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RESUMO

Kuga R. Indicadores de qualidade na colonoscopia: andlise observacional
retrospectiva multicéntrica [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2023.

Introducdo: a avaliacdo dos servicos de saude por meio de indicadores de
qualidade assistenciais é préatica cada vez mais utilizada. Procedimentos
endoscoépicos sdo passiveis de acompanhamento por estes indicadores.
Alguns fatores podem influenciar no resultado desta analise, ndo somente
agueles relacionados ao processo operacional, mas também a presenca de
infraestrutura e da competéncia técnica médica, pois a colonoscopia é
considerada procedimento operador dependente, sendo que esta variavel
pode influenciar no desfecho e nos resultados dos indicadores. Objetivos:
analisar as variaveis e o0s indicadores de qualidade no exame de
colonoscopia (qualidade do preparo de célon, taxa de deteccédo de pélipo e
taxa de intubacdo de ceco), e verificar se os médicos endoscopistas
executantes dos procedimentos, locais de realizacdo (hospitais) e presenca
de infraestrutura tecnoldgica influenciam os indicadores de qualidade neste
procedimento. Métodos: durante o periodo de 12 meses consecutivos
(janeiro a dezembro de 2021), todas as 17.604 colonoscopias em 11
unidades de um grupo hospitalar privado fizeram parte do estudo, sendo
excluidos 156 procedimentos em pacientes menores de 18 anos e
portadores de colectomia. O estudo foi retrospectivo e observacional,
baseado exclusivamente dos dados coletados provenientes das repostas do
guestionario estruturado preenchido no sistema eletronico de laudos
endoscopicos. Além dos dados demogréficos da amostra, foram coletadas e
analisadas informacgdes tais como a indicacdo do procedimento, taxa de
deteccado de polipo de colon (TDP) e reto, taxa de intubacdo do ceco (TIC),

qualidade do preparo de colon pela escala de Boston (EBPC) e eventos



adversos imediatos relacionados ao procedimento. As variaveis foram
submetidas a estudo estatistico. Resultados: foram 17.448 colonoscopias
analisadas nos 11 hospitais, 25,4% (4.439) em pacientes de 50 a 59 anos;
sexo feminino em 61,3% (10.701) em porta eletiva ambulatorial em 85,3%
(14.889), realizadas por 86 médicos com tempo médio de formacado médica
endoscépica de 13 anos (1 a 52 anos). O preparo de colon pela EBPC foi
944% = 6 pontos, com TIC e TDP globais de 94,0% e 36,6%,
respectivamente. Evento adverso imediato pds procedimento ocorreu em
0,2% (32), sendo a hemorragia poés-resseccdo em 14 colonoscopias
(0,08%). Foram 9.411 (53,9%) procedimentos realizados com equipamento
de alta definicho de imagem. O local de realizagdo do procedimento
influenciou a EBPC, TDP e TIC (p < 0,001). A TDP foi influenciada pela TIC,
EBPC e o0 uso de equipamentos de alta definicdo de imagem (p < 0,001).
Interessantemente, menor tempo de formagdo em endoscopia influenciou o
aumento da TDP (p < 0,001) e a TIC nao foi influenciada pelo tempo de
formacdo médica em endoscopia (p = 0,484). Conclusdes: a TDP foi maior
quando EBPC = 6, disponibilidade de equipamentos de alta definicdo de
imagem e maior TIC; o hospital onde o procedimento foi realizado
influenciou em melhores indicadores de EBPC, TIC e TDP; maior tempo de
formacdo em endoscopia néo influenciou a TIC e os médicos com maior

tempo de endoscopia interessantemente apresentaram menor TDP.

Descritores: Indicadores de qualidade em assisténcia a saude;
Colonoscopia; Pdlipos do colo e reto; Preparo de célon; Taxa de deteccao

de pdlipo; Evento adverso.



ABSTRACT

Kuga R. Quality indicators in colonoscopy: a multicenter, retrospective
observational analysis [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2022.

Introduction: the evaluation of health services through care quality
indicators is an increasingly used practice. Endoscopic procedures are likely
to be monitored by these indicators. Some factors can influence the result of
this analysis, not only those related to the operational process, but also the
presence of infrastructure and medical technical competence, as
colonoscopy is considered an operator-dependent procedure, and this
variable can influence the outcome and the indicators results. Objectives: to
analyze the variables and quality indicators in the colonoscopy exam (quality
of colon preparation, polyp detection rate and cecum intubation rate), and to
verify that the endoscopists performing the procedures, places of
performance (hospitals) and presence of technological infrastructure
influence the quality indicators in this procedure. Methods: during the period
of 12 consecutive months (January to December 2021), all 17,604
colonoscopies in 11 Units of a private hospital group were part of the study,
156 procedures were excluded in patients under 18 years of age and with
colectomy. The study was retrospective and observational, based exclusively
on data collected from the responses to the structured questionnaire filled in
the electronic system of endoscopic reports. In addition to the demographic
data of the sample, information such as indication of the procedure, polyp
detection rate (PDR), cecal intubation rate (CIR), quality of colon preparation
by the Boston scale were collected and analyzed (BBPS) and immediate
adverse events related to the procedure. The variables were submitted to a
statistical study. Results: there were 17,448 colonoscopies analyzed in 11

hospitals, 25.4% (4,439) were in patients aged 50 to 59 years; female in



61.3% (10,701) in an elective outpatient clinic in 85.3% (14,889), performed
by 86 physicians with a mean time of endoscopic medical training of 13 years
(1 to 52 years). Colon preparation by EBPC was 94.4% =6 points, with
overall CIR and PDR of 94% and 36.6%, respectively. Immediate post-
procedure adverse events occurred in 0.2% (32), with post-resection
hemorrhage in 14 colonoscopies (0.08%). There were 9411 (53.9%)
procedures performed with high-definition equipment. The place where the
procedure was performed influenced the BBPS, PDR and CIR (p < 0.001).
PDR was influenced by CIR, BBPS and the use of image high-definition
equipment (p < 0.001). Interestingly, shorter time of training in endoscopy
influenced the increase in PDR (p < 0.001) and CIR was not influenced by
the time of medical training in endoscopy (p = 0.484). Conclusions: PDR
was higher when BBPS = 6, availability of high-definition equipment and
greater CIR; the hospital where the procedure was performed influenced
better indicators of BBPS, CIR and PDR; longer training time in endoscopy
did not influence CIR and physicians with longer endoscopy time interestingly
had lower PDR.

Descriptors: Quality indicators, health care; Colonoscopy; Colonic and rectal
polyps; Colon preparation; Polyp detection rate; Adverse event.
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1.1 Indicador

Indicador € um instrumento de gestdo que avalia desempenho,
permitindo acompanhar tendéncias, erros ou desvios das metas ao longo do
tempo de acordo com os objetivos da organizacdo, podendo ser uma
unidade de medida, um coeficiente, uma taxa ou um fato que expressa o que
esta sendo capturado, medido e acompanhado (Characteristics..., 1989). Ele
permite tomar decisdo mais objetiva, alterar a rota, corrigir falhas, identificar
fragilidades, intervir se necessario e realizar treinamento com o intuito de
melhoria continua.

