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RESUMO

Introdugao: O cancer colorretal (CCR) é uma preocupagao global de saude publica,
ocupando a terceira posicdo entre os tipos mais comuns de cancer no Brasil. Os
polipos colorretais desempenham um papel crucial na prevengdo do CCR quando
identificados e removidos durante a colonoscopia. Objetivo: Este estudo visa
analisar o perfil de pacientes com pélipos e dos polipos colorretais em uma clinica
de referéncia no extremo sul de Santa Catarina, durante o periodo de janeiro a junho
de 2023. Métodos: Foi conduzido um estudo transversal, descritivo com analise de
dados secundarios de prontuarios médicos, seguida por analises estatisticas para
descrever a amostra e avaliar associagdes entre variaveis. Resultados: Foram
analisados 206 exames colonoscoépicos, revelando predominancia feminina, faixa
etaria predominante entre 45 e 75 anos e localizacdo predominante no colon
sigmoide. Os polipos eram em sua maioria de tamanho pequeno e sésseis,
removidos principalmente por pinga de bidpsia. Conclusdao: O estudo forneceu
informacdes importantes sobre o perfil dos pacientes com pélipos colorretais na
regido estudada, destacando padroes epidemioldogicos e desafios na remocgéao
dessas lesdes. Os achados ressaltam a importancia de estratégias de prevencgao e
tratamento mais eficazes.

Palavras-chave: Cancer Colorretal; Pélipos Colénicos; Colonoscopia; Triagem.



ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is a global public health concern, ranking
third among the most common cancer types in Brazil. Colorectal polyps play a crucial
role in CRC prevention when identified and removed during colonoscopy. Objective:
This study aims to analyze the profile of patients with colorectal polyps at a reference
clinic in the southernmost region of Santa Catarina, during the period from January to
June 2023. Methods: A cross-sectional, descriptive study was conducted, with
analysis of secondary data from medical records, followed by statistical analyses to
describe the sample and evaluate associations between variables. Results: A total of
206 colonoscopic exams were analyzed, revealing a female predominance, with the
predominant age group between 45 and 75 years old and the predominant location in
the sigmoid colon. Most polyps were small and sessile, primarily removed by biopsy
forceps. Conclusion: The study provided important insights into the profile of
patients with colorectal polyps in the study region, highlighting epidemiological
patterns and challenges in the removal of these lesions. The findings underscore the
importance of more effective prevention and treatment strategies.

Keywords: Colorectal Neoplasms; Colonic Polyps; Colonoscopy; Screening.
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RESUMO

Objetivo: Este estudo visa analisar o perfil de pacientes com pdlipos e dos pdlipos
colorretais em uma clinica de referéncia no extremo sul de Santa Catarina, durante o
periodo de janeiro a junho de 2023. Métodos: Foi conduzido um estudo transversal,
descritivo com analise de dados secundarios de prontuarios meédicos, seguida por
analises estatisticas para descrever a amostra e avaliar associagbes entre variaveis.
Resultados: Foram analisados 206 exames colonoscopicos, revelando predominancia
feminina, faixa etaria predominante entre 45 e 75 anos e localizagao predominante no
célon sigmoide. Os polipos eram em sua maioria de tamanho pequeno e sésseis,
removidos principalmente por pinca de bidpsia. Conclusdao: O estudo forneceu
informagdes importantes sobre o perfil dos pacientes com pdlipos colorretais na regido
estudada, destacando padrbes epidemioldgicos e desafios na remogéo dessas lesdes. Os
achados ressaltam a importancia de estratégias de prevencéao e tratamento mais eficazes.

Palavras-chave: Cancer Colorretal; Pélipos Col6nicos; Colonoscopia; Triagem.

1INTRODUGAO

O céncer colorretal (CCR), também conhecido como cancer de cdélon e reto,
refere-se aos tumores que se desenvolvem no intestino grosso (célon) e no reto. Esta
condicdo é reconhecida como um problema significativo de saude publica em todo o
mundo?. No Brasil, 0 CCR ocupa a terceira posi¢ao entre os tipos de cancer mais comuns,
excluindo os tumores de pele ndo melanoma®. O Instituto Nacional do Cancer (INCA)

estima que no Brasil, para cada ano entre 2023 e 2025, ocorram 45.630 casos novos de
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cancer, representando uma taxa de incidéncia estimada de 21,10 casos por 100 mil
habitantes?.

O curso do cancer colorretal € variavel, influenciado pela interagcdo complexa
entre fatores genéticos e ambientais®. A principal via de desenvolvimento, responsavel por
aproximadamente 75% dos casos, € conhecida como adenoma-carcinoma, ou seja,
ocorre a malignizagao de pdlipos adenomatosos®'. O mecanismo de desenvolvimento do
restante dos casos de CCR ainda ndo é completamente compreendido®.

Os polipos colorretais, protuberancias na mucosa do célon e reto, desempenham
um papel crucial na prevencado do cancer colorretal quando identificados e removidos
precocemente por meio da polipectomia durante o procedimento de colonoscopia*’. Essa
abordagem interrompe a progressao da sequéncia adenoma-carcinoma ao identificar
precocemente as lesdes, resultando em uma melhora significativa na incidéncia,
morbidade e mortalidade dessa doenga®. Isso evidencia que a colonoscopia ndo apenas
proporciona um diagnostico, mas também desempenha um importante papel terapéutico®.

