia Optica, assim
como AKERKAR et al. (2001). Um dos argumentos que justificam a preferéncia
pela colonoscopia optica € o aspecto terapéutico desse exame, diferente da CTC, na
qual alguns pacientes serdo referenciados para a realizacdo de uma colonoscopia.
Outro ponto discutido sobre o maior grau de constrangimento proporcionado pela
CTC, nos estudo citados, € que esse exame € realizado com o paciente acordado, em

uma sala de tomografia, que é ampla, diferente da sala de colonoscopia, podendo
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assim gerar um maior constrangimento e desconforto no momento da sondagem e
distensdo gasosa do célon. Na rotina deste estudo, o paciente é sondado no interior
da sala de tomografia, estando presente somente um médico e um auxiliar de
enfermagem, da mesma forma que na colonoscopia, sendo a area da sala e a auséncia
de sedacdo as diferencas entre 0s exames.

Ao se comparar o grau de desconforto nos dois exames, principalmente o
grau de dor gerado pelos mesmos, a utilizacdo de sedacdo na colonoscopia Optica
torna essa comparacgdo bastante dificil e, até mesmo questionavel. Talvez, o simples
guestionamento sobre que exame seria preferido no futuro seja suficiente para essa

avaliacdo, como realizado no presente estudo.

6.1.2 Qualidade dos Exames

Foi evidenciado neste estudo que o preparo utilizado promoveu uma boa
marcacdo das fezes, proporcionado um pequeno volume de residuos fecais, com uma
boa homogeneidade. Ambos 0s observadores avaliaram que a grande maioria dos
segmentos colicos apresentou pouca quantidade ou nenhum residuo e que a
homogeneidade dos residuos liquidos ou solidos era boa ou excelente, permitindo a
diferenciagdo entre mucosa e fezes marcadas. Além disso, a distensdo dos segmentos
colicos foi considerada ou satisfatoria ou otima, em mais de 90 % dos casos, assim
como a qualidade geral do exame, 0 que permitiu uma interpretacdo adequada do
mesmo apenas com minimas limitacdes diagnosticas. Na literatura, existem varios
estudos com inumeras combinagcfes de meios de contraste para a marcacdo fecal
associados ou ndo a laxativos, com ou sem restri¢cGes dietéticas, apresentando bons

resultados, similares aos obtidos no presente estudo. BIELEN et al. (2003),
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associando restricdo dietética e pequenas doses de contraste iodado idnico ingeridas
junto com as refeicdes, por trés dias, obtiveram uma marcagdo fecal considerada
satisfatoria nos pacientes estudados, com 91.5% dos segmentos apresentando uma
marcac¢do boa ou moderada. LIEDENBAUM et al. (2010a) compararam dois regimes
de marcacdo fecal com contraste iodado idnico. Um realizado em dois dias e outro
em um dia, obtendo bons resultados com ambos os regimes, ndo sendo observadas
diferencas significativas na acuracia dos exames, sendo sugerido que o preparo
reduzido com marcacdo fecal pode ser feito na véspera do exame, por ser melhor
tolerado. FLORIE et al. em 2007, combinaram o contraste iodado idnico, por dois
dias, com a lactulose, obtendo exames de boa ou excelente qualidade, em 69% dos
casos e, somente um caso foi considerado ruim (ndo diagnostico). KEELING et al.
(2010) relataram boa marcacéo de residuos fecais, utilizando duas solucdes de 20 ml
de Gastrografina (contraste iodado iénico), diluidas em um litro de liquidos claros,
ingeridas nas 24 horas antes do exame e a nas 2 horas antes do exame. IAFRATE et
al. em 2008, utilizaram contraste iodado i6nico, por 48 horas, associado a restrigdes
dietéticas, acusando marcacao fecal excelente, em 83% dos casos e nenhum paciente
apresentou uma marcacao considerada ruim. Como se Vvé, ainda ndo ha um consenso
sobre 0 tempo de duracdo da ingestdo do contraste necessario para uma marcacao
fecal adequada, mas o inicio da ingestdo do contraste, 48 horas antes do exame,
parece promover uma marcacao fecal de melhor qualidade, no entanto, ainda nao se
sabe se essa melhor qualidade € determinante para uma maior acuracia do exame.

Um dos motivos para os bons indices de qualidade dos exames, boa
homogeneidade e pouca quantidade de residuos fecais, obtidos no presente estudo,

pode ter sido decorrente da utilizacdo do contraste iodado iénico hiperosmolar, pois
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esse tipo de contraste, que € hidrossoluvel e se dispersa facilmente, promove uma
boa homogeneidade dos liquidos residuais e impregna os residuos solidos(NAGATA
et al. 2009b). Além disso, o efeito catartico desse contraste ndo pode ser esquecido,
pois causou diarréia na maioria dos pacientes, auxiliando na reducdo da quantidade
de residuos e na diluicdo e homogeneizacéo das fezes, podendo ter sido determinante
para o sucesso do preparo (PICKHARDT 2005). A dieta pobre em residuos também
pode ter sido um fator importante para a boa qualidade dos exames, pois as fibras
podem aumentar o volume das fezes (LIEDENBAUM et al. 2010b). A grande
maioria dos estudos citados associou restricdes dietéticas ao preparo, na entanto, em
alguns estudos, ndo foram recomendadas quaisquer restricdes dietéticas e estes
também apresentaram resultados satisfatorios (CALLSTROM et al. 2001; ZALIS et
al. 2006). No entanto, DACHMAN et al. (2007) afirmaram que um preparo que
apresente uma alta quantidade de residuos fecais, mesmo bem marcados, ndo é
desejavel, pois aumenta a dificuldade de interpretacdo do exame e pode gerar um
namero maior de erros de interpretacdo. Avaliando especificamente a utilizacdo da
restricdo dietética, LIEDENBAUM et al. (2010b) relataram que a dieta pobre em
residuos melhorou subjetivamente a qualidade da marcacdo das fezes sem aumentar
o0 desconforto dos pacientes, portanto, a restricdo dietética pode ser essencial para
melhorar a qualidade dos exames, facilitando a sua leitura.

Alguns autores ja tém utilizado doses menores de contraste iodado, do que a
utilizada no presente estudo, sem perda na qualidade do exame(LIEDENBAUM et
al. 2009; JENSCH et al. 2010; KEELING et al. 2010), portanto, talvez seja possivel
suprimir completamente a dose do contraste iodado ndo-idnico (100 ml) utilizada no

preparo, optando-se somente pelo uso dos 100 ml do contraste iodado idnico,
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divididos em cinco doses de 10 ml por dia, durante dois dias, provavelmente
reduzindo a incidéncia de diarréia.

Existe algum grau de preocupacdo quanto a utilizacdo do contraste iodado,
por via oral, para esse objetivo, pois se sabe que apesar de serem extremamente raras,
reacOes anafilatctoides podem ocorrer, supostamente em situaces clinicas que
determinem uma maior absorcdo intestinal do contraste iodado, como doencas
inflamatdrias intestinais (MILLER 1997). Por este motivo, alguns autores defendem
a utilizacdo do bério, por ser mais seguro (ndo é absorvido) e, também, por ter um
menor custo. Alguns autores, como CALLSTROM et al. em 2001 e JOHNSON et al.
em 2008b, obtiveram bons resultados com a utilizacdo do bério, por 48 horas antes
do exame. No entanto, o bério utilizado, isoladamente, para a marcacdo fecal
apresenta alguns problemas, principalmente, em relacdo a contrastacdo do liquido
residual, pois por ter uma densidade alta pode se depositar, determinando formacéo
de camadas de alta e baixa atenuacdo, com o liquido de menor atenuacédo localizado
por sobre o bario de maior atenuacdo (NAGATA et al. 2009a e b). ZALIS et al. (
2006) compararam regimes que utilizaram, isoladamente, béario e iodo para a
marcacdo fecal, referindo melhor qualidade com a utilizagcdo do iodo. NAGATA et
al. (2009b), também compararam regimes que utilizaram somente bario ou somente
contraste iodado, obtendo melhor homogeneidade dos residuos fecais nos grupos que
utilizaram iodo.