A implementacdo de indicadores na area da saude dentro de um
hospital, oportuna a comparacdo dos resultados entre os pares internos e
externos, com foco nas melhores praticas a serem implementadas e
alcancadas. A escolha do indicador deve estar de acordo com o objetivo e
estratégia da instituicdo, devendo ter comunicacdo e transparéncia para
todos os individuos envolvidos.

Os indicadores podem ser do tipo evento ou fato, que séo situacdes
de expectativas raras de acontecerem e que muitas vezes expressam
situacdes indesejaveis, como um evento adverso ou sentinela em saude.
Indicadores de coeficiente de frequéncia sao aqueles expressos em

porcentagens ou taxas, por meio do resultado de um céalculo. Nesta situacao,
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atribui-se ao numerador a quantidade de vezes que ocorreu ou ndo aquele
fato ou evento, e ao denominador, o namero total de individuos expostos
aguela situacao.

Uma outra classificacdo dos tipos de indicadores séo os de estrutura,
processo e resultado. Indicadores de estrutura sdo aqueles relacionados a
infraestrutura fisica da instituicdo ou hospital, tal como a quantidade de
leitos, equipamentos médicos e tecnologias disponiveis. Indicadores de
processo sdo agueles por exemplo, relacionados as etapas do caminho do
paciente ao longo daquele servico prestado. A combinacdo da estrutura e
processo reflete no indicador de resultado ou desfecho, havendo grande
relevancia na mensuracao das praticas clinicas.

Ao longo das ultimas décadas, desde a introducédo dos conceitos de
qualidade em saude preconizados por Avedis Donabedian (Donabedian
1988), houve um crescente aumento no foco para o desenvolvimento dos
indicadores de qualidade na saude. Para ele, qualidade seria a obtencéo dos
maiores beneficios, com 0s menores riscos e custos para 0s pacientes, de
acordo com os recursos disponiveis e 0s valores sociais existentes.

Capturar, medir e acompanhar um indicador de qualidade na saude
aumenta o engajamento dos profissionais, refletindo, tanto no meio interno
quanto externo, o nivel de qualidade do cuidado nos servigcos de saulde,
aumentando a probabilidade de se alcangcar os desfechos clinicos
desejados. Este sucesso é consequéncia do grau de maturidade, decorrente
da estrutura existente, dos processos implementados e dos profissionais

envolvidos no atendimento do paciente.



INTRODUCAO - 4

Na especialidade da endoscopia digestiva, o cenario nao é diferente,
onde a implementacdo de indicadores de qualidade estdo cada vez mais
presentes na pratica assistencial. Didaticamente, os indicadores de
qualidade nesta area foram divididos em trés momentos: pré ou antes, intra
ou durante e pés ou depois do exame endoscopico. Indicadores pré-
procedimento sdo aqueles que podem ser capturados desde o agendamento
do exame até antes da sedacdo ou insercdo do endoscopio;
intraprocedimento sdo aqueles desde a sedacéo ou inser¢cdo do endoscopio
até a sua retirada, e o pos-procedimento leva em consideracdo o periodo
apos a retirada do aparelho, podendo ser considerado até apos 30 dias. O
término desta fase pode ser determinado de acordo com a necessidade da
instituicdo ou do servi¢co de endoscopia.

No exame de colonoscopia, medir a qualidade do servico entregue é
importante principalmente porque este procedimento € um dos pilares nos
programas de rastreamento e vigilancia do cancer colorretal (CCR). No
Brasil, excetuando o cancer de pele ndo melanoma, o cancer colorretal é o
segundo tipo de cancer mais incidente tanto nos homens quanto nas
mulheres (INCA, 2020), sendo que a colonoscopia, devido a sua capacidade
diagndstica e terapéutica, € o Unico método capaz de detectar e ressecar as
lesbes, sendo a forma mais efetiva de prevencao deste cancer.

A indicacdo médica adequada para a realizacdo da colonoscopia no
momento correto, associado a um procedimento realizado em boas condigdes,
qualidade e seguranga, impacta positivamente no resultado, diagnostico e

consequentemente na prevencao do cancer colorretal e morte por esta patologia.
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Os indicadores de qualidade na colonoscopia (IQC) sdo importantes
ferramentas na melhoria dos processos na jornada do paciente, ou seja,
antes, durante e apds o exame. Escolher os IQC para capturar, medir e
acompanhar é tarefa desafiadora nos servicos de saude e especialmente na
area de endoscopia digestiva, pois depende-se, ndo somente da
participacdo de todo o time na cadeia de atendimento, mas também do
suporte de area de tecnologia da informacdo. Os IQC permitem intervir
através de planos de ac¢ao, para que alguns ajustes sejam realizados.

No presente estudo, foram capturados e analisados alguns IQC de

processo e resultado, que foram correlacionados com algumas variaveis.

1.2 Qualidade do Preparo de Célon

A qualidade do preparo de colon (QPC) é um importante indicador de
qualidade que reflete a organizacdo dos processos no periodo pré-
procedimento, onde a adequada orientacdo para o preparo de coélon e o
engajamento do paciente sdo importantes para um desfecho diagndstico
satisfatorio. O documento do preparo de colon contém as orientacdes quanto
a dieta, com os alimentos permitidos e proibidos previamente ao exame,
assim como o uso de laxantes na véspera e dia do procedimento. Existem
algumas escalas de avaliacdo da QPC, tais como a Escala de Ottawa
(Rostom e Jolicoeur, 2004), a Escala de Aronchick (Aronchick et al.,2000) e
a Boston Bowel Preparation Score (BBPS) ou Escala de Boston de Preparo

de célon (EBPC) (Lai et al., 2009; Calderwood e Jacobson, 2010).
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Além da importancia da QPC em si, ela pode estar associada a outros
indicadores, tais como a taxa de intubacdo do ceco (TIC) e a taxa de
deteccado de polipo (TDP). O racional para esta relacdo é o fato de que um
colon sujo e inadequado para o0 exame, ndo permite a progressao do
colonoscopio até o ceco com seguranca, impede a adequada avaliacdo da

mucosa do célon e reto, levando a ndo deteccao de lesdes durante o exame.