A colonoscopia € altamente preferida como método diagnodstico, sendo
frequentemente considerada o padrdo ouro. Sua vantagem reside na capacidade de
examinar todo o intestino grosso e realizar a remogao ou biopsia de polipos, inclusive
aqueles localizados fora da area de ressecc¢ao da lesao principal e aqueles com neoplasia
avangada ou n&o avangada’®.

Levando em considerag¢ao a importancia da identificagao precoce das lesdes para
o tratamento e prevencdo do CCR, este estudo visa analisar o perfil dos pacientes com
polipos colorretais que realizaram colonoscopia em uma clinica de referéncia no extremo
sul de Santa Catarina, durante o periodo de janeiro a junho de 2023, contribuindo assim
para o entendimento da epidemiologia local dessas lesdes e identificando caracteristicas

clinicas e morfologicas relevantes. Os resultados obtidos podem informar melhorias nas
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estratégias de triagem e preveng&o do cancer colorretal, além de auxiliar na identificagao
de grupos de risco especificos. O rigor metodoldgico, incluindo a conformidade com o
protocolo STROBE e a aprovacao ética, garante a credibilidade e a utilidade clinica e

cientifica deste estudo.

2 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, com coleta de dados secundarios
para analisar o perfil dos pacientes com podlipos colorretais encontrados em
colonoscopias, seguindo as etapas recomendadas pelo protocolo STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). Todos os
procedimentos realizados foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), conforme CAAE (Certificado de
Apresentagao de Apreciacdo Etica) n° 73561923.6.0000.012.

Os dados analisados foram obtidos de prontuarios de uma clinica de referéncia
localizada no extremo sul de Santa Catarina, relativos a exames realizados entre janeiro e
junho de 2023. Como critérios de inclusao, foram considerados pacientes acima de 18
anos, de ambos os sexos, que realizaram colonoscopia completa no periodo selecionado.
Foram excluidos da amostra os laudos com colonoscopia incompleta ou inconclusiva
devido a motivos técnicos, preparo intestinal inadequado, obstrucdo do cdlon, obstrucéo
por alga intestinal, cancer colorretal prévio; em menores de 18 anos; de pacientes cujos
dados clinicos ndo puderam ser recuperados dos prontuarios ou com dados ausentes; e
exames que nao possuiam polipos.

As variaveis analisadas incluiram a sexo, idade, indicagdo do procedimento,

preparo intestinal (de acordo com Boston Bowel Preparation Scale - BBPS)®, morfologia
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do polipo, bem como seu tamanho, numero, distribuicdo topografica e forma de extracéo.
Os motivos de indicagao foram categorizados em triagem (screening) para cancer
colorretal, anemia, polipectomia, pesquisa de sangue oculto nas fezes (SOF) positivo,
hematoquezia, vigilancia de lesdes, dor ou distensdo abdominal, diarreia, constipacéo,
emagrecimento, alteracdo de habito intestinal e “outros”. Foram considerados como
‘outros” as seguintes indicagdes: presenga de hemorroidas, dor ao evacuar, avaliagédo de
retocolite ulcerativa, avaliagdo de borramento de ceco, histérico familiar de cancer de
célon e dor retal. As indicacbes foram categorizadas dessa forma com o objetivo de
agrupar aquelas que apresentavam menor relevancia estatistica.

A categorias topograficas utilizadas foram: ceco, célon ascendente, célon
transverso, colon descendente, sigmodide e reto. De forma semelhante, as categorias de
avaliacdo do preparo intestinal de acordo com o BBPS foram divididas em bom preparo e
preparo insatisfatério. Para fins de comparagéo epidemioldgica, a populagéo foi dividida
em trés grupos etarios: menos 45 anos, entre 45 e 75 anos e maiores de 75 anos. A
morfologia dos pdlipos foi classificada de acordo com a Classificacao de Paris para lesbes
polipoides (pdlipos sésseis, subpediculados e pediculados)™. O tamanho dos polipos foi
categorizado em pequenos (< 5 mm), médios (5-20 mm) e grandes (>20 mm)>. A
quantidade de pdlipos foi dividida em 1, 2, 3, 4, e 5 ou mais lesdes encontradas no
mesmo exame. A extracao foi classificada em pinga de bidpsia, al¢a diatérmica e casos
em que os polipos que nao foram extraidos.

Inicialmente, foi realizada uma descricdio da amostra de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes, utilizando frequéncias
absolutas e relativas, para as variaveis categoricas, e médias e desvio padrao (DP) para
as variaveis numéricas. Além disso, usando os mesmos parametros, foram descritas as

principais indicacbes para a realizagdo do exame. Adicionalmente, foi testada a
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associacao entre o numero de lesbes e as variaveis independentes. Considerando o
numero de polipos como unidade de analise, foi descrita a morfologia desses conforme a
topografia, o tamanho e o tipo de extragdo dos mesmos. Para testar essas associagoes,
foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson e, quando apropriado, o teste exato de

Fisher. As analises foram realizadas utilizando o programa estatistico Stata 16.1.