No presente estudo, optou-se pela ndo associacdo do contraste baritado ao
preparo, para que o mesmo fosse o mais simples possivel, porém, o bario pode ter
um papel na marcacéo de residuos solidos, conforme argumentado por PICKHARDT

et al. (2003), melhorando a homogeneidade dos residuos solidos, facilitando, assim a
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interpretacdo dos exames. JENSCH et al. em 2008, utilizaram um preparo que
combinou bario e iodo sem o uso de laxativos, com 6timos resultados.

Um ponto que deve ser destacado é que grande parte do pacientes eram
portadores de carcinoma colorretal, alguns destes com lesdes estenosantes, 0 que,
segundo CAMPANELLA et al. (2010), pode afetar negativamente a qualidade do
preparo. Assim, caso a populacdo ndo fosse portadora de carcinoma colorretal, 0s
resultados poderiam ser melhores do que os observados no presente estudo.

Os indices de concordancia entre os observadores, na avaliacdo da qualidade
do preparo, também foram estudados. Na revisdo da literatura realizada, somente um
estudo relatou o indice de concordancia kappa, entre os observadores, no quesito
referente a avaliacdo da qualidade da marcacdo fecal, BIELEN et al. (2003)
encontraram um bom indice de concordancia entre os observadores (k=0.745), com
um percentual geral de concordancia de 85%. No presente estudo, no parametro
relacionado a qualidade geral por segmento e por paciente, foram observados indices
de concordancia, entre os observadores, bom (k=0,710) e muito bom (k=0.886),
respectivamente. J4, quanto a avaliacdo da distensdo dos segmentos colicos, foi
observado um percentual baixo de concordancia entre os observadores (65,6%), com
uma concordancia fraca (k=0.155). Nos quesitos referentes a homogeneidade e a
quantidade de residuos, a concordancia foi pobre, com indices kappa de 0.38 e 0.246
e com percentuais gerais de concordancia de 86,7% e 85,0%, respectivamente.

Uma justificativa para essa baixa concordancia pode ser atribuida a utilizacao
de criterios de avaliacdo, que apesar de bem definidos, ainda podem ser considerados
subjetivos, o que propiciou que alguns exames considerados como bem distendidos,

por um dos observadores, tenham sido classificados como satisfatoriamente
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distendidos, pelo outro, gerando essa discordancia. O mesmo pode ter ocorrido com
0S outros parametros avaliados, ja que no quesito qualidade geral, a concordancia foi
boa ou muito boa.

O preparo utilizado, neste estudo, demonstrou ser eficaz. Propiciou exames de
boa qualidade e bem tolerados e foi preferido quando comparado ao preparo
utilizado para a realizagdo da colonoscopia Optica. No entanto, apesar da boa
tolerancia ao preparo, ainda foi observado uma alta incidéncia de diarréia nos
pacientes, tornando assim, necessario o ajuste da dose do contraste iodado utilizado,
com o objetivo de se reduzir a incidéncia de efeitos colaterais, mas sem causar

prejuizos a qualidade do exame.
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6.2 ESTADIAMENTO DO CARCINOMA COLORRETAL

6.2.1 Estadiamento local
e Localizacdo

Na avaliacdo local dos carcinomas, algumas informacdes sdo essenciais para
o planejamento cirurgico, uma delas é a localizacdo precisa da lesdo, outra é a
profundidade da invasdo e, ndo menos importantes, sao as relacdes do tumor com 0s
Orgaos adjacentes.

A CTC demonstrou ser um étimo método para definicdo da localizacdo dos
tumores. Com ambos o0s observadores localizando, corretamente, todos os 28
tumores. A colonoscopia 6ptica localizou de forma incorreta, trés dos 27 tumores
(11.1%) e wum, dos identificados pela CTC, ndo foi caracterizado
colonoscopicamente. Esses resultados sdo semelhantes aos obtidos por NERI et al.
(2009), que evidenciaram erros de localizacdo pela colonoscopia, em 15% dos casos,
com a CTC localizando, corretamente, todos os tumores. No presente estudo, em
todos o0s casos nos quais os tumores foram localizados incorretamente, a
colonoscopia 6ptica havia sido incompleta, o que também foi observado por NERI et
al. (2009). VIGNATI et al. (1994) evidenciaram erros de localizagdo pela
colonoscopia, em 14% dos pacientes e que ndo foram identificados sete tumores, em
320 pacientes, determinando dificuldades durante o procedimento cirdrgico, em
4.8% dos pacientes e PISCATELLI et al. (2005) relataram 21% de localizagOes
inacuradas, observando-se modificagdes no planejamento cirdrgico, em 11% dos

Casos.
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A colonoscopia incompleta favorece o erro de localiza¢do dos tumores, pois o
examinador pode achar que ultrapassou os limites entre dois segmentos ao
transpassar, por exemplo, uma angulacdo em colons redundantes (NERI et al. 2009).
Nesses casos, a ndo identificacdo da valvula ileocecal parece dificultar a
segmentacdo do colon (KIM JH et al. 2007). No presente estudo ndo foram
observados erros de localizacdo nos pacientes com exames colonoscopicos
completos. O mesmo ocorreu com NERI et al. (2009), no entanto CHO et al. (2007)
relataram 11.3% de localizacBes colonoscopicas incorretas em pacientes com
avaliacdo completa do colon. O grau de experiéncia do examinador também parece
ser um fator de importancia na localizacdo acurada das lesdes(CHO et al. 2007).

A tomografia computadorizada (TC) utilizada na rotina para o estadiamento
do cancer de célon desempenha um papel auxiliar na localizacdo precisa das lesGes,
entretanto, alguns dos tumores ndo serdo identificados por este método e, mesmo
aqueles visualizados, podem ser incorretamente localizados, como demonstrado por
LEE et al. em 2010. No referido estudo, a TC deixou de identificar 32,7% dos
tumores (34 de 104) e localizou corretamente 74% dos tumores identificados, mas,
ainda assim, foi responsavel por correcdo da localizagdo em 52.4% dos casos que
haviam sido incorretamente localizados pela colonoscopia optica (11 de 21). A CTC
apresenta nitida vantagem sobre a TC, pois apresenta uma sensibilidade bem superior
para a identificacdo dos tumores e, além disso, possibilita uma visualizacdo global do
colon, em trés dimensdes, com uma imagem semelhante a de um enema opaco, que
juntamente com as reformatagfes multiplanares, permitira a identificagdo com

bastante precisdo dos limites entre os segmentos colicos e a distancia dos mesmos em
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relacdo ao canal anal (Figura 26). Tudo isso sem prejudicar a avaliacdo dos demais
Orgaos intra-abdominais, como o figado por exemplo (NERI et al. 2009).

Conforme ja mencionado, a localizacao precisa, pré-operatdria das lesées no
colon é essencial para o planejamento cirurgico, pois definird que segmentos seréo
ressecados na cirurgia (LEE et al. 2010). A localizacdo precisa dos tumores torna-se
ainda mais critica, nos casos em que se opte pela a realizacdo de cirurgia
laparoscépica, pois ndo é possivel a realizacdo da palpacdo para identificacdo da
lesdo. Assim, um tumor incorretamente localizado pode ser ressecado de forma
inadequada ou, até mesmo nao ser ressecado (CHO et al. 2007). Dai a necessidade da

utilizacdo de um método que apresente alta acuracia para esse objetivo, 0 que é

observado na CTC, sendo inclusive, mais precisa que a colonoscopia optica.