1.3 Taxa de Intubacéo do Ceco

Taxa de intubacdo do ceco (TIC) é a porcentagem de colonoscopias
onde o ceco é alcancado. Neste indice, no numerador estdo todas as
colonoscopias que o ceco foi alcancado, e no denominador o total de
colonoscopias realizadas. Alcancar o ceco significou que todos os
segmentos do célon foram examinados e que o exame foi considerado
completo. N&o o alcancar, implicou em aumento de custos e a probabilidade
de aumento no risco de céancer colon de intervalo (Baxter et al., 2011).
Considera-se que o endoscopista seja capaz de alcancar o ceco em pelo
menos 90% de todas as colonoscopias e acima de 95% das vezes quando o
procedimento tem a indicacdo de rastreamento para cancer colorretal (Rex
et al., 2006). A capacidade de alcance do ceco aumenta a taxa de deteccéo

de pdlipo (Thoufeeq e Rembacken, 2015).
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1.4 Taxa de Deteccéao de Pdlipo

A taxa de deteccédo de pdlipo (TDP) é um IQC resultante da divisao
entre o nimero de colonoscopias onde se encontrou pelo menos um polipo
de colon/reto (numerador) e o total de colonoscopias realizadas
(denominador). O resultado € a porcentagem das colonoscopias onde pelo
menos um polipo de colon ou reto € identificado, e ndo leva em
consideracao o tipo histolégico. A TDP tem correlacdo com taxa de deteccéo
de adenoma (TDA), que é a porcentagem de colonoscopia com pelo menos
um polipo que o resultado anatomopatolégico demonstra ser “adenoma”. Ela
tem sido utilizada em substituicdo a TDA, pois facilita a rotina diaria do
endoscopista para a sua autoavaliacdo em relacdo ao seu rendimento na
colonoscopia, pois facilmente consegue capturar a sua TDP em relacdo ao
namero de colonoscopias realizadas em determinado periodo. Para
substituicdo da TDA pela TDP, alguns autores validaram a relacdo entre
estes indicadores, onde a TDP de 40% para homens e 30% para mulheres
se correlacionou com TDA de 25% e 15%, respectivamente (Williams et al.,
2011; Williams et al., 2012). A TDP pode se correlacionar com a incidéncia
de cancer de coélon de intervalo (CCI), onde tal situacdo se desenvolve apos
colonoscopias realizadas por endoscopistas com baixa TDP (Baxter et al.,
2011). Define-se como CCI, o cancer que é diagnosticado apés uma
colonoscopia negativa, anteriormente a data recomendada para a realizacao
de uma nova colonoscopia de seguimento ou vigilancia (Benedict et al.,

2015; Sanduleanu et al., 2015).
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A TDA também se correlaciona com o risco de desenvolvimento de
CCIl. Cada 1% de acréscimo na TDA, reflete em 3% de decréscimo na
incidéncia de CCI e diminui 5% a mortalidade por CCR (Corley et al., 2014).
Tanto a TDP quando a TDA podem ser medidas individualmente ou por
grupo de médicos de uma determinada Instituicdo, e ambas sado indicadores
de qualidade na colonoscopia. Alguns fatores podem influenciar a TDP e
TDA, tais como a qualidade de preparo de célon, tecnologia de imagem dos
equipamentos endoscépicos e sua adequada usabilidade e manutencéo,
expertise do médico executante, tempo de retirada do aparelho de
colonoscopia, assim como a idade e sexo do paciente.

No presente estudo, os IQC coletados foram analisados e
correlacionados com as variaveis institucionais, demograficas dos pacientes,

operadores médicos, entre outras.

1.5 Justificativa e Hipotese

No Brasil, ndo ha a cultura de capturar, medir e acompanhar de
maneira sistematica os indicadores de qualidade dos exames endoscopicos,
devido a caracteristica manual e trabalhosa deste processo. Com o
desenvolvimento neste grupo hospitalar, desta ferramenta por meio do
guestionario estruturado, existe a possibilidade de compilar tais dados ao
longo do tempo e utiliza-los para melhorias. Até o momento, ndo ha relato
desta consolidagéo de dados em um grupo privado de hospitais, o que abriu
a oportunidade deste estudo. Foram escolhidos os dados capturados da
colonoscopia para ser estudada, devido a conhecida validacdo dos

indicadores deste procedimento na literatura.
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A colonoscopia é um procedimento operador dependente que
necessita de alinhamentos e amadurecimento dos processos pré, intra e
pos-procedimento para que o desfecho tenha qualidade e seguranca.

A hipétese foca na premissa que o adequado ajuste operacional e
entendimento de todos as pessoas envolvidas na jornada do paciente,
associada a existéncia de infraestrutura e competéncia técnica meédica,
reflete e impacta na qualidade do cuidado e no desfecho clinico, que podem

ser medidos através dos indicadores de qualidade.



2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Primario
Analisar as variaveis e os indicadores de qualidade no exame de
colonoscopia (qualidade do preparo de célon, taxa de deteccdo de poélipo e

taxa de intubac&o de ceco) em um grupo nacional de hospitais privados.

2.2 Objetivo Secundério

Avaliar a influéncia que os executantes dos procedimentos (médicos
endoscopistas) e locais de realizacdo (hospitais), associada a existéncia de
infraestrutura tecnoldgica (equipamentos de alta definicAo de imagem),

exercem sobre os indicadores de qualidade de colonoscopia.



3 METODOS
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Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Samaritano de Sao Paulo (CAAE 57390722.9.0000.5487) - Anexo A.

Foi realizado ensaio retrospectivo, observacional, multicéntrico, tipo
coorte, com fonte de dados anonimizados baseados na extracdo das
informacdes e dados do sistema eletrdnico de laudos endoscopicos PACS-RIS
CareStream, sem mencao da identidade, imagem ou documentacéao fotografica
gue remeta individualmente aos pacientes e aos médicos endoscopistas
executantes dos procedimentos, estando a confidencialidade garantida, com
autorizacdo do responsavel pelo banco de dados (Anexo B). O estudo e a
andlise dos dados foram exclusivamente provenientes da extracdo das
informagdes provenientes do sistema eletronico de laudos, com os dados
analisados até o preenchimento do referido questionario (Anexo C).

Os procedimentos de colonoscopia foram realizados em 11 unidades
hospitalares de um mesmo grupo privado de servicos de salde em sete
municipios, em dois estados brasileiros. A identificacdo dos hospitais foi
realizada com as letras sequenciais do alfabeto de A a K.

Durante o periodo de 12 meses consecutivos (janeiro a dezembro de
2021) todas as colonoscopias realizadas nestas localidades fizeram parte do
estudo, por meio da analise demografica e epidemioldgica desta populagéo
associada aos resultados das respostas obtidas pelo questionario pré-laudo

endoscopico preenchido pelo endoscopista executante do procedimento.
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Os critérios de inclusao foram:

Procedimento: colonoscopia.

Idade: igual ou maior de 18 anos.

Porta de internacdo: ambulatoriais externos e internados.

Tipo de atendimento: eletivo e urgéncia.
Baseado nas informacgfes do questionario, excluiram-se os pacientes

portadores de colectomia de qualquer tipo.