3 RESULTADOS

No periodo analisado, foram realizadas 667 colonoscopias, das quais 206 foram
selecionadas apds a aplicagdo dos critérios de elegibilidade. Entre os exames
selecionados, a maioria era de pacientes do sexo feminino (58,7%). A idade média dos
pacientes foi de 60,5 anos, variando de 32 a 90 anos. A maior parte dos exames
colonoscopicos foi realizada em pacientes na faixa etaria de 45 aos 75 anos (83,0%),
seguida pelos pacientes com menos de 45 anos (9,2%). Os dados completos podem ser

observados na Tabela 1.

Tabela 1 — Descricdo da amostra

Variaveis n %
Sexo
Masculino 85 41,3
Feminino 121 58,7

Idade (anos) (média/ DP)
<45 19 9,2
45a75 171 83,0

>75 16 7,8



Preparo intestinal (Boston)
Bom
Insatisfatério
Indicagao
Screening
Outro
Quantidade de Lesoes
1
2
3
4

5 ou mais

190

16

123

83

111

52

20

10

13

92,2

7,8

59,7

40,3

54,0
25,2
9,7
4,8

6,3

Fonte: elaborado pelos autores
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Em relagdo ao preparo intestinal, de acordo com a escala de Boston, 92,2% dos

exames apresentaram um bom preparo para a realizagao do procedimento. Quanto as

justificativas para a realizagao do exame, a maioria foi destinada a triagem de céncer

colorretal (59,7%) (Tabela 1). Outras indicagbes incluem, em segundo lugar, com 5,8%,

constipagcdo. A terceira principal indicacédo foi hematoquezia (4,4%%). As demais

indicacdes estao detalhadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Descricdo da indicagao de colonoscopia

Indicagao n %
Screening 123 59,7
Anemia 8 3,9



Polipectomia
PSOF positivo

Hematoquezia

Vigilancia de lesdes

Dor ou distensao abdominal

Diarreia
Constipacao

Emagrecimento

Alteracao de habito intestinal

Outros

12

3,9
2,9
4,4
3,9
3,9
3,4
5,8
0,9
1,5

5,8

Fonte: elaborado pelos autores

17

No que diz respeito a quantidade de lesdes identificadas em um mesmo exame

colonoscopico, a maioria dos exames apresentou um unico polipo (54,0%).

Tabela 3 — Caracterizagdo da quantidade de podlipos

Quantidade de lesdes

Variaveis 1 2 3 4 5 ou mais valor-p
Sexo 0,057
Masculino 51,8 20,0 14,1 3,5 10,6
Feminino 55,3 29,0 6,6 5,8 3,3
Idade (anos) 0,002
<45 73,7 21,0 5,3 0,0 0,0
45a75 53,2 27,0 10,5 3,5 58
>75 37,5 12,5 6,3 25,0 18,7
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Preparo intestinal 0,965
Bom 54,2 24,7 10,0 4.8 6,3
Insatisfatorio 50,2 31,2 6,2 6,2 6,2

Indicagao 0,840
Screening 56,1 23,6 8,9 5,7 57
Outros 50,6 27,7 10,9 3,6 7,2

Fonte: elaborado pelos autores

Observou-se que 10,6% dos homens apresentaram 5 ou mais lesbes, enquanto
apenas 3,3% das mulheres apresentaram essa quantidade; porém, em numeros totais
de lesdes encontradas nao houve diferenca estatisticamente relevante entre os sexos
(p=0,057).

Nenhum paciente com menos de 45 anos teve mais de 3 lesdes, enquanto 5,8%
dos pacientes entre 45 e 75 anos e 18,7% dos pacientes acima de 75 anos
apresentaram 5 ou mais lesdes. Os pacientes entre 45 e 75 anos apresentaram a maior
porcentagem de exames com 3 lesdes, enquanto os pacientes com mais 75 anos
apresentaram a maior porcentagem de exames com 4 lesdes e com 5 ou mais lesdes
(p=0,002). Nao houve diferenga estatisticamente significativa na quantidade de lesdes
em relagéo ao preparo intestinal (p=0,965) ou a indicagao do exame (p=0,840) (Tabela
3).

A Tabela 4 apresenta a relagdo entre a morfologia dos pdlipos, sua distribuigéo,
tamanho e método de extragdo, com um total de 408 pdlipos identificadas durante a

analise.
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n Séssil Subpediculado Pediculado valor-p
(%) (%) (%) (%)
Local 0,002
Ceco 26 (6,4) 100 0 0
Colon Ascendente 85 (20,8) 88,2 59 5,9
Colon Transverso 49 (12,0) 85,7 8,2 6,1
Colon 59 (14,5) 88,2 6,8 5,0
Descendente
Cdlon Sigmaide 99 (24,2) 68,7 13,1 18,2
Reto 90 (22,1) 78,9 4,4 16,7
Tamanho <0.001
Pequeno 209 (71,1) 97,2 1,4 1,4
Médio 101 (24,7) 49,5 25,7 24,8
Grande 17 (4,2) 11,8 0,0 88,2
Extracao <0.001
Pinga de biépsia 307 (75,2) 97,4 1,9 0,7
Alga diatérmica 64 (15,7) 35,9 32,8 21,3
N&o foi extraido 37 (9,1) 32,4 8,1 59,5
TOTAL n=408 n =334 n=30 n=44

Fonte: elaborado pelos autores

Em termos de localizagao, foi observada uma ampla variabilidade nos diferentes

segmentos do célon. O célon sigmoide foi o local mais frequente para a identificagao de

pélipos (24,2%), seguido pelo reto (22,1%) e o célon ascendente (20,8%). No ceco,
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todos os pélipos identificados foram classificados como sésseis, representando 100% do
total. Essa morfologia predominou em todo o célon e reto. A maior proporgao de polipos
subpediculados e pediculados foi no célon sigméide, com 13,1% e 18,2%,
respectivamente. No reto, a segunda maior propor¢céo foi de podlipos pediculados
(16,7%), enquanto no colon transverso foi de pélipos subpediculados (8,2%).