Figura 26 - Visualizagdo do célon em 3D pelas técnicas de “Raysum” (A) e
renderizacao de volume (B).
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e Dimens0es:

A extenséo longitudinal (comprimento) dos tumores foi avaliada, no presente
estudo, mesmo sabendo que o comprimento tumoral ndo é um dado importante para
0 planejamento cirurgico, pois com ja afirmado, sdo os dados referentes a
localizacdo, incluindo a distancia para a linha pectinea/canal anal e a profundidade de
invasdo que serdo levados em consideracdo para definicdo do tratamento. Existem
pouquissimos relatos na literatura de estudos que realizaram correlagGes entre
dimens@es tumorais avaliadas por tomografia e patologicamente. LUO et al. (2004)
realizaram essa correlacdo dividindo os tumores em trés grupos de dimensdes (2.0-
3.0 cm, 3.1-5.0 cm 5.1-11.0 cm) e avaliaram a acuréacia das medidas por CTC,
realizadas por vérias técnicas, obtendo-se os melhores resultados quando as medidas
eram feitas utilizando-se a reconstrucdo do colon 3D, com a técnica “Raysum”, que
forma uma imagem semelhante a do enema com duplo contraste. No presente estudo,
0s observadores estavam livres para utilizar todas as ferramentas disponiveis na
estacdo de trabalho para a realizacdo das medidas, ndo sendo avaliada a acuracia de
cada técnica separadamente. Quando as medidas dos dois observadores foram
comparadas, observou-se valor médio de diferenca (+DP) de 0.96 cm (+1.44), ja
quando realizada a comparacdo das medidas tomogréficas com as obtidas na peca da
patologia, a média (+DP) da variacdo das medidas foi de 1.4 cm (+1.34), com a
maior diferenca encontrada de 5.0 cm, ocorrendo uma tendéncia a superestimagéo
das dimensdes dos tumores pela CTC. Uma limitagdo importante deste estudo foi a
realizacdo da medicéo da lesdo apds a fixacdo da peca em formalina, pois se sabe que

hd uma retracdo dos tecidos apds essa fixacdo, o que pode contribuir para as
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diferencas de medicdes tomograficas e patoldgicas (GOLDSTEIN et al. 1999; HSU
et al. 2007).

No contexto pré-operatorio, avaliacdo das dimensBes tumorais tem pouca
importancia, pois independente de suas dimensdes, 0 segmento envolvido deve ser
removido completamente (NERI et al. 2009). A precisdo da mensuracdo das lesdes

pode ser importante num contexto de avaliacdo de resposta a terapia neoadjuvante.

e Profundidade de invaséo

A avaliacdo da profundidade é outro ponto essencial no estadiamento dos
carcinomas de reto. Porém tem ganhado importancia na avaliacdo dos tumores
localizados no colon. No nosso estudo, a acuracia da CTC para avaliagdo da
profundidade de invasdo foi de 80%. Esses valores encontram-se na faixa de variagéo
evidenciada pela literatura mais recente, que é de 80 a 95%(MAINENTI et al. 2006).
CHUNG et al. em 2005 e KIM JH et al. em 2007, relataram acuracias de 95% e 86%,
respectivamente. FILIPPONE et al. em 2004 e MAINENTI et al. em 2006 atingiram
acuracias de 83% e 93%, respectivamente.

O principal objetivo no estadiamento local do carcinoma colorretal é a
diferenciagéo de tumores localizados (T1/T2), dos tumores mais avangados (T3/T4).
Ao se avaliar a acuracia por estadiamento foi observado um indice de 80% para os
tumores T1/T2 e tumores T3 e de 100 % para os tumores T4. A CTC demonstrou ser
um otimo método para identificacdo de lesdes T4, da mesma forma que foi
observado por FILLIPPONE et al. (2004) e MAINENT et al. (2006). No caso da
diferenciacédo de lesdes T1/T2 das T3, houve uma grande dificuldade de se distinguir

as lesbes que apresentavam invasdo da serosa (T3), daquelas restritas a muscular
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prépria (T1 ou T2), mas talvez o fato crucial, para fins de tratamento, seja diferenciar
0s tumores que apresentem extensdo extramural (infiltracdo da gordura pericolica) ou
de orgdos adjacentes, considerados de pior prognoéstico, dos tumores restritos a
parede intestinal (T1/T2 e T3 restrito a serosa), como realizado em um ensaio clinico
em andamento denominado “FOXTROT”, que tem avaliado o papel da quimioterapia
neoadjuvante em tumores de célon, considerados de pior prognéstico (DIGHE et al.
2008). No presente estudo, a CTC evidenciou oOtima sensibilidade (91,7%) para
identificar tumores com infiltracdo da gordura pericolica, porém sem apresentar
valores expressivos de especificidade (72,7%), com uma acuracia de 82,6%. Esses
valores encontram-se abaixo dos encontrados por KIM JH et al. (2007), que
relataram acurécia de 96%. Um dos fatores responsaveis pela reducédo da acuracia,
neste estudo, foi o fato de dois tumores terem sido sobrestadiados como T3 com
infiltracdo da gordura pericolica, por apresentarem acentuadas alteracbes
inflamatorias do mesocolon adjacente a eles. Vale também ressaltar que apenas um
tumor, que apresentava extensdao para a gordura pericdlica, foi subestadiado como
T1/T2.

Os criterios utilizados para avaliacdo do estadiamento local foram os mesmos
utilizados por FILIPPONE et al. (2004) e CHUNG et al. (2005), que avaliaram
apenas as imagens axiais e as reformatacGes multiplanares em 2D. As caracteristicas
morfologicas dos tumores, nas imagens em 3D (semelhante a um enema opaco), ndo
foram utilizadas como critério para defini¢cdo do estadiamento, no entanto, a utilidade
dessa técnica ndo pode ser menosprezada, pois UTANO et al. em 2008, obtiveram
uma acuracia de 79% (similar a do presente estudo) utilizando apenas critérios

morfologicos, com bons indices de concordancia interobservador, sugerindo que a
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associacdo dessa técnica a utilizada neste estudo pode ser util na diferenciacdo entre
os diversos estadios. No presente estudo, o indice de concordancia kappa, no quesito
referente a morfologia tumoral, foi muito bom (0.916), inferindo que a técnica
descrita por UTANO et al. (2008) pode ser utilizada com seguranca.

Outro ponto que deve ser comentado, diz respeito as fases de aquisicdo do
estudo apo6s administracdo do contraste endovenoso. No presente estudo, todos 0s
exames foram adquiridos da cupula diafragmatica ao isquio nas fases de contrastacédo
arterial, portal e de equilibrio, utilizando-se todas as fases para avaliacdo do
estadiamento local. Ndo foram feitas comparac@es entre a acuracia do estadiamento
local na fase arterial e na fase portal, como realizado por HUNDT et al. (1999) e
FILIPPONE et al. (2004). Esses autores evidenciaram melhor acuracia na fase
arterial por permitir uma melhor diferenciacdo entre os tumores e os tecidos normais
adjacentes. J&A MAINENT et al. (2006), utilizando uma Unica fase apds administracdo
do contraste endovenoso (fase portal), demonstraram uma acuracia de 93%, um
pouco superior, inclusive a obtida por FILIPPONE et al. (2004), concluindo que a
utilizacdo de uma Unica aquisi¢do, ap6s administracdo do contraste, permite uma
avaliacdo satisfatoria pré-operatdria do carcinoma colorretal, reduzindo o tempo de
exame, 0s custos e a dose de radiagdo. Talvez, a abordagem utilizada por
MAINENT et al. (2006) seja a mais adequada, principalmente por reduzir a dose de
radiacdo, no entanto, ainda ndo ha um consenso na literatura.

Poucos casos de cancer localizados no reto foram incluidos no estudo, néo
sendo possivel avaliagdo da CTC no estadiamento desses tumores, porém, em virtude
das porcdes alta e média do reto, serem circundadas por tecido adiposo, o

estadiamento se dara de forma semelhante aos demais segmentos coélicos, podendo-se
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esperar uma acuracia semelhante. Os tumores de reto baixo séo considerados os mais
problematicos para estadiamento por tomografia, pois ha uma necessidade de alta
resolucdo de contraste para diferenciacdo das estruturas localizadas nessa regiao, o
que ndo é possivel com a utilizacdo da tomografia (VLIEGEN et al. 2008). Outro
problema relacionado a CTC para o estadiamento do céncer de reto refere-se a
necessidade da distensdo gasosa do segmento, 0 que pode promover a reducdo da
distancia entre o tumor e a fascia mesorretal, determinando erros na avaliacdo das
relacBes entre os tumores e a referida fascia (VLIEGEN et al. 2008).

No quesito referente a concordancia interobservador, percebeu-se um indice
kappa bom (0.785), com um percentual geral de concordancia de 89.3%. Esses
indices sdo semelhantes aos obtidos por FILIPPONE et al. em 2004 e JIN et al. em

2006.