As variaveis capturadas foram:

- Idade

- Faixa etaria

- Sexo

- Porta de internacéo

- Tempo do término na formacdo e capacitacdo em endoscopia
digestiva em anos;

- Primeira colonoscopia;

- Indicacao para a realizacdo da colonoscopia;

- Qualidade do preparo de célon pela EBPC (0 a 9 pontos);

- Taxa de intubacao do ceco;

- Taxa de deteccéo de polipo de colon e reto;

- Sedacgéo para o procedimento realizada pelo médico anestesista,

- Taxa de evento adverso imediato e;

- Equipamento endoscopico de alta definicdo de imagem (EEADI).
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3.1 Procedimento endoscopico
3.1.1 Cuidados pré-exame

A jornada do paciente ap0s a indicacdo da colonoscopia pelo médico
solicitante para a realizacdo do procedimento se iniciou no agendamento do
exame em carater eletivo ou pela organizacdo intra-hospitalar, quando o
paciente ja estava internado na instituicao.

Pacientes menores de 65 anos e sem comorbidades foram
agendados e encaminhados para a sedacdo realizada por um anestesista
e/ou endoscopista. Pacientes acima de 65 anos com hipertensédo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus ou outras comorbidades enquadradas nos
critérios da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) como ASA 2,
realizaram eletrocardiograma em repouso, ecocardiograma trans toracico e
avaliacdo do cardiologista. Esses exames foram verificados na ocasido da
colonoscopia pelo anestesista e/ou endoscopista. Pacientes enquadrados
como ASA 3,4 ou 5 foram internados para preparo de célon e avaliacdes
clinicas (cardiologista e/ou clinica médica) antes de iniciar o preparo de

cblon para a realizacdo do procedimento.
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3.1.2 Preparo de cdélon

Foi necessaria a realizacdo do preparo intestinal para que ficasse
limpo e permitisse a avaliagdo da mucosa que reveste o colon e reto.

O preparo de colon foi dividido em duas fases:

A primeira fase consistiu na realizacdo da dieta liquida ou leve sem
residuos na véspera do exame. A aderéncia a esta dieta € muito importante,
pois impacta diretamente na qualidade final do preparo de colon. Nesta fase,
associou-se laxantes leves (Bisacodil de 10 mg a 20 mg ou Macrogol 140 g)
pela via oral de acordo com o protocolo estabelecido nestas instituicbes. Na
maioria dos casos, a associacdo de dieta sem residuos e laxante, ja estimula
a evacuacao e faz a limpeza inicial do colon.

A segunda fase foi realizada no dia do exame. No protocolo institucional,
cerca de 6 horas antes do horario do procedimento, o paciente ingere solucéo
de manitol a 10% (750 mL a 1000 mL), associada a hidratacéo, para que se
alcance a completa limpeza do intestino grosso. Durante o processo de limpeza
final do intestino grosso ap6s o uso do manitol, o desejavel € que as
evacuacOes se tornem liquidas, claras e sem residuos, estando assim, apto
para a realizacdo da colonoscopia. Em uma das unidades, como alternativa ao
manitol, no protocolo existia também a opg¢éo do uso de picossulfato de sédio
com citrato de magnésio.

Para pacientes que foram internados especificamente para a realizacédo
da colonoscopia, a diferenca em relacéo ao paciente eletivo ambulatorial foi que
a solucdo de manitol 10% foi ingerida no ambiente intra-hospitalar sob

supervisdo da equipe médica e de enfermagem.
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Uma outra situacao foi quando paciente ja se encontrava internado no
hospital por outro motivo clinico e foi solicitada a colonoscopia. Nesta, todas as
etapas do preparo foram cumpridas no ambiente hospitalar.

Em alguns casos, mesmo ap0s as primeiras e segundas fases do
preparo realizadas, parte dos pacientes precisaram de complementacdo da
limpeza pela via anal (retrograda) com o uso de enteroclisma com soro
fisiologico 0,9% ou solucdes glicerinadas. Tal informacédo desta necessidade de
complementacéo ndo constava no questionario.

Para a classificacdo do preparo de célon, utilizou-se a Escala de
Boston de Preparo de coélon (EBPC) (Lai et al., 2009; Calderwood e
Jacobson, 2010), que € uma escala de 10 niveis ou pontos, onde o 0 é
considerado pior nivel e, 9 a melhor situacdo. Para a pontuacao final, o célon
foi dividido em trés partes, sendo que se pontuou de 0 a 3 em cada parte.
Somaram-se 0s resultados das trés partes e se obteve o resultado da
qualidade do preparo de célon pela EBPC (pontuacao de 0 a 9).

Os trés segmentos do colon que receberam pontuacao foram:

— Regiéo do colon direito: inclui o ceco e colon ascendente.

— Regiado do colon transverso: além do célon transverso em si, inclui

o angulo hepético e angulo esplénico.

— Regido do codlon esquerdo: inclui o cdlon descendente, célon

sigmoide e reto.

Os critérios para se pontuar cada um dos trés segmentos do colon

foram (Figura 1):
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0 (inadequado): toda mucosa do célon ndo pode ser avaliada
devido as fezes sélidas que ndo podem ser retiradas através de
lavagem e aspiracéo.

— 1 (regular): algumas por¢cdes da mucosa podem ser avaliadas,
mas outras areas da mucosa ndo sdo bem visibilizadas devido as
fezes residuais com ou sem liquido escuro opaco.

— 2 (bom): presenca de pequena quantidade de fragmentos de
fezes, com ou sem liquido escuro opaco, mas a mucosa é bem
visivel.

— 3 (excelente): toda a mucosa do célon € bem visivel e avaliavel,

sem residuos ou fragmentos de fezes ou liquido escuro opaco.

0 - Inadequado 1 - Regular 2-Bom 3 - Excelente

Figura 1 - Classificacdo endoscépica do preparo de c6lon de acordo com a escala de
Boston de preparo de célon (EBPC)
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3.1.3 Sedacéo

O protocolo seguido antes da administracdo da sedacéo foi de jejum
minimo de 8 horas para soélidos e 3 horas para liquidos claros. Pacientes
diabéticos foram submetidos a jejum de pelo menos 4 horas para liquidos
claros. Na sala de exame ou beira leito, previamente a sedacéo, todos foram
monitorizados para controle dos sinais vitais durante todo o procedimento
(frequéncia cardiaca, eletrocardiograma, pressdo arterial ndo invasiva,
oximetria de pulso) e ofertou-se oxigénio suplementar por cateter para todos
0S pacientes, exceto aqueles sob ventilacdo mecanica.

As escolhas das medicacfes e doses utilizadas foram individualizadas
por cada profissional médico que realizou a sedacdo para a colonoscopia,
sendo que as drogas foram utilizadas de acordo com a recomendacao
habitual para sedacao endovenosa:

- Benzodiazepinicos: midazolam na dose de 0,01 mg/kg a 0,05
mg/kg, e seu antagonista flumazenil, se necessario, na dose de
0,2mga 1,0 mg;

- Opioides: fentanil na dose de 0,5 pg/kg a 1,0 ug/kg, e seu
antagonista naloxona, se necesséario, na dose 0,1 mg a 0,2 mg de
maneira lenta.