Quanto ao tamanho dos pdlipos, a maioria foi classificada como pequena (71,1%).
Dos pdlipos pequenos e médios, a maioria era séssil representando 97,2% e 49,5%,
respectivamente. Nao havia pdlipos subpediculados classificados como grandes. Entre
os polipos grandes, a maioria era pediculado (88,2%).

A analise dos métodos de extragcao revelou que a pinga de bidpsia foi o método
mais comumente utilizado (75,2%), seguido pela alga diatérmica (15,7%). Ambos os
métodos de extragdo foram predominantemente empregados na remogéao de polipos
sésseis, representando 97,4% e 35,9%, respectivamente. Em destaque, 59,5% dos

polipos pediculados n&o foram extraidos.

4 DISCUSSAO

A colonoscopia € reconhecida pela sua alta sensibilidade na deteccéo de cancer e
todas as formas de lesbes pré-cancerosas, oferecendo a capacidade de realizar
diagnéstico e tratamento em uma Unica sessdo'. Além disso, a polipectomia
colonoscopica, ao reduzir a incidéncia de céncer colorretal, fortalece a teoria da
progressao dos polipos adenomatosos para adenocarcinomas, conforme evidenciado'®3,

Em nossa analise, observamos que a maioria dos pacientes diagnosticados com
poélipos colorretais eram mulheres, representando 58,7% da amostra. Embora ndo haja

diferencas estatisticamente significativas, a literatura atual também sugere uma leve
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predominancia na populacdo feminina em varios estudos?®®'*'6, Em linha com esses
achados, o Instituto Nacional do Cancer, em um censo publicado em 2023, projetou
21.970 novos casos entre homens e 23.660 casos entre mulheres. Esses numeros
correspondem a um risco estimado de 20,78 novos casos para cada 100 mil homens e
21,41 para cada 100 mil mulheres®.

Porém, em valores absolutos a diferenca entre homens e mulheres na nossa
amostra foi de 36 pessoas (17,4%). Esse dado pode sugerir que as campanhas de
prevencao estdo comecando a sensibilizar os homens sobre a importancia dos exames
de deteccao precoce. No entanto, ainda € possivel observar que a maior procura por
servicos de saude por parte das mulheres contribui para um numero maior de
diagndsticos de podlipos colorretais entre elas. Apesar disso, os homens continuam a
apresentar uma maior incidéncia de lesdes. No entanto, é importante ressaltar que, em
nossa pesquisa, os homens apresentaram uma maior porcentagem de casos com 5 ou
mais lesdes durante o exame, encontrados em 10,6% dos casos.

Os achados deste estudo estdo alinhados com as observagbes de Filho et al.?, que
indicam um aumento na prevaléncia de polipos com a idade, especialmente apds os 50
anos?>8'*17 afetando cerca de 25% das pessoas com mais de 75 anos®"'. Nossa andlise,
baseada em dados de pacientes com idades variando de 32 a 90 anos, corroborou essa
tendéncia, identificando uma faixa etaria predominante entre 45 e 75 anos, representando
83% dos casos com pélipos detectados, com uma média de idade de 60,5 anos.

Paralelamente, a populagdo mais jovem, abaixo dos 45 anos, apresentou uma
proporgao significativa de casos com polipos, refletindo uma preocupacéo crescente na
comunidade médica atual devido ao aumento documentado de diagndsticos em pacientes
jovens™>'* Wolf et al. '® destacaram que entre adultos com menos de 55 anos, houve um

aumento na incidéncia de cancer colorretal, associado ao estilo de vida ocidental, que
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inclui o consumo de alcool e carne vermelha, obesidade, tabagismo, baixo consumo de
fibras e sedentarismo.

A quantidade de lesdes identificadas em um uUnico exame colonoscépico varia
conforme diferentes estudos. Enquanto alguns indicam uma tendéncia a identificacdo de
lesdes multiplas®, outros apontam uma variagéo na presenca de pdlipos sincrénicos, entre
18,9% e 37,4%'. Em nossa amostra, a maioria dos exames revelou a presenga de uma
unica lesao (54,0%).

Porém, ao analisarmos mais detalhadamente os dados, observamos que o
aumento da idade esteve associado a uma maior prevaléncia de lesdes multiplas.
Especialmente na populagdo com mais de 75 anos, 18,7% apresentaram cinco ou mais
lesdes, enquanto pacientes com menos de 45 anos tiveram no maximo trés lesdes. A
predominancia de exames com apenas um polipo pode ser atribuida a alta proporcéo de
pacientes mais jovens em nossa amostra, que constituem a segunda faixa etaria mais
prevalente.

Adicionalmente, constatamos que os pacientes entre 45 e 75 anos tinham uma
maior porcentagem de exames com até trés lesées. No entanto, Filho et al.? relataram que
pacientes entre 40 e 50 anos, 50 e 60 anos e entre 60 e 70 anos tiveram a maior parte
dos exames com apenas um pélipo. Essas discrepancias sugerem que a prevaléncia de
multiplas lesbes pode variar significativamente dependendo da faixa etaria estudada e da
composi¢ao da amostra.