6.2.2 Estadiamento linfonodal

A acurécia geral da CTC para avaliacdo linfonodal foi de apenas 60,1%,
ressaltando que, no presente estudo, apenas avaliou-se a positividade ou ndo dos
linfonodos, ndo sendo divididos os estadiamentos em N1, N2 ou N3. Esses resultados
sdo decepcionantes, poréem encontram-se dentro das variagdes observadas na
literatura mais recente (IANNACCONE et al. 2005). No entanto alguns autores
obtiveram resultados bem melhores utilizando critérios semelhantes. FILIPPONE et
al. (2004) e CHUNG et al. (2005) demonstraram uma acuracia global de 80% e 85%
respectivamente. Outros autores também alcancaram resultados superiores aos deste
estudo, com acuracia aproximada de 70% (MAINENTI et al. 2006; KIM JH et al.

2007). Nesses trabalhos citados os exames foram realizados em tomdgrafos de
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multidetectores, sendo utilizadas reformatacdes multiplanares para a interpretacao
das imagens, o que parece melhorar a acurdcia do método, pois possibilita uma
melhor diferenciacdo entre pequenos linfonodos e vasos. Neste estudo, também
foram realizadas reconstrucbes multiplanares, mas os resultados permaneceram
aquém dos obtidos pelos os autores acima citados. A sensibilidade para a detec¢édo de
linfonodos acometidos, obtida neste estudo, foi de 75%, sendo insatisfatoria. Os
valores de especificidade também foram muito baixos (53,3%). JIN et al. em 2006,
que também apenas diferenciou linfonodos negativos dos positivos, obtiveram
resultados similares de sensibilidade (75.6%), porém com uma maior especificidade
(76.9%). Uma das razdes para os indices terem sido muito baixos neste estudo, pode
ser atribuida ao fato de que os dois radiologistas, que interpretaram os exames, estao
habituados a utilizar como critério para positividade linfonodal a dimensdo do menor
eixo maior que 1.0 cm, portanto, esses novos parametros utilizados podem ter gerado
algum grau de dificuldade na avaliagdo linfonodal, contribuindo para a piora dos
resultados obtidos.

As limitagOes da CTC para o estadiamento linfonodal s&o bem conhecidas,
pois os critérios utilizados sdo basicamente morfologicos (dimensGes, bordas
irregulares e agrupamentos de linfonodos), o que impossibilita a identificacdo de
linfonodos acometidos por micrometastases e, também, a diferenciacdo entre um
linfonodo de dimensdes aumentadas, devido a um processo inflamatorio, de um com
infiltracdo neoplésica. Como se sabe a TC nédo apresenta resolugdo de contraste
suficiente para a definicdo da arquitetura interna dos linfonodos, dificultando a sua
avaliacdo. Mesmo com a evolucdo tecnologica dos tomdgrafos, que promoveram

aumento da resolucdo espacial, nos permitindo identificar com melhor definicao,



86

pequenos linfonodos, ndo sdo observados aumentos significativos na especificidade
desse método, pelos motivos expostos nesse paragrafo.

Outros aspectos, aléem dos morfoldgicos, foram avaliados por outros autores
com o intuito de se aumentar a acuracia desse método. Um deles foi a intensidade de
realce pelo contraste endovenoso. No entanto, os resultados permaneceram similares
aos obtidos utilizando os critérios morfolégicos(HUNDT et al. 1999; DIGHE et al.
2008). Talvez, com a evolucdo dos metodos funcionais, como o PET-CT, possa
ocorrer uma melhora na avalia¢do ndo invasiva do estadiamento linfonodal (INOUE
et al. 2008).

A concordéncia interobservador no estadiamento linfonodal utilizando os
critérios citados foi boa, com um indice kappa de 0.659 e um percentual geral de
concordancia de 85.7 %, valores que sdo bastante semelhantes aos obtidos por JIN et
al. (2006). Novamente FILIPPONE et al. em 2004, encontraram resultados
superiores. Observando um percentual geral de concordancia de 97%, lembrando que
esses autores classificaram o acometimento linfonodal em N1, N2 e N3.

Um ponto que deve ser destacado é que, no presente estudo, o estadiamento
foi realizado por paciente e ndo por leséo, pois a avaliagdo patologica dos linfonodos
mesentéricos nesta instituicdo hospitalar é feita de forma global e ndo regional, ndo
sendo distinguida, em casos de lesdes sincronicas, a origem dos linfonodos

metastaticos, o que foi uma limitagdo importante do estudo.

6.2.3 Avaliacdo de metéstases
Em virtude do pequeno numero de pacientes com doenga metastatica, a

avaliacdo da acurdcia para a deteccdo de metastases a distancia pela CTC foi
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limitada. Ao se avaliar as metastases por pacientes, foi observado acurécia de 100 %
do método e quando se avaliaram as metéstases por sitio, apenas um pequeno
implante perihepatico ndo foi identificado em um paciente que apresentava
metastases pulmonares, sendo a acuracia de 96%. Esses resultados sdo similares aos
obtidos por MAINENT et al. (2006) que relataram 96% de acurécia. A utilidade da
TC para avaliacdo de doenca metastatica, principalmente hepética, ja estd bem
estabelecida. BIPAT et al. (2005) demonstraram, em uma metanalise, uma
sensibilidade aproximada de apenas 64% para a deteccdo de metéstases hepaticas
provenientes de carcinoma colorretal, no entanto, com os avangos dos equipamentos
de tomografia, esses valores tendem a melhorar. Em uma metanalise mais recente
FLORIANI et al. (2010) encontraram sensibilidade de 74,8% na deteccdo de
metastases hepaticas em pacientes com carcinoma colorretal. Em alguns estudos,
utilizando-se especificamente tomdgrafos com multidetectores, os valores de
sensibilidade sdo muito melhores, atingindo percentuais de deteccdo de metastases
préximos a 90%, como evidenciado por LARSEN et al. em 2009 e RAFAELSEN et
al. em 2010, e que sdo semelhantes aos obtidos pela ressonancia magnética (RM). O
que torna a TC um metodo bastante atrativo, por ser de menor custo e mais
disponivel que a RM. Em nenhum dos exames realizados neste estudo, a qualidade
das imagens hepéticas ou de outros orgdos intra-abdominais foi considerada menor
do que a qualidade de uma tomografia de abdome de rotina.

No presente estudo, ndo foi realizado ultrassonografia intra-operatéria do
figado de rotina, considerando-se a palpacdo durante a cirurgia e 0 seguimento
clinico por seis meses com exames de imagens, como o0 padrdo ouro para a excluséo

de metéastases, fato que pode ser considerado uma limitag&o do estudo. E sabido que
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a utilizacdo do seguimento clinico para exclusdo de metastases hepaticas apresenta
algumas falhas (LIM et al. 2004):

1- uma TC pré-operatoria negativa seguida de uma TC no seguimento precoce
positiva ndo significa que a metastase encontrada ja estava, necessariamente
presente, naquele 6rgdo. Essa metastase pode ter ocorrido, por exemplo, durante a
manipulacdo cirurgica;

2- alguns pacientes incluidos no nosso estudo realizaram tratamento sistémico
neoadjuvante ou adjuvante, o que pode ter erradicado ou suprimido o crescimento de
alguma metéastase oculta nao identificada pelo método;

3 — existem lesBes de crescimento muito lento, podendo assim, o periodo de seis

meses, utilizado para o seguimento, néo ter sido suficiente.

6.3 MUDANCAS NO PLANEJAMENTO CIRURGICO:

No presente estudo os achados da CTC foram responsaveis por alteracdes no
planejamento cirdrgico inicial em 20,8 % dos pacientes. Em todos esses pacientes a
colonoscopia Optica havia sido incompleta. Em dois dos cinco pacientes a CTC foi
determinante. Um deles apresentava um tumor sincronico e o outro era portador de
uma polipose. Nos trés pacientes restantes, as modificagdes foram determinadas por
erros de localizagéo, porém todos os tumores eram cirurgicamente palpaveis e foram
facilmente identificados durante a cirurgia, portanto, pode-se considerar que a
incorreta localizacdo pela colonoscopia Optica nesses casos, ndo foi crucial nem
determinante para um possivel erro de abordagem ou conduta cirurgica. Estes

achados s@o similares aos observados por KIM JH et al. (2007) que relataram
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alteracdes no planejamento cirdargico determinadas pela CTC, em 16% dos casos. Os
erros de localizacdo colonoscépicas e as lesdes sincronicas ndo identificadas pela
colonoscopia dptica foram responsaveis por essas mudancas. KIM JH et al. (2007) e
NERI et al. (2009) evidenciaram lesdes sincronicas nao identificadas pela
colonoscopia, em 4.4 %. Percentual bastante semelhante ao encontrado no nosso
estudo, que foi de 4% (1/25 dos pacientes). Esses achados reforcam a necessidade de
uma avaliacdo completa e acurada do colon antes do procedimento cirdrgico, como
ja foi arguido por TAKEUCHI et al. em 1997, reduzindo a chance de lesdes
sincrdnicas ndo serem diagnosticadas.