- Propofol: dose de 1 mg/kg. Nao possui antagonista.

Quando o procedimento foi realizado sob sedacdo pelo

anestesiologista, as drogas utilizadas foram midazolan, fentanil e propofol,
associadas ou ndo. Se a sedacéo praticada foi a consciente, e administrada

pelo préprio endoscopista, associaram-se apenas o midazolan e o fentanil.
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Como limitacdes deste estudo, no questionario ndo havia as informacdes
das doses e medicacbes sedativas utilizadas pelo anestesista e/ou
endoscopista, nem a informacéo do setor do hospital que o procedimento foi

realizado

3.1.4 Colonoscopia

O procedimento de colonoscopia foi realizado pelo médico
endoscopista, cuja formacdo e competéncia para a execucdo dos exames
sdo certificadas apoOs treinamento em regime de estadgio ou residéncia
médica em Centro de Ensino e Treinamento em Endoscopia (CETE)
reconhecido pela Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED)
e/ou pelo Ministério da Educacdo (MEC). Como critério de admissdo nos
hospitais do estudo, todos os médicos comprovaram esta competéncia por
meio de documentos probatorios.

A colonoscopia pode ser dividida em duas etapas: insercao e retirada.

Na fase de insercédo, 0 objetivo é alcancar o ceco, pois somente ao
atingi-lo que se tem a certeza de que o exame do colon e reto sera
completo. A fase de insercao necessita de técnica adequada para ascender
o aparelho, sendo um dos momentos mais desafiadoras do exame, e que
podem causar dor ao paciente e eventos adversos, tal como a perfuracéo do
colon.

A fase de retirada do colonoscopio, apesar de ndo causar desconforto
ao paciente em comparacdo a fase de insercdo, requer técnica apurada e

7

cuidadosa, devendo ser de maneira lenta, pois €& nesta fase que se
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recomenda a analise e avaliagcdo da mucosa do colon e reto. Neste momento
que o colonoscopista procura polipos, lesbes e alteragbes da mucosa, assim
como realiza as terapéuticas endoscopicas, por exemplo a polipectomia.

Em relacdo ao equipamento endoscopico utilizado para o
procedimento, em algumas unidades os procedimentos foram realizados
com videoendoscopios convencionais de luz branca que possuem chips com
Charge Couple Device (CCD) de 100k pixels a 300k pixels, e em outros com
equipamentos de alta definicdo de imagem (EADI) de luz branca que estédo
equipados com chips de CCD com pelo menos 400k pixels que permitem
imagem com maior resolucdo. As informacdes da disponibilidade ou né&o
desta tecnologia foram coletadas diretamente com cada servico de

endoscopia.

3.1.5 Eventos adversos imediatos

Somente o0s eventos adversos imediatos (EAI) ocorridos até o
preenchimento do questionario pds-exame e pré-laudo endoscopico que
foram capturadas e computadas para analise.

Foram definidas e utilizadas no presente estudo tais EAI, como:

- Hemorragia aguda ou imediata: foram o0s sangramentos
decorrentes de terapéutica endoscoépica, tal como a resseccdo de
lesdo. Nesta situacéo, para coibir a hemorragia, trés possibilidades
de hemostasia endoscépica estavam disponiveis: injecdo de
substancias vasoconstritoras com agulhas de esclerose; térmica
pelo uso de eletrocoagulacdo monopolar ou bipolar por cateter; e

mecanica com o uso de clipes endoscopicos.
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Perfuracdo aguda ou imediata: a perfuracdo de célon pode ser
durante o diagnostico, geralmente na fase de inser¢cdo do
colonoscépio, denominada de perfuracdo instrumental, onde o
responsavel pela perfuracdo habitualmente é a extremidade do
aparelho ou o tubo de insercdo decorrente da formacéo de alcas
com o aparelho. Outra situacdo € a perfuracdo aguda durante a
terapéutica endoscopica de resseccado de lesdes. A depender do
orificio da perfuracdo, a terapéutica endoscoOpica para o0
fechamento pode ser obtida pela aplicacdo de clipes endoscopicos.
Broncoaspiracdo: a broncoaspiragdo durante o0 exame
colonoscopico pode ocorrer devido a estase gastrica e
regurgitacdo durante a sedacdo. Ponto de atencdo quando se
utiliza o propofol na sedacéo, pois este sedativo promove sedacéo
profunda e neutraliza o reflexo faringeo e a regurgitacdo do
conteudo gastrico pode ser aspirado pois ndo ha reflexo de tosse.
Anafilaxia: caracterizada como situacdo de reacdo alérgica ao
farmaco utilizado ou exposicdo a algum alérgeno durante o
exame, podendo se manifestar por reacao cutdnea ou até mesmo
respiratorias graves.

Cardiorrespiratoria: foram aquelas decorrente e atribuidas a
sedacdo, como depressao respiratoria e/ou cardiaca que necessitou
interromper e suspender o procedimento, assim como parada
cardiorrespiratoria que necessite de manobras de reanimacdo
cardiopulmonar. Nesta categoria, também foram capturadas as
arritmias (bradicardia, taquicardia) deflagradas durante o exame, que

necessitaram a interrupcao do procedimento.
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3.2 Analise estatistica

Apés a colonoscopia e previamente a realizacdo do laudo
endoscopico, os meédicos preencheram um questionario de 11 perguntas
obrigatdrias. As perguntas, suas alternativas das respostas e a dinamica
durante o questionario foram customizadas no Anexo C.

Com as respostas deste questionario foi possivel a extracdo de
relatorio de cada paciente e cada exame de colonoscopia de maneira
compilada. Estas respostas, associados aos dados demograficos e
epidemioldgicos dos pacientes, foram a base de dados para a analise das
variaveis e dos resultados do presente estudo. Tal questionario e suas
perguntas e respostas foram relacionadas a execucdo e achados do exame
colonoscopico, ndo havendo questdes relacionadas a eventos tardios.

Os dados foram armazenados no Sistema de Laudo de
Procedimentos (PACS-RIS CareStream Philips), e extraidas a base com o
relatério dos dados dos pacientes (idade e sexo), locais dos procedimentos
(hospital) e respostas dos questionarios conforme descritos.

A base de dados na forma de relatorio Excel proveniente das respostas
dos questionéarios foi disponibilizada na sua forma bruta para a andlise
estatistica.

A informacdo do tempo de formagdo em anos de cada meédico
endoscopista executante do procedimento foi coletada individualmente. O
critério utilizado foi contabilizar apenas o tempo apés a finalizacdo do
treinamento em endoscopia digestiva, hdo sendo considerado o periodo apés

a graduacao ou residéncia médica néo relacionado a endoscopia digestiva.
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A informacé&o da disponibilidade de EEADI, ou seja, processadora de
imagem, tubo endoscopico e monitor, também foi coletada individualmente
com cada unidade participante, e categorizados de acordo com a
informacéo e especificacdo técnica do fabricante do equipamento.