Em relac&do ao preparo intestinal, nossa analise revelou que a maioria dos exames
apresentava um bom preparo intestinal, em comparagao com apenas 7,8% dos casos que
tinham preparo intestinal insatisfatério. Esse resultado € positivo, uma vez que a limpeza
adequada do colon influencia diretamente na qualidade do exame, facilitando a

identificacdo de lesbes maiores que Smm. Por outro lado, quando o preparo nao é
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adequado, pode resultar em falha na detecgdo de podlipos e outras lesdes, exame
incompleto e/ou a necessidade de repetir o procedimento®.

Quanto a indicagcado para a realizagdo do exame, os resultados obtidos nesta
pesquisa nao diferem de forma relevante dos encontrados na literatura. Apesar da
literatura destacar o sangramento intestinal (incluindo sangramento retal) como a principal
indicagao®'*'", nosso estudo revelou que a principal indicagdo foi o screening,
representando 59,7% dos casos. No entanto, é importante observar que, em nossa
investigacdo, o sangramento intestinal ainda foi uma indicagao significativa, ocupando o
terceiro lugar com 4,4% dos casos.

Além disso, o estudo foi realizado em uma clinica particular, o que pode justificar o
maior numero de exames relacionados ao screening em vez de queixas mais especificas.
Em ambientes privados, € comum que os pacientes tenham maior acesso a exames
preventivos e de rotina, o que pode levar a uma predominancia de indicacdes de
screening em comparagao com ambientes publicos, onde a procura por exames tende a
ser mais direcionada a sintomas especificos.

Torres et al. indicaram que a constipagdo ocupou a quinta posigdo em termos de
frequéncia de indicagdes. Contudo, nossa pesquisa destacou que a constipagao foi a
segunda indicagao mais frequente, sugerindo uma diferenca entre as tendéncias de
indicacbes para realizacdo do exame. Essa discrepancia pode ser atribuida ao perfil
especifico dos pacientes residentes no extremo sul de Santa Catarina, aos seus padrdes
de saude e estilo de vida, e ao fato de que nosso estudo foi realizado em uma clinica
particular.

Ainda, Santos et al.’® relataram a anemia como uma das principais indicagdes para
colonoscopia, 0 que se alinha com os resultados do nosso estudo, sendo a quarta

indicagdo mais comum.
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Em relacdo a topografia, estudos mais antigos revelaram que a maior incidéncia de
polipos ocorria no colon sigmoide e no reto'®'41%171° No entanto, nossos resultados
revelaram uma distribuicdo diferente, com a maioria dos pdlipos no sigméide (24,2%),
seguido do reto (22,1%) e do célon ascendente (20,8%). Estudos recentes observaram
uma tendéncia crescente na curva de lesdes polipdides no colon direito, em linha com
nossas descobertas?’?>??, Esses achados ressaltam a importancia de uma colonoscopia
completa, evitando restricdes a avaliagao do colon esquerdo, visto que aproximadamente
23% das lesbes podem estar préximas ao angulo esplénico e serem perdidas se a
avaliagdo for limitada®.

A maioria das lesées em nosso estudo eram sésseis, corroborando achados
anteriores®”'*' Em relagdo a morfologia e sua distribuigdo topografica, observamos que
no ceco 100% dos podlipos eram sésseis, sendo eles também predominantes em todo o
célon e reto. No sigmoéide, apesar do predominio de pdlipos sésseis, 13,1% eram
subpediculados e 18,2% pediculados. No reto, prevaleceram os pdlipos sésseis, seguidos
pelos pediculados (16,7%). Autores como Manzione et al.' também observaram uma
prevaléncia de polipos sésseis em colon sigmdide e reto®'17.

Os polipos pediculados foram mais encontrados no célon sigmoide, seguidos pelo
reto, enquanto que os subpediculados predominaram no sigmoide e, em seguida, no
célon transverso. Esses dados sido importantes, pois, polipos distais estdo intimamente
relacionados com neoplasia proximal avancada'.

A maioria dos pdlipos identificados nesta pesquisa era de pequeno tamanho
(71,1%), uma constatagdo alinhada com o que é relatado na literatura™'’. Tanto os
polipos pequenos quanto os meédios eram predominantemente séssil, representando
97,2% e 49,5%, respectivamente, em conformidade com descobertas de outros

estudos’”'”. Esses achados sugerem uma possivel correlagdo entre o tamanho dos
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polipos e o grau de displasia, indicando que mesmo os polipos pequenos podem
apresentar displasia significativa'.

Quanto aos podlipos grandes, a maioria era pediculada (88,2%), e nédo houve
nenhum pdlipo grande classificado como subpediculado. Gomes et al.® também
observaram uma associagao entre o tamanho do pélipo e a probabilidade de ser um
polipo adenomatoso, sugerindo que quanto maior o pélipo, maior a probabilidade de ser
adenoma.

Na clinica estudada, 9,1% do total dos pdlipos da amostra ndo foram removidos,
sendo que a maioria desses polipos eram pediculados (59,5%). Esse fato pode ser
atribuido a necessidade, em alguns casos, de encaminhar os pacientes para centros de
referéncia maiores para a realizagao do procedimento, especialmente quando requerem
equipamentos mais complexos e de maior custo, como no caso de pdlipos pediculados e
de grande tamanho®.