Como ja dito, a CTC sé determinou mudanca no planejamento cirurgico em
casos de colonoscopias incompletas, o que também foi verificado por NERI et al. em
2009, mas como relatado por CHO et al. em 2007, podem ocorrer até 11% de
localizagdes incorretas, mesmo em colonoscopias que avaliaram todo o colon, o que
pode gerar problemas durante as cirurgias. Em casos de abordagem laparoscdpica, a
necessidade da localizacdo precisa é ainda mais critica, pois como ja& discutido
anteriormente, ha a impossibilidade de palpacdo do c6lon, o que em casos extremos,
pode levar a uma ressec¢do inadequada da lesdo. Além das modificacfes reais no
planejamento cirdrgico, foi observada de forma subjetiva, uma maior satisfagdo do
médico assistente ao receber um exame com uma enorme riqueza de detalhes,
permitindo visualizar, de forma clara, a localizagcdo dos tumores, assim como as suas
relagBes com estruturas adjacentes.

Em virtude do que foi exposto, a CTC pode ser util ndo somente em casos de
colonoscopias incompletas, mas para todos 0s pacientes com diagnostico de

carcinoma colorretal.



90

6.4 AVALIACAO DE POLIPOS

Apesar da avaliagcdo dos polipos nao ter sido objetivo especifico do presente
estudo, optou-se pela inclusdo desse assunto, pois 0 mesmo é bastante discutido na
literatura e existe um grande nimero de estudos que abordam esse tema, tanto no que
se refere a CTC com preparo convencional, quanto a CTC com preparos alternativos.
Em virtude do pequeno nimero de pacientes incluidos neste estudo e da realizagdo
da colonoscopia Optica antes da CTC, o nimero de p6lipos maiores ou iguais a 6 mm
identificados pela CTC foi pequeno, apenas 11 pdlipos, impossibilitando a avaliacdo
da acurécia do método. Além disso, o numero de pacientes com avaliacdo incompleta
do colon colonoscopicamente ou cirurgicamente foi grande (14 pacientes),
dificultando ainda mais a avaliacdo dos resultados. Apesar destes problemas,
algumas observacdes puderam ser feitas.

A CTC identificou todos os po6lipos com dimensdes superiores a 9 mm.
Ocorreram dois falsos negativos, um deles correspondia a um pequeno pélipo
hiperplésico, com 6 mm, que ndo foi visualizado mesmo ap0s revisdo retrospectiva
do exame e o outro era um polipo pediculado (adenoma tubular com displasia de
baixo grau), medindo 8 mm, que havia sido interpretado erroneamente como residuo
fecal, pois o pediculo do mesmo era longo, permitindo ampla mobilidade do pélipo.
Os dois casos de pdlipos falsos positivos, pela CTC, correspondiam a residuos fecais
ndo marcados aderidos a mucosa. Deve-se destacar que todos 0s pdlipos maiores que
9 mm foram corretamente identificados pela CTC. Na literatura, muitos autores
obtiveram boas acuracias para a identificagdo de polipos utilizando a CTC com

preparos alternativos. IANNACCONE et al. (2004) utilizaram um preparo com
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restricdo dietética e contraste iodado i6nico, possibilitando a identificacdo de 100%
dos pdlipos com essas dimensBes. ZALIS et al. (2003), utilizando apenas contraste
iodado ndo idnico, sem modificacdes dietéticas, também demonstraram sensibilidade
de 100% para a deteccdo desses polipos. JOHNSON et al. (2008b) realizando um
preparo apenas com bario e sem restrices dietéticas e LIEDENBAUM et al.
(2010a), que utilizaram contraste iodado idnico e restricdo dietética, encontraram
sensibilidades de 87% e 93%, respectivamente. Deve destacar que todos esses
autores, citados, ndo utilizaram nenhum tipo de laxativo durante o preparo. Ao se
estudar os polipos de 6-9 mm, a sensibilidade para deteccdo da CTC com o preparo
alternativo tem uma maior variacao, oscilando entre 50-80%.

No presente estudo, ocorreram dois casos falsos positivos, 0 que tem sido
uma preocupacdo da ndo utilizacdo de laxativos durante o preparo. NAGATA et al.
(2009a) evidenciaram sensibilidade equivalente entre a CTC com preparo
convencional e a com preparo limitado para a detec¢cdo de p6lipos maiores ou iguais
a 6 mm, porém o valor preditivo positivo da CTC com preparo limitado foi menor.
Devido ao maior nimero de falsos positivos gerados pela maior quantidade de
residuos fecais presentes nos estudos com preparo limitado, um ndmero maior de
pacientes pode ser referenciado, desnecessariamente, para a realizacdo da
colonoscopia Optica, 0 que pode ser um problema para a relagdo custo versus
efetividade do exame. Outro problema relacionado a utilizacdo de preparos
alternativos € a real acurdcia da CTC com esses tipos de preparo na deteccdo de
lesbes clinicamente significativas. Ainda ndo existem estudos multicéntricos
randomizados validando essa técnica. Os estudos citados apresentam variagdes

técnicas quanto ao tipo de marcacdo fecal e sdo relacionados a experiéncia de
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servigos isolados, observando-se até opinides contraditorias relacionadas a alguns
aspectos da qualidade dos exames. LIEDENBAUM et al. (2010b) consideram que a
quantidade de residuos fecais pode nédo influenciar na legibilidade das imagens se 0s
mesmos estiverem homogeneamente e densamente marcados pelo contraste. Ja
DACHMAN et al. (2007) afirmaram que uma maior quantidade de residuos fecais,
mesmo que bem marcados, pode influenciar negativamente na qualidade do estudo,
dificultando sua interpretacdo. Deve-se ressaltar que todos estes estudos, citados,
estdo avaliando a acuracia da CTC para a deteccdo de pélipos num contexto clinico
de rastreamento populacional, o que difere bastante da populacdo avaliada pelo
presente estudo, no qual a identificacdo de pequenas lesdes (menores que 1.0 cm)
tem uma importancia limitada.

Uma critica aos preparos ndo catarticos é a impossibilidade da realizacdo da
navegacdo endoluminal primaria em 3D, pois se argumenta que essa forma de
abordagem é a que apresenta melhores resultados e, portanto, a utilizacdo da
abordagem priméaria em 2D poderia reduzir a acuracia do método (PICKHARDT
2005, 2007). No presente estudo, ndo foi avaliado o niumero de exames que foram
interpretados utilizando-se, de forma efetiva, a navegacdo endoluminal primaria,
porém ela foi possivel em muitos casos, com ou sem a utilizagdo de limpeza
eletronica. O grau de dificuldade na interpretacdo dos exames também nédo foi
avaliado, entretanto, uma maior dificuldade na avaliagdo dos estudos com maior
quantidade de residuos, mesmo que bem marcados pelo contraste, foi percebida de
forma subjetiva pelo observador, pois o software de limpeza eletrnica utilizado
ainda deixa muitas imagens artefatuais, o que prejudica a avaliacdo dos exames pela

navegacdo endoluminal.
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Com relacdo a esse paradigma da impossibilidade da navegacédo endoluminal
priméria, deve-se ressaltar que novas tecnologias vém surgindo a cada dia, novos
algoritmos de limpeza digital mais eficientes tém sido desenvolvidos, assim como
técnicas de renderizacdo de translucéncia que permitem a diferenciacdo entre um
polipo e um residuo fecal marcado durante a navegacdo (PICKHARDT 2004; PARK
et al. 2008; NAPPI e YOSHIDA 2009; GUERRISI et al. 2010; SERLIE et al. 2010).
Tudo isso podera possibilitar uma interpretacdo adequada dos exames, mesmo
daqueles que apresentem uma maior quantidade de residuos, permitindo que eles
sejam avaliados primariamente pela navegacdo endoluminal, como recomendado
atualmente.