Todas as analises foram realizadas utilizando o software estatistico
R (R Core Team, 2018).

A depender da necessidade e do uso das variaveis do estudo,
utilizou-se a analise descritiva de tamanho amostral (N), desvio padréo
(DP); minimo, 1° quartil, mediana, 3° quartil, maximo e intervalo interquartil
(IQ). Para a analise entre as variaveis da amostra, utilizou-se a analise
Inferencial aplicando o teste de qui-quadrado de Pearson com
interpretacdo do p-valor do teste como estatisticamente significante quando
o p-valor for menor que 0,05. Em algumas situac@es foi realizado o Teste
Exato de Fisher, que pode ser interpretado da mesma forma. Para testes
nao-parameétricos utilizou-se o Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk e o
Teste de Kruskal-Wallis ambos também interpretados quando h& nivel de
significancia estatistica se p < 0,05.

Em relacdo aos testes para andlise de relacdes de interesse entre
duas variaveis, foi realizado o Teste de Qui-quadrado ou o Teste Exato de
Fisher a fim de estudar a associacéo entre duas varidveis categoricas; e 0
Teste de Wilcoxon ou o Teste de Kruskal-Wallis para estudar a relagcéo
entre uma variavel numérica e uma categorica quando a categérica tem

duas ou pelo menos trés categorias, respectivamente.
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O estudo estatistico também utilizou Modelos de Regressao
Logistica a fim de identificar fatores associados a presenca de pdlipo,
comparacdo entre as variaveis pela Razdo de Chances, com uma
significancia estatistica de 5%, se o p-valor de alguma das categorias da
variavel for menor que 0,05. O intervalo de confianca foi de 95% para as

razdes de chances.



4 RESULTADOS
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O total de colonoscopias nestes 11 Hospitais durante os 12 meses

consecutivos foram 17.604, e apds a exclusdo de 156 pacientes abaixo de

18 anos e portadores de colectomia, a casuistica estudada foi de 17.448

procedimentos. A distribuicdo do numero de colonoscopias em cada hospital

variou de 422 a 4.434 exames no periodo, com porcentagens de 2,5% a

25,4% (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem de colonoscopias

nos Hospitais

Hospital Colonoscopias (n)

1.660
1.149
1.286
521
993
4.434
898
1.168
1.506
442
3.391
Total 17.448

Ao —TOTMOO >

9,5
6,6
7,4
3,0
5,7
25,4
5,1
6,7
8,6
2,5
19,4
100

Porcentagem (%)
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As idades e faixas etarias desta populacéo foram divididas conforme a
seguir, com maior frequéncia de realizacdo dos procedimentos observada

entre 50 e 59 anos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da variavel faixa

etaria
Faixa etaria (anos) Frequéncia Porcentagem (%)

18-29 744 4,3%
30-39 1802 10,3%
40-49 3632 20,8%
50-59 4439 25,4%
60-69 4063 23,3%
70-79 2322 13,3%

>80 446 2,6%

Total 17448 100,0%

Em relacdo ao sexo desta amostra, observou-se predominancia dos
exames realizados nos pacientes do sexo feminino com 10701

colonoscopias, 61,3% (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da variavel sexo

Sexo Frequéncia Porcentagem (%)
Feminino 10.701 61,3
Masculino 6.747 38,7

Total 17.448 100

Em relacdo a porta de internagdo do paciente para a realizacdo da
colonoscopia, houve predominéncia nos pacientes submetidos a

colonoscopia em carater eletivo ambulatorial externo em 85,3% (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da variavel porta
de internacao

Porta de Internagéo Frequéncia Porcentagem (%)
Externo 14.889 85,3
Internado 2.518 14,4
Urgéncia/Emergéncia 41 0,2
Total 17.448 100

No total, foram 86 médicos que realizaram as 17.448 colonoscopias
neste periodo de 12 meses. O periodo em anos, apds o término de formacao
em endoscopia digestiva por meio de residéncia médica ou estagio na area
de atuacéo, variou de 1 a 52 anos, com média de 13 anos e mediana de 9,5

anos, conforme Tabela 5.

Tabela 5 - Estatisticas descritivas da varidvel anos de formac&do em
endoscopia na amostra

N Média DP IQ Minimo 1°quartil Mediana 3°quartii Maximo
86 13,0 11,4 14,8 1 4 9,5 18,8 52

DP: desvio padrao; 1Q: intervalo interquartil.

A variadvel 12 colonoscopia do paciente, definida como o primeiro
exame de colonoscopia que realizou desde o nascimento, demonstrou que a
maioria dos pacientes ja havia realizado este exame no passado (Tabela 6).
A informacdo da quantidade de colonoscopia realizadas previamente,
intervalo de tempo, indicacdo e achados do exame prévio ndo faziam parte

do questionario.
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Tabela 6 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da primeira
colonoscopia

12 colonoscopia Frequéncia Porcentagem (%)
Nao 10.595 60,7
Sim 6.853 39,3
Total 17.448 100

Em relac&o a indicacdo para o exame colonoscépico, a maioria dos
pacientes referiu o intuito de rastreamento para o CCR como motivo para a

realizagéo do procedimento (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da indicacao da
colonoscopia

Indicagdo da Colonoscopia Frequéncia Porcentagem (%)
Rastreamento CCR 9.650 55,3
Vigilancia CCR/Controle pds-polipectomia 2.334 13,4
Dor abdominal 1.636 9,4
Sangramento 1.153 6,6
Outro 1.030 5,9
Diarreia e/ou alteracéo do habito intestinal 984 5,6
Constipacdo 318 1.8
Anemia 184 1,1
Historico familiar CCR 159 0,9
Total 17.448 100

A qualidade do preparo de célon foi mensurada pela EBPC com
pontuacdo de 0 a 9. Por meio da pontuacéo atribuida pelo colonoscopista
para cada segmento do colon conforme descrito previamente, considerou-se
a somatoria dos pontos de cada um dos segmentos por esta metodologia
EBPC, como satisfatério e adequado para o procedimento quando fosse = 6
pontos, conforme Tabela 8, onde na maioria dos exames (16474; 94,4%),

atingiu-se esta pontuacao.
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Tabela 8 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da qualidade do
preparo de célon em pontos

Pontuacéo do Preparo de colon Frequéncia Porcentagem (%)
<6 974 5,6
26 16.474 94,4
Total 17.448 100

Os resultados do indicador de qualidade da TIC sdo observados na
Tabela 9, onde em 94% do total de colonoscopias realizadas, alcangou-se o
ceco. Das 1.045 colonoscopias que néo se alcangcou o ceco, em 49,3% das
situacbes, o ceco nao foi alcancado devido a ma qualidade do preparo de

colon (Tabela 10).