E importante enfatizar que ha um consenso sobre a recomendac&o de polipectomia
para todos os pacientes com poélipos sintomaticos, independente da morfologia, desde
que a remogdo seja tecnicamente viavel®'’. Salvo podlipos com caracteristicas
hiperplasicas. Entende-se que a selegdo do método de remocédo do polipo deve
considerar uma analise minuciosa de seu tamanho, morfologia e localizagédo?.

Em nosso estudo, observamos que a pingca de bidpsia foi frequentemente utilizada,
representando 75,2% das remog¢des, em comparacido com o uso da alca diatérmica, que
representou 15,7%. Isso pode ser explicado pelo tamanho das lesdes encontradas em
nosso estudo, ja que o uso da pinga de bidpsia € recomendado para lesbes de até
10mm?*, além do fato de que a maioria das lesdes encontradas eram polipos sésseis de
tamanho pequeno ou médio. Os métodos de extragcdo estdo em conformidade com as

diretrizes da SOBED (Sociedade Brasileira de Endoscopia).
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Ademais, alguns pdlipos ndo foram retirados devido a falta de recursos financeiros
por parte de pacientes particulares ou a ndo autorizacdo da ressecgao por parte do
paciente ou familiares ou devido a necessidade de exames adicionais bem como
suspensao prévia de medicagdes anticoagulantes.

Embora este tenha sido o primeiro estudo a avaliar o perfil da populagao submetida
a colonoscopia em nossa regido e tenha uma amostra significativa, é relevante
reconhecer algumas limitagdes inerentes ao seu desenho. Uma delas € a auséncia de
acesso aos resultados anatomopatoldgicos, que poderiam enriquecer a compreensao das
caracteristicas histoldgicas dos polipos, complementando os achados endoscopicos.

Uma contribuicdo significativa do presente estudo € destacar uma lacuna na
literatura cientifica: a escassez de estudos que relacionem diretamente a morfologia dos
polipos com sua localizacido especifica no colon. Esta observagao ressalta a importancia
do presente trabalho em fornecer conhecimentos valiosos sobre a distribuicdo dos pélipos
colorretais de acordo com suas caracteristicas morfolégicas.

Além disso, nossos resultados tém um impacto potencial ndo apenas na pesquisa
académica, mas também na pratica clinica e na saude publica. Este estudo contribui para
uma melhor compreensao do perfil da populagéo local, permitindo observar a migragao
dos polipos para o colon direito e correlacionar o tipo morfolégico com a localizagao das
lesdes.

Por fim, ao analisar a influéncia das politicas de conscientizagado sobre o cancer de
célon, constatamos que, embora a populagcdo feminina tenha sido mais prevalente, a
diferenga em numeros absolutos foi de apenas 36 mulheres a mais. Esse dado sugere
que as campanhas de prevencao estdo comecando a sensibilizar os homens, resultando

em um maior numero de exames e diagnodsticos nesta populagéo.
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5 CONCLUSAO

O estudo analisou o perfil dos pacientes com poélipos colorretais em uma clinica
de referéncia no extremo sul de Santa Catarina, revelando insights importantes. Foi
observado a predominancia feminina realizando o exame, a faixa etaria entre 45 e 75
anos e a localizagdo predominante dos polipos em célon sigmdide. A maioria dos polipos
era pequeno e séssil, removido principalmente por pinca de bidpsia. No entanto, pélipos
pediculados muitas vezes nao foram removidos, possivelmente devido a barreiras
financeiras ou técnicas. Embora forneca informagdes valiosas, a falta de acesso aos
resultados anatomopatolégicos € uma limitagdo. Em suma, o estudo contribui para
melhorar a compreensao local dos polipos colorretais e pode guiar estratégias mais

eficazes de prevengao do cancer colorretal na regiao.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Nosso estudo, pioneiro na regido, investiga os padrbes epidemioldgicos dos
polipos colorretais, fornecendo dados essenciais sobre a incidéncia, distribuicdo
etaria e de género. Essas informagdes sdo valiosas para orientar estratégias de
triagem, prevencgédo e tratamento, além de influenciar politicas de saude baseadas
em evidéncias e melhorar os servicos de saude locais.

A colonoscopia se destaca como uma ferramenta crucial na detecgao precoce
e prevencao do cancer colorretal, permitindo a remog¢éo de pdlipos antes de se
tornarem cancerosos. A capacidade diagndstica e terapéutica da colonoscopia,
combinada com analises citopatologicas precisas, € fundamental para reduzir a
incidéncia e mortalidade do cancer colorretal.

O estudo também analisa a prevaléncia dos pélipos entre os sexos e
diferentes faixas etarias, contribuindo para um perfil epidemioldégico abrangente.
Essas descobertas orientam futuras pesquisas e estratégias de prevencao,
reforcando a importancia da educagao e conscientizagao sobre a detecgao precoce

para melhorar os resultados de saude a longo prazo.
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such between parentheses and cannot be
listed as reference: use journal abbrevia-
tion from Index Medicus.
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1. You must submit a digital copy of your
manuscript. Hard copy submissions are not
accepted.

2. Keep the format of your manuscript simple
and clear. We will set your manuscript ac-
cording to our style - do not try to “de-
sign” the document.