Um achado interessante do nosso estudo foi o de alguns casos de falsos
negativos a colonoscopia oOptica. Trés polipos presentes em segmentos que foram
avaliados pela colonoscopia 6ptica, somente foram identificados pela CTC, sendo
dois polipos com 1.0 cm e um com 0.6 cm. As taxas de falsos negativos relacionadas
a colonoscopia 6ptica ja sdo bem conhecidas na literatura e podem chegar até 28%
para pdlipos de quaisquer dimensdes (HERESBACH et al. 2008). No estudo citado,
uma segunda colonoscopia Optica realizada no mesmo dia, por outro observador, era
utilizada como padrdo ouro. KAWAMURA et al. (2009) correlacionaram os achados
de pecas cirurgicas do colon, com os achados de colonoscopia optica e de CTC,
evidenciando uma sensibilidade de 66% do primeiro método e de 81% do segundo
para a deteccdo de poélipos de quaisquer dimensdes. Nos casos de polipos maiores
que 5 mm, a sensibilidade da colonoscopia 6ptica e da CTC foram de 91% e 96%,
respectivamente. Em ambas as situacOes, as diferencas ndo foram estatisticamente

significativas, porém em virtude desses achados, esses autores consideram que a
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utilizacdo da colonoscopia 6ptica como padrdo ouro para a validagcdo da CTC, pode
ser inadequada, promovendo subestimacdo da performance da mesma em estudos
pregressos. Em virtude da pequena quantidade de polipos presentes na amostra e do
limitado numero de pacientes deste estudo, a taxa de falsos negativos da
colonoscopia Optica ndo pdde ser avaliada. Como ja relatado na apresentacdo dos
resultados, dois dos polipos ndo identificados pela colonoscopia Optica se
encontravam por tras de pregas, o que pode ter determinado a sua ndo visualizacéo

pela colonoscopia.

6.5 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo tem algumas limitagdes. O tamanho da amostra é uma
delas. Por ser um estudo com coleta prospectiva sé foi possivel a inclusdo de 31
pacientes, durante o periodo de sua realizacdo, com apenas 25 pacientes
apresentando diagndstico de carcinoma colorretal, reduzindo a “forca estatistica” do
estudo.

Algumas falhas também ocorreram na avaliacdo da tolerancia, pois o
questionario foi aplicado imediatamente apés a realizacdo da CTC, o que pode ter
gerado um vieis de memoria. Outro problema é que o grau de tolerancia dos
pacientes a colonoscopia Optica ndo foi avaliado, ndo sendo possivel uma
comparacdo com os resultados obtidos referentes ao exame de CTC. Somente foi
avaliado o exame e o preparo preferido pelos pacientes.

Diferente dos outros estudos foi utilizado ar ambiente para a insuflacdo do

célon, que é mais desconfortavel do que a bomba de CO2, hoje usada na maioria dos
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servigos nos EUA e Europa e que pode ter sido uma fonte adicional de desconforto.
No entanto, apesar disso, os resultados ndo foram discrepantes dos obtidos nos
estudos citados.

Com relacdo ao preparo, uma das limitacdes pode ter ocorrido devido a
orientacdo da ingestdo do contraste diluido em um copo de liquido (suco ou agua),
ndo sendo estipulada uma diluicdo especifica, portanto, como o volume dos copos
pode variar, a diluicdo pode ter sido inconstante. Além disso, ndo foi estabelecido um
volume fixo de ingestdo de liquidos durante o preparo, o que também pode ter gerado
variacdes entre os pacientes e influenciado na qualidade do preparo e na intensidade
da diarréia.

Outro ponto que deve ser observado é que na avaliagdo da homogeneidade
dos residuos foi utilizado somente o critério subjetivo. Nao foram realizadas medidas
objetivas da densidade dos residuos, nem de suas variacdes para quantificacdo da
homogeneidade e qualidade da marcacdo. No entanto, esse critério se faz mais
importante na comparacao entre dois tipos de preparo, o que ndo foi feito no estudo.
No presente estudo, optou-se pela ndo comparacdo da qualidade dos exames sem
catarse com os de preparo convencional, pois a maioria dos pacientes que realizaram
0 preparo alternativo apresentou tumores intestinais, alguns suboclusivos, o que pode
prejudicar a qualidade do exame. Em virtude disso, a comparacdo nao seria
fidedigna.

Outra limitagéo foi que somente 17 pacientes tiveram o colon completamente
avaliado, ou por colonoscopia 6ptica ou por cirurgia. Os 14 pacientes restantes
tiveram apenas uma avaliacao parcial do colon, sendo utilizados para correlagdo com

a CTC os segmentos visualizados colonoscopicamente ou ressecados cirurgicamente.
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Em virtude disso, alguns achados da CTC ndo foram passiveis de correlacédo
patoldgica.

Ainda, em relacdo a pesquisa de achados colicos, ndo foram avaliados o grau
de dificuldade de interpretacdo, nem o tempo gasto para uma avaliacdo completa do
colon. No entanto, foi percebida, de forma subjetiva uma maior dificuldade na
interpretacdo desses exames em relacdo aos que realizaram preparo convencional e,
grande parte dessa dificuldade, se da pela presenca de maior quantidade de residuos
solidos, que mesmo bem marcados pelo contraste, podem causar problemas,
principalmente, quando se utiliza a navegacdo endoluminal.

No tdpico referente ao estadiamento tumoral local, ocorreram dois problemas.
O primeiro foi o pequeno nimero de tumores estadio T4, o que prejudicou a
avaliacdo da acuracia do método, nesses casos. O outro problema foi referente as
dimens@es tumorais, que foram realizadas no laboratério de patologia, apos a fixacao
da peca em formalina. E sabido que apGs essa fixagdo ocorre uma reducdo das
dimens@es das lesdes, 0 que pode ter invalidado a sua correlacdo com as medidas
realizadas pela CTC, mas como ja relatado talvez, a correlagdo mais importante
referente as dimensdes seja entre 0s observadores. As medidas precisas da lesdo no
planejamento pre-operatorio podem ser interessantes, mas tem pouca importancia
para o planejamento cirurgico.

Quanto ao estadiamento linfonodal, a maior limitagcdo foi a avaliagcdo pela
patologia de linfonodos por paciente e ndo por tumor, pois essa € a abordagem
praticada pela instituicdo hospitalar.

A avaliacdo das metastases a distancia também foi prejudicada pelo o

pequeno ndmero de pacientes que apresentaram esses achados. Ainda em relacdo a
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esse assunto, a utilizacdo dos achados cirurgicos e do seguimento clinico, com

exames de imagem, também tem limitac6es, como j& expostas anteriormente.

6.6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo demonstrou que a utilizacdo de um preparo sem catarse é
possivel, sendo bem tolerado pelos pacientes e proporcionando exames de boa
qualidade. Como ja utilizado em alguns servigos, esse tipo de preparo pode ser
especialmente Gtil em pacientes idosos e debilitados que ndo tolerem bem o preparo
convencional, 0 que é uma presenca constante em um hospital oncolégico de grande
porte. Nesses pacientes o objetivo principal é a deteccdo de lesdes maiores que 1.0
cm, diferente de um contexto de rastreamento populacional, que tem como objetivo
detectar lesbes menores. A populacdo avaliada pelo presente estudo também esté fora
do contexto de rastreamento, pois ja sdo pacientes portadores ou apresentavam alta
suspeita de carcinoma colorretal e, nesses casos, o foco sdo lesdes célicas maiores,
sendo observada uma alta acuracia da CTC para a caracterizacdo das mesmas, apesar
da pequena casuistica. No quesito referente ao estadiamento do carcinoma colorretal,
a CTC demonstrou ser um método excelente para auxiliar no planejamento cirurgico,
principalmente em casos de avaliagdo incompleta do colon, podendo ser utilizado
como um método “tudo em um”. Ou seja, em um mesmo exame, acrescentando-se
um preparo bem tolerado e de facil realizacdo, pode-se avaliar todo o c6lon com
precisdo, além de se realizar o estadiamento linfonodal e a distancia com a mesma

precisdo de uma tomografia de rotina.
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CONCLUSOES

A colonografia por tomografia computadorizada mostrou-se util na avaliacao
pré-operatoria de pacientes com diagndstico de carcinoma colorretal,
auxiliando no planejamento cirargico e o modificando em um numero
significativo de casos, principalmente nos pacientes com colonoscopia
incompleta, devendo ser indicada.