Tabela 9 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da taxa de
intubacé&o do ceco

Taxa de intubacé&o do ceco Frequéncia Porcentagem (%)
Nao 1.045 6,0
Sim 16.403 94,0
Total 17.448 100

Tabela 10 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem dos motivos de
nao intubacado do ceco

N&o intubac&o do ceco (motivos)  Frequéncia Porcentagem (%)

Preparo de cdlon inadequado 515 49,3%
Aderéncias e dificuldade técnica 205 19,6%
Dolicocolon 65 6,2%
Estenose benigna 98 9,4%
Estenose maligna 87 8,3%
Outro 75 7,2%
Total 1.045 100,0%

A TDP globalmente resultou em 36,6% (Tabela 11), sendo que nestes
pacientes onde se detectou pelo menos um pdlipo (n = 6.389), a quantidade
de podlipos por colonoscopia demonstrou que a maioria dos exames

apresentava um ou dois pélipos de célon/reto (82,3%) (Tabela 12).
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Tabela 11 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da taxa de
deteccéao de polipo

Taxa de Deteccéao de Pélipo Frequéncia Porcentagem (%)

Nao 11.059 63,4
Sim 6.389 36,6
Total 17.448 100

Tabela 12 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da quantidade
de polipos em cada colonoscopia

Quantidade de po6lipos
por colonoscopia

Frequéncia Porcentagem (%)

la?2 5.256 82,3
3a4 832 13,0
5a10 249 3,9
10 ou mais 52 0,8
Total 6.389 100

Em relacdo ao procedimento de colonoscopia ter a participacdo do
anestesista no ato da sedacdo ou nao, os resultados demonstraram que a
maioria dos exames (12861; 73,7%) foi realizada com o anestesista na

execucao da sedacao (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem da sedacao pelo
anestesista em cada colonoscopia

Sedacgéo pelo anestesista Frequéncia Porcentagem (%)
Nao 4.587 26,3%
Sim 12.861 73,7%
Total 17.448 100,0%

A taxa global de EAI na colonoscopia esta representada na Tabela 14

e seus tipos estao listados na Tabela 15.
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Tabela 14 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem do evento
adverso imediato na colonoscopia

Evento adverso imediato na
Colonoscopia

Frequéncia Porcentagem (%)

Nao 17.416 99,8
Sim 32 0,2
Total 17.448 100

Tabela 15 - Tipos de eventos adversos imediatos na colonoscopia e
distribuicdo da frequéncia e porcentagem dos tipos de
evento adverso imediato na colonoscopia

Tipo de evento adverso

: : . Frequéncia Porcentagem (%)
imediato na colonoscopia
Hemorragia 14 0,08%
Perfuracéo 5 0,03%
Broncoaspiragéo 3 0,02%
Anafilaxia 1 0,01%
Cardiorrespiratoria 3 0,02%
Outros 6 0,03%
Total de _even_tos adversos 32 0.2%
imediatos
Total de colonoscopias 17.448

Dependendo da unidade hospitalar, os procedimentos foram
realizados com videoendoscépios convencionais de Iluz branca com
definicdo de imagem padrdo (white light standard definition scope) que
possuem chips com Charge Couple Device (CCD) de 100k pixels a 300k
pixels, ou com videoendoscépios de luz branca de alta definicdo (white light
high definition scope) que sdo equipados com chips de CCD com pelo
menos 400k pixels, que permitem imagem com melhor resolugcéo (Bruno,
2003; Subramamian et al., 2014).

O numero de procedimentos de colonoscopia realizados com EEADI
de acordo com a disponibilidade desta tecnologia nos hospitais participantes,
estdo representados nas Tabela 16 e 17, onde a maioria dos exames

(53,9%) foi realizada com EEADI.
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Tabela 16 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem dos
procedimentos realizados com equipamento endoscopico
de alta definicdo de imagem

Exames realizados EEADI Frequéncia Porcentagem (%)
Nao 8.037 46,1
Sim 9.411 53,9
Total 17.448 100

Tabela 17 - Distribuicdo da frequéncia procedimentos realizados com
equipamento endoscoépico de alta definicdo de imagem por

Hospital
A Sim 1.660
B Nao 1.149
C Nao 1.286
D Sim 521
E Sim 993
F N&o 4.434
G Sim 898
H N&o 1.168
I Sim 1.506
J Sim 442
K Sim 3.391

Total 17.448
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4.1 Analise comparativa dos Hospitais e as variaveis

Houve diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo dos anos
de formacdo dos médicos que realizaram os procedimentos de cada
hospital.

No Grafico 1, esses anos tenderam a ser menor nos hospitais D, G e
J, e maior nos hospitais B e K, havendo variacdo maior na idade no Hospital

F.

Gréfico 1 - Box-plot da variavel anos de formacdo em endoscopia
digestiva pela variavel hospital

50— Kruskal-Wallis, p<2.2e-16

40—

30—

20—

Anos de formagdo em endoscopia

Hospital

Houve significancia estatistica em relacdo ao hospital e a qualidade
do preparo de colon pela EBPC, com menor indice de adequabilidade no
preparo de célon no Hospital B (84,3% EBPC = 6 pontos) e melhor nos
hospitais A e K, onde 96,9% dos exames foram classificados como EBPC =

6 pontos (Tabela 18).
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Tabela 18 - Frequéncia das variaveis Hospital e qualidade do preparo

de célon (p <0,001)

Hospital

A —TOTMMOO >

Total

<6
51 (3,1%)
180 (15,7%)
58 (4,5%)
39 (7,5%)
97 (9,8%)
229 (5,2%)
57 (6,3%)
56 (4,8%)
77 (5,1%)
24 (5,4%)
106 (3,1%)
974 (5,6%)

Qualidade do preparo de célon (pontos)

>6
1.609 (96,9%)
969 (84,3%)
1.228 (95,5%)
482 (92,5%)
896 (90,2%)
4.205 (94,8%)
841 (93,7%)
1.112 (95,2%)
1.429 (94,9%)
418 (94,6%)
3.285 (96,9%)
16.474 (94,4%)

No Hospital F, apenas 5,7% das colonoscopias foram realizadas com

a participacao do anestesista na conducdo da sedacao (Tabela 19).