3. The manuscript, including the title page,
abstract and keywords, text, references,
figure captions, and tables should be
typewritten, double-spaced in 12-point
Arial font with double-spaced, with 2 cm
margins justified.

4. Each figure should be saved as its own sep-
arate file. Do not embed figures within the
manuscript file. This requires special han-
dling by Thieme’s Production Department.

5. Keep abbreviations to a minimum and be
sure to explain all of them the first time
they are used in the text.

6. The manuscript, abstract and keywords
should be written in English.

7. The authors should use Systéme Interna-
tional (SI) measurements. For clarity, non-
metric equivalents may be included in pa-
rentheses following the S| measurements.

8. Use generic names for drugs. You may cite
proprietary names in parentheses along
with the name and location of the manu-
facturer.

9. Credit suppliers and manufacturers of
equipment, drugs, and other brand-name
material mentioned in the manuscript
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within parentheses, giving the company
name and primary location.
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viewers appointed by the Editor-in-chief.
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to minor corrections following the editorial
rules. Any changes inform, style orinterpre-
tation must be authorized by the authors.

12.The reviewers might suggest changes be-
fore the manuscript publication.

13.In case of manuscript rejection, the cor-
responding author will receive the letter
containing the reviewers’ comments on
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14.Final correction: The PDF of the accepted
manuscripts will be sent to the corre-
sponding author for approval. The final
version must be sent back to the editor in
two weeks. If the editor does not receive
the corrected proofs in 2 weeks, the manu-
script will be published, even with no final
approval of the authors.
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Acknowledgements

Acknowledgments to contributors may be cited
atthe end of the artide, before references.

Format of presentation

Title Page

Title

The article title should be short, clear and concise.
When necessary, one can use a subtitle title (with
a maximum of 50 characters including spaces).
The title must be written in English.

Authors

The authors’ full name should come just below
the title with the highest degree and affi liation of
each author.

Name of Institution

The name of the institution where the work was
carried out must be cited and also the authors’ affi
liation. Regarding studies presented in meetings,
conference or congress, the name of the event
should be cited.

Abstract

See the section Artide Types for word limits. The
second page should have the abstract, in English,
with no more than 250 words. For original and
review artides, the abstract structure should high-
light the study objectives, methods, main results
with significant data and condusions. For clinical
information spedal articles, the abstract does not
need to be structured as mentioned above, but
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study value recognition.

The abstract should briefly outline the content of
the article and any conclusions it may reach. The
keywords should be wording a reader would be
likely to use in searching for the content of the
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Keywords

After the abstract, specify three to six terms in
English the subject of the study should be in-
duded as well as the corresponding. Keywords in
must be based on the Health and Science Key-
words (DeCS), published by Bireme and avail-
able at (http://decs.bvs.br), and Medical Subject
Headings (MeSH) is the Nation Library Medicine
controlled vocabulary thesaurus used for indexing
articles for PubMed at (http://www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html).

Abbreviations should be indicated when they first
appear in the text. After that, the full name should
not be repeated.

Main Document

* Please clearly distinguish the hierarchy of
headings within the manuscript by using
capital letters, underline, italic, and bold
styles as necessary.

* As needed, use italic, superscripts, sub-
scripts, and boldface, but otherwise do not
use multiple fonts and font sizes.

* Do notinsert page or section breaks except
where noted in the Author Instructions.

* Use hard returns (the Enter key) only at the
end of a paragraph, not at the end of aline.
Allow lines of text to break automatically
in your word-processing software. Do not
justify your text.

* Use only one space, not two, after periods.

* Create tables using the Table function in

Microsoft Word.

Manuscript has been ‘spell checked' and

‘grammar checked'

« All references mentioned in the Reference
List are cited in the text, in numerical se-
quence order and vice versa

* Permission has been obtained for use of
copyrighted material from other sources
(including the Internet)

* A competing interest’s statement is pro-
vided, even if the authors have no compet-
ing interests to declare

* Journal policies detailed in this guide have
been reviewed

* Referee suggestions and contact details
provided, based on journal requirements
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recognition of personal assistance for the work
being published should be indicated at the end
of the article, just before the Reference section,
under the heading Acknowledgments.

Collate acknowledgements in a separate sec-
tion at the end of the article before the refer-
ences and do not, therefore, include them
on the title page, as a footnote to the title or
otherwise. List here those individuals who pro-
vided help during the research (e.g., providing
language help, writing assistance or proof read-
ing the article, etc.).

References

References should be the most recent and perti-

nent literature available. It is essential that they

are complete and thoroughly checked. If the
reference information is incomplete, good online

sites to search for full details are the National Li-

brary of Medicine: www.nlm.nih.gov; Books in

Print: www.booksinprint.com; PubMed: www.

ncbi.nlm.nih.gov/PubMed|; or individual pub-

lisher Web sites.

* References must be listedin AMA style, using
Index Medicus journal title abbreviations.

* References follow the article text. Insert a
page break between the end of text and
the start of references.

* References must be cited sequentially
(NOT alphabetically) in the text using su-
perscript numbers.

* By way of exception to AMA style, do not
italicize book titles or journal title abbrevia-
tions and do not put a period at the end of
a reference.

* List all author names, up to and including
six names. For more than six authors, list
the first three followed by et al.