O preparo limitado utilizado no estudo foi bem tolerado pelos pacientes, com
manutencdo da qualidade do exame, que foi considerada boa, na grande
maioria dos casos.

A acuracia da colonografia por tomografia no estadiamento do carcinoma
colorretal foi boa tanto para a avaliacdo da profundidade do tumor (com uma
alta sensibilidade para deteccdo de infiltracdo tumoral da gordura pericélica)
guanto para avaliacdo das metastases distantes. Nao foram encontrados
resultados satisfatorios na avaliacdo do estadiamento linfonodal, por este

método.
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Anexo 1 - INSTRUCOES DO PREPARO PARA A COLONOGRAFIA POR TC

INSTRUCOES DO PREPARO PARA A COLONOGRAFIA POR TC

A colonoscopia virtual € um exame que avalia o intestino grosso por meio de
imagens de tomografia computadorizada. Durante o procedimento, é necessaria a colocagdo
de ar no intestino com o uso de uma fina sonda retal. O exame dura em torno de vinte
minutos e ndo requer sedagao, sendo bem tolerado pela grande maioria das pessoas. Tanto é
assim que, apos a avaliacdo, o cliente pode retomar suas atividades habituais sem maiores

restrigdes.

A limpeza do intestino é imprescindivel para realizar a colonoscopia virtual. O
preparo para 0 exame se resume & adocao de uma dieta pobre em residuos e ao uso do
contraste, conforme descrito neste impresso, que devem ser cumpridos integralmente.

O Sr (a) recebera 2 frascos de 50 ml de contraste Conray e um frasco do contraste Optray e
uma seringa de 20 ml para usar da seguinte forma:

ANTEVESPERA DO EXAME (data: )
Divida o numero de refei¢Bes para 5 por dia (café-da-manhd, almogo, jantar e dois lanches).

Dilua 20 ml do contraste conray ou optray em um copo de suco artificial (se for natural o
suco deve ser coado) ou &gua e ingira junto com as refeicoes.

20 ml no café-da-manhd (optray).

20 ml no almogo (optray).

20 ml no jantar (optray).

20 ml em cada lanche (dois lanches) (conray).

Os lanches podem ser em qualquer horério entre as principais refei¢des, por exemplo, 01 &
tarde e outro a noite, a preferéncia é do cliente.

- A dieta tem que ser livre de residuos, ndo coma alimentos como pé&o integral, cereais,
castanhas, améndoas e qualquer tipo de vegetais, legumes e frutas. Os demais alimentos
estdo liberados até o jantar.

- Nesse mesmo dia, na hora do jantar, inicie uma dieta leve, sem residuos e com pouca
gordura.

Os alimentos permitidos séo:

- suco de fruta (coado), 4gua ou chg;
- biscoito &gua e sal;

- gelatina (sem pedacos de frutas);



- sopa de caldo de carne magra, coada, podendo conter legumes e carne bem cozidos e
batidos no liquidificador ou passados na peneira;

- 0VOS quentes ou cozidos.

- Convém ressaltar que leite e derivados séo proibidos.

O contraste que serd ingerido pode causar algumas reacGes adversas leves, como nauseas e
colicas abdominais e menos freglientemente pode causar uma diarréia leve e vomitos.
Reacdes alérgicas sdo muito raras. Em caso de suspeita de reacdo alérgica ao contraste, como
vermelhid&o na pele e coceira, suspenda imediatamente o uso do mesmo.

Caso 0 Sr (a) sinta colicas abdominais tome Buscopam 40 gotas por via oral, no maximo 4
doses por dia.

Se sentir nauseas ou vomitos o Sr (a) pode tomar um comprimido de Plasil (no maximo trés
comprimidos por dia).

Se for alérgico a qualquer uma dessas mediagdes ndo as utilize.

VESPERA DO EXAME (DATA )

Mantenha a mesma dieta pobre em residuos iniciada na noite anterior.
As refeicdes também devem ser divididas em 5 por dia, da mesma forma que o dia anterior e
0 contraste conray/ optray serd tomado, como explicado abaixo, junto com as refei¢oes.

20 ml no café-da-manhd (conray).

20 ml no almogo (optray).

20 ml no jantar (conray).

20 ml em cada lanche (dois lanches) (optray e conray).

Inicie o jejum de alimentos sélidos e liquidos 12 horas antes do exame. N&o ingira liquidos.

NO DIA DO EXAME ( ).
Mantenha jejum.

Qualquer davida entre em contato com 11-9359-6089 — Dr. Alexandre ou 11-2189-5000 —
R1046/1045.



Anexo 2 - Questionario de Tolerancia ao Exame

Identificacdo do Exame:
Data:
Idade:
Sexo:

Qual foi o preparo mais inconveniente, este ou o da colonoscopia?
Avalie a dieta que foi recomendada (dieta sem residuos)?

1. Nao causou problemas
2. Inconveniente
3. Muito inconveniente

O que vocé achou de ter que tomar o contraste por dois dias antes do exame?

1. Nao causou problemas
2. Inconveniente
3. Muito inconveniente

Vocé apresentou alguns dos sintomas relacionados abaixo? Se sim, indique qual e fale se foi
leve, moderado ou intenso.

1. Diarréia
2. Colicas

3. Nauseas
4. Vomitos

Qual foi o grau de desconforto geral durante o exame?

Leve
Moderado
Severo
Muito severo

Hwbh e

Como vocé graduaria o desconforto da dilatagdo do intestino por géas?

Leve
Moderado
Severo
Muito severo

~AwbdpE

Vocé preferiria realizar uma colonoscopia Gptica ou esse exame?



Como vocé avaliaria a necessidade da realizacdo desse exame?

1. N&o causou problemas
2. Inconveniente
3. Muito inconveniente



FICHA DE COLETA DE DADOS
DADOS DEMOGRAFICOS
NOME:
nome:
RGH:
rgh:
IDADE:
idade:
SEXO:
Sexo:
PESO:
peso:
ALTURA:
altura:
IMC:
imc:
DADOS DA QUALIDADE DO EXAME
Qualidade da imagem:

masculino (1) feminino (2)

Reto: 1 -ruim, ndo diagndstico 2- moderado, diagndstico com limitagdes 3 —bom, diagndstico | reto_qual:
com minima limitagBes 4- excelente, sem limitagGes

Sigmdéde: 1 —ruim, ndo diagndstico 2- moderado, diagnéstico com limitages 3 —bom, sigmoide_qual:
diagndstico com minima limita¢Oes 4- excelente, sem limitacGes

Descendente: 1 —ruim, ndo diagndstico 2- moderado, diagnéstico com limitagbes 3 —bom, descen_qual:
diagnostico com minima limitagOes 4- excelente, sem limitacdes

Flexura Esplénica: 1 —ruim, ndo diagnostico 2- moderado, diagnostico com limitagdes 3 — esplen_qual:
bom, diagndstico com minima limitagdes 4- excelente, sem limitagGes

Transverso: 1 —ruim, ndo diagnostico 2- moderado, diagnéstico com limitagdes 3 —bom, transv_qual:
diagnostico com minima limitagOes 4- excelente, sem limitacdes

Flexura hepatica: 1 —ruim, ndo diagndstico 2- moderado, diagndstico com limitagdes 3 —bom, | hepatic_qual:
diagndstico com minima limita¢Ges 4- excelente, sem limitacGes

Ascendente: 1 —ruim, ndo diagnéstico 2- moderado, diagnéstico com limitag6es 3 —bom, ascend_qual:
diagndstico com minima limita¢Ges 4- excelente, sem limitacGes

Ceco: 1 —ruim, ndo diagnostico 2- moderado, diagnostico com limitagdes 3 —bom, diagndstico | ceco_qual:
com minima limitagBes 4- excelente, sem limitagGes

Distenséo:

Reto: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém toda sua reto_dist:

extensdo esta distendida; 4: boa distenséo.