Tabela 19 - Frequéncia das
anestesista na amostra (p <0,001)

Hospital

A —TOTMOO®®>

Total

variaveis hospital

Sedacdo pelo anestesista

Nao
49 (3%)
40 (3,5%)
65 (5,1%)
31 (6%)
50 (5%)
4.182 (94,3%)
11 (1,2%)
59 (5,1%)
37 (2,5%)
5 (1,1%)
58 (1,7%)
4.587 (26,3%)

Sim
1.611 (97%)
1.109 (96,5%)
1.221 (94,9%)
490 (94%)
943 (95%)
252 (5,7%)
887 (98,8%)
1.109 (94,9%)
1.469 (97,5%)
437 (98,9%)
3.333 (98,3%)
12.861 (73,7%)

e sedacdo pelo
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4.2 Analise comparativa da taxa de deteccéo de po6lipo e as variaveis

A analise comparativa das variaveis TDP e Hospital demonstraram
gue existiu diferenca estatisticamente significante na deteccdo de pdlipo de
colon em relacdo ao local de realizacdo do procedimento (p < 0,001, qui-
guadrado), conforme Tabela 20, onde o Hospital B apresentou a menor TDP

(21,1%) e o Hospital J a maior taxa (57,5%).

Tabela 20 - Frequéncia das variaveis hospital e taxa de deteccdo de
pélipo (p < 0,001, qui-quadrado)

Presenca de Po6lipo de cdlon

Hospital N&o Sim TDP (%)
A 1.027 (61,9%) 633 (38,1%)
B 907 (78,9%) 242 (21,1%)
c 688 (53,5%) 598 (46,5%)
D 313 (60,1%) 208 (39,9%)
E 630 (63,4%) 363 (36,6%)
F 3.222 (72,7%) 1.212 (27,3%)
G 448 (49,9%) 450 (50,1%)
H 670 (57,4%) 498 (42,6%)
| 1015 (67,4%) 491 (32,6%)
J 188 (42,5%) 254 (57,5%)
K 1.951 (57,5%) 1.440 (42,5%)

Total 11.059 (63,4%) 6.389 (36,6%)

A taxa de deteccdo de podlipos se correlacionou com a faixa etéria,
observando-se significancia estatistica no aumento da TDP com o aumento
da faixa etaria (p < 0,001). Pacientes jovens de 18 a 29 anos apresentaram

menor TDP (10,3%), conforme Gréfico 2.
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Gréfico 2 - Frequéncia da variavel taxa de deteccdo de polipo em cada
categoria da variavel idade

Presenca de polipo (%) W Auséncia de Polipo (%)

: 55,4% 52,8% 54,9%

18-25 30-39 40-4%9 c0-5s9 e0-69 J0-79 =80
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=]
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e |
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O sexo masculino, apesar de menos frequente na amostra (38,7%),
apresenta maior taxa de deteccdo de podlipo (42,8%) em comparacado ao
sexo feminino (32,6%), com significancia estatistica pelo Teste Exato de

Fisher, conforme Tabela 21.

Tabela 21 - Frequéncia das variaveis sexo e taxa de deteccao de pélipo
(p < 0,001, Fisher)

Taxa de Deteccédo de Polipo

INETe} Sim
Feminino 7.212 (67,4%) 3.489 (32,6%) 10.701 (61,3%)
Masculino 3.857 (57,2%) 2.890 (42,8%)  6.747 (38,7%)
Total 11.087 (63,4%) 6.379 (36,6%) 17.448 (100%)

A realizacdo das colonoscopias com o0 uso de EEADI influenciou no
achado de podlipos de colon e consequente TDP maior, em relacdo aos
exames que ndo foram realizados com esta tecnologia, havendo

significancia estatistica quando a varidvel EEADI esta presente (Tabela 22).
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Tabela 22 - Frequéncia das variaveis equipamentos de alta definicao
de imagem e taxa de deteccéo de pélipo (p < 0,001, Fisher)

Taxa de deteccédo de pdlipo
N&o Sim
Equipamentos Nao 5.487 (68,3%) 2.550(31,7%) 8.037 (46,1%)
endoscopicos de alta .
definicio de imagem Sim  5.572(59,2%) 3.839 (40,8%) 9.411 (53,9%)
Total 11.059 (63,4%) 6.389 (36.6%) 17.448 (100%)

Total

A correlagdo dos indicadores TDP e TIC demonstrou significancia
estatistica, demonstrando-se que se detecta mais polipos quando é maior a
frequéncia de alcance no ceco (37,9% de TDP com intubac&o do ceco vs.

84% de nédo detecc¢do de polipo quando ndo se alcanca o ceco) (Tabela 23).

Tabela 23 - Frequéncia das variaveis taxa de intubacdo do ceco e taxa
de deteccédo de polipo (p < 0,001, Fisher)

Taxa de deteccédo de polipo
N&o Sim
Nao 878 (84%) 167 (16%) 1.045 (6%)
Sim 10.181 (62,1%) 6.222 (37,9%) 16.403 (94%)
Total 11.059 (63,4%) 6.389 (36,6%) 17.448 (100%)

Total TIC

Intubacédo do ceco

A qualidade do preparo de célon através da pontuacdo pelo EBPC,
influenciou diretamente na deteccdo do pdlipo, onde, se a limpeza do célon
foi mais adequada, mais se diagnosticou o polipo de célon e reto, e
consequentemente aumentou a TDP. Em colons sujos (EBPC < 6)

observaram-se menos pélipos (Tabela 24).
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Tabela 24 - Frequéncia das variaveis presenca de pélipo e qualidade
do preparo de colon (p < 0,001, Fisher)

Qualidade do preparo de célon (pontos)

<6 >6 Total TDP
Presenca Nao 789 (7,1%) 10.270 (92,9%) 11.059 (63,4%)
de pdlipo Sim 185 (2,9%) 6.204 (97,1%) 6.389 (36,6%)
Total 974 (5,6%) 16.474 (94,4%) 17.448 (100%)

A presenca de po6lipo na colonoscopia foi caracterizada por médicos

com tempo menor de formagao em endoscopia digestiva.

Tabela 25 - Estatisticas descritivas da variavel anos de formacdo em
endoscopia digestiva pela variavel taxa de deteccdo de
polipo (p <0,001)

Anos de formacdo em Endoscopia Digestiva

Média DP IQ Minimo 1°quartil Mediana 3° quartil Maximo

Presenca Ndo 11059 17,7 120 23 1 7 17 30 52
de pdlipo sim 6389 155 12,0 22 1 5 11 27 52
Total 17448

DP: desvio padrao; IQ: intervalo interquartil.

Na amostra de 17.448 colonoscopias, a realizacéo da 12 colonoscopia
desde o nascimento ndo foi variavel que influenciou na presenca de polipo e

TDP (p = 0,748) (Tabela 26).

Tabela 26 - Frequéncia das variaveis 12 colonoscopia e presenca de
pélipo na amostra (p = 0,748, Fisher)

Presenca de pélipo Total

N&o Sim
Ndo 6.705(63,3%) 3.890(36,7%) 10.595 (60,7%)
Sim  4.354 (63,5%) 2.499 (36,5%) 6.853 (39,3%)
Total 11.059 (63,4%) 6.389 (36,6%) 17.448 (100%)

12 colonoscopia
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4.3 Analise comparativa de taxa de intubacéo de ceco e as variaveis

A TIC é um IQC que é diretamente influenciada pela qualidade do
preparo de colon