Authorship

Authorship will be based on the criteria of the
International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE): 1. Substantial contributions
to the conception or design of the work; or
the acquisition, analysis or interpretation of
data for the job; 2. Write the work or critically
review it for important intellectual content; 3.
Final approval of the version to material and
will not consider manuscripts that are simul-
taneously submitted to other journals, or re-
dundant or duplicate publications, that is, ar-
ticles that substantially overlap with another
already published, printed or in the electronic
media. Authors must inform in the cover let-
ter about previous submissions or publica-
tions of the same work, in whole or in part,
that may be considered redundant or dupli-
cate publication.

These restrictions do not apply to published
abstracts of communications, papers or
conferences presented at national or inter-
national scientific meetings.

Thieme Editing Services

Thieme offers a language editing service for
manuscripts, abstracts and theses in partner-
ship with Enago, a world-leading provider of au-
thor services to researchers around the world.
Authors can choose from a range of editing
services and get their manuscripts edited by
Enago’s professional medical editors. Authors
that wish to use this service will receive a 20%
discount on all editing services. To find out more
information or get a quote, please visit https://
www.enago.com/thieme
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tion at the end of the article before the ref-
erences and do not, therefore, include them
on the title page, as a footnote to the title or
otherwise. List here those individuals who pro-
vided help during the research (e.qg., provid-
ing language help, writing assistance or proof
reading the article, etc.).

Figure Captions

* Figures include photographs or radio-
graphs, drawings, graphs, bar charts, flow
charts, and pathways, but NOT lists or ta-
bles.

* Figures must be cited sequentially in the

text. Number all figures (and correspond-

ing figure captions) sequentially in the or-
der they are cited in the text.

Figure captions should be written after the

reference list. Insert a page break between

the end of references and the start of fig-
ure captions.

* Figure captions should include a descrip-
tion of the figure and/or each lettered part
(A, B, etc.) and of any portions of the figure
highlighted by arrows, arrowheads, aster-
isks, etc.

+ For a figure borrowed or adapted from an-
other publication (used with permission),
add a credit line in parentheses at the
end of each figure legend. This credit line
should be a complete bibliographic listing
of the source publication (as a reference),
or other credit line as supplied by the copy-
right holder. For example (Reprinted with
permission from Calfee DR, Wispelwey B.
Brain abscess. Semin Neurol 2000;20:357.)

Tables

* Data given in tables should be commented
on but not repeated in the text. Be sure
that lists or columns of related data are
composed in a word-processing program
like the rest of the text.

+ Do not intersperse tables in the text. Tables
should appear after the figure captions. In-
sert a page break between the end of the
figure captions and the start of the tables.

¢ Tables must be double-spaced and num-
bered in the same sequence they are cited
in the text. A short descriptive title should
be provided for each table.

+ If a table contains artwork, supply the art-
work separately as a digital file.

* For tables borrowed or adapted from anoth-
er publication (used with permission), add a
credit line as the first footnote beneath each
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table. This credit line should be a complete
bibliographical listing of the source publica-
tion (as a reference), or other credit line as
supplied by the copyright holder. For exam-
ple, “Reprinted with permission from Calfee
DR, Wispelwey B. Brain abscess. Semin Neurol
2000;20:357.” (“Data from . . .” or “Adapted
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be explained at the end of the table in a
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Digital Artwork Preparation
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line art and labels.

* Do not submit art created in Microsoft Ex-
cel, Word, or PowerPoint. These files cannot
be used by the typesetter.

* Save each figure in a separate file.

* Do not compress files.

* All black-and-white and color artwork
should be at a resolution of 300 dpi (dots
per inch) in TIFF format. Line art should be
1,200 dpi in EPS or TIFF format. Contact the
Production Editor at Thieme if you are un-
sure of the final size.

It is preferable for figures to be cropped to
their final size (approximately 3+ « ¢ inches
for a single column and up to 7 inches for a
double column), or larger, and in the cor-
rect orientation. If art is submitted smaller
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which requires 300 dpi resolution for sharp,
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mat designed for quick upload on computer
screens.

Black-and-White Art

+ Black-and-white artwork can be halftone
(or grayscale) photographs, radiographs,
drawings, line art, graphs, and flowcharts.
Thieme will only accept digital artwork.

* If possible, do not send color art for conversion
to black-and-white. Do the conversion yourself
so that you can check the results and confirm
in advance that no aritical details are lost or ob-
scured by the change to black-and-white.

* For best results, line art should be black on a
white background. Lines and type should be
clean and evenly dark. Avoid screens or cross
-hatching, as they can darken or be uneven
in printing and lead to unacceptable printing
quality.

Color Art
« All color artwork should be saved in CMYK,
not RGB.

Art Labels

* Arrows, asterisks, and arrowheads (or other
markers) should be white in dark or black
areas and black in light or white areas,
and large in size. If not, these highlighting
marks may become difficult to see when
figures are reduced in size during the type-
setting process.

¢ Use 1-point (or thicker) rules and leader

lines.

Capitalize the first word of each label and all

proper nouns. Consider using all capitals if

you need a higher level of labels.

¢ Where there are alternate terms or spell-
ings for a named structure, use the most
common one and make sure it is consistent
with what is used in the text.

* Avoid using multiple fonts and font sizes for
the labels; use only one or two sizes of a
serif font.
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cally at the following link: https://www.
editorialmanager.com/jcol
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to the submission system.
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