Sigmoide: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém toda sua
extensdo esta distendida; 4: boa distensdo.

sigmoide_dist:

Descendente: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém toda sua
extensdo esta distendida; 4: boa distenséo.

descen_dist:




Flexura esplénica: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém esplen_dist:
toda sua extensao esta distendida; 4: boa distensao.

Transverso: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém toda sua | transv_dist:
extensdo esta distendida; 4: boa distenséo.

Flexura hepatica: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém hepatic_dist:
toda sua extensdo esta distendida; 4: boa distenséo.

Ascendente: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém toda sua | ascend_dist:
extensdo esta distendida; 4: boa distenséo.

Ceco: 1: colapsado; 2: pouco distendido; 3: moderadamente distendido, porém toda sua ceco_dist:
extensdo esta distendida; 4: boa distenséo.

Homogeinidade (residuos sélidos ndo marcados):

Reto: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa reto_homo:

Sigmoide: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa

sigmoide_homo:

Descendente: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa

descen_homo:

Flexura esplénica: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa

esplen_homo:

Transverso: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa

transv_homo:

Flexura hepatica: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa

hepatic_homo:

Ascendente: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa

ascend_homo:

Ceco: 1: pouca; 2: moderada; 3: boa; 4: muito boa ceco_homo:
Residuo Fecal:
Reto: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada quantidade de reto_resid:

residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente liquido
contrastado; 4: sem nenhum residuo.

Sigmaéide: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada quantidade
de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente liquido
contrastado; 4: sem nenhum residuo.

sigmoide_resid:

Descendente: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada
guantidade de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente
liquido contrastado; 4: sem nenhum residuo.

descen_resid:

Flexura esplénica: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada
guantidade de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente
liquido contrastado; 4: sem nenhum residuo.

esplen_resid:

Transverso: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada
quantidade de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente
liquido contrastado; 4: sem nenhum residuo.

transv_resid:

Flexura hepatica: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada

hepatic_resid:




quantidade de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente
liquido contrastado; 4: sem nenhum residuo.

Ascendente: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada
quantidade de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente
liquido contrastado; 4: sem nenhum residuo.

ascend_resid:

Ceco: 1: grande quantidade de residuo, preenchendo o segmento; 2: moderada quantidade ceco_resid:

de residuos, 50% da luz preenchida; 3: pequena quantidade de residuo ou somente liquido

contrastado; 4: sem nenhum residuo.

Qualidade da imagem Geral: 1: ruim, ndo diagnéstico; 2: moderado, diagnostico com qual_geral:

limitagBes; 3: bom, diagndstico com minimas limitacOes; 4: excelente, sem limitagdes.

AVALIAGAO DA TOLERANCIA DO EXAME:
DIETA 1-Bem tolerada 2-Inconveniente | 3- Muito inconveniente | tol dieta:
USO DO 1-Bem tolerada 2-Inconveniente | 3- Muito inconveniente | tol_contr:
CONTRASTE
EXAME 1-Bem tolerada 2-Inconveniente | 3- Muito inconveniente | tol_exame:
EFEITOS 1-Ausentes | 2-Leves 3-Moderados 4-Intensos ef col:
COLATERAIS
PREPARO 1 - colonografia 2 — colonoscopia 3- indiferente prep_pref:
PREFERIDO
EXAME 1- colonografia 2- colonoscopia 3- indiferente exam_pref:
PREFERIDO

DADOS DO TUMOR:

COLONOSCORPIA:
Localizagdo | 1 -reto 2- Sigmodide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_colo:

Flexura hepatica 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensdes: dimen_colo:
Morfologia | 1- Séssil/ vegetante 2 — Plano 3 - Estenosante morfo_colo:

COLONOGRAFIA POR CT:

Observador 1:
Localizacéo 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_ct1:

Flexura hepdtica 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensdes: dimen_ctl:
Morfologia 1- Séssil/ vegetante 2 — Plano 3 - Estenosante morfo_ctl:
Profundidade 1-TUT2 | 2-T3 | 3-T4 profund_ct1:
Linfonodos 1- NO | 2- N1 | 3- N2 | 4- N3 Ind_ctl:
Metéstase 1-M0 2-M1 | 3-Avaliar com outro método meta_ctl:
Acom. Gord. 1-Néo 2-Sim gord_ctl:




Observador 2:

Localizagdo | 1 -reto 2- Sigmodide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_ct2:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco
Dimensdes: dimen_ct2:
Morfologia | 1- Séssil/ vegetante 2 —Plano 3 - Estenosante Morfo_ct2:
Profundidade 1-TUT2 | 2-T3 | 3-T4 profund_ct2:
Linfonodos 1- NO | 2- N1 | 3- N2 | 4- N3 Ind_ct2:
Metéstase 1-M0 2-M1 | 3-Avaliar com outro método meta_ct2:
Acom. Gord. 1-Néo 2-Sim gord_ct2:
ANATOMIA PATOLOGICA:
Localizacao 1 —reto 2- Sigmdide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_pat:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco
Dimensdes: dimen_pat:
Morfologia 1- Séssil/ vegetante 2 — Plano 3 - Estenosante morfo_pat:
Profundidade 1-T1 | 2-T2 3-T3 | 4-T4 profund_pat:
Infiltrado 0 - Néo 1- Sim inflam:
inflamatério
Linfonodos 1- No | 2- N1 | 3- N2 | 4- N3 Ind_pat:
Metastase 1-M0 2-M1 meta_pat:
Acom. Gord. 1-Néo 2-Sim gord_ct2:
DADOS REFERENTES AOS POLIPOS:
COLONOSCORPIA:
Pélipo 1:
Localizacdo: | 1 —reto 2- Sigmoéide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_plc:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco
Dimens0es: dimen_plc:
Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_plc:
Ressecado: | 1- Sim 2- Néo ressc_plc:
Pélipo 2:
Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p2c:
Flexura hepatica 7- Ascendente 8- Ceco
Dimensoes: dimen_p2c:
Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p2c:
Ressecado: | 1- Sim 2- Nédo ressc_p3c:
Pélipo 3:
Localizacdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p3c:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco
Dimens0es: dimen_p3c:
Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p3c:
Ressecado: | 1- Sim 2- Néo ressc_p3c:
NUmero total de p6lipos: num_pocol:




COLONOGRAFIA POR TC:
Observador 1:

Pélipo 1:

Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_plctl:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensdes: dimen_plctl:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_plctl:

Pélipo 2:

Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p2ctl:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensdes: dimen_p2ctl:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p2ctl:

Pélipo 3:

Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p3ctl:
Flexura hepatica 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensoes: dimen_p3ctl:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p3ctl:

NUmero total de polipos: num_poctl:

Observador 2:

Pélipo 1:

Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_plct2:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensdes: dimen_plct2:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_plct2:

Pélipo 2:

Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p2ct2:
Flexura hepatica 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensoes: dimen_p2ct2:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p2ct2:

Pélipo 3:

Localizacdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p3ct2:
Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensdes: dimen_p3ct2:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p3ct2:

NUmero total de p6lipos: num_poct2:

ANATOMIA PATOLOGICA:

Pélipo 1:

Localizagdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p1lpat:
Flexura hepatica 7- Ascendente 8- Ceco

Dimensoes: dimen_p1pat:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_plctl:

Pélipo 2:

Localizacdo:

1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6-

local_p2pat:




Flexura hepética 7- Ascendente 8- Ceco

DimensGes: dimen_p2pat:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p2pat:

Pélipo 3:

Localizacdo: | 1 —reto 2- Sigmoide 3 — Descedente 4 — Flexura esplénica 5- Transverso 6- local_p3pat:
Flexura hepatica 7- Ascendente 8- Ceco

Dimens0es: dimen_p3pat:

Morfologia: | 1-Séssil 2- Pediculado  3- Plano morfo_p3pat:

Numero total de pélipos:

num_popat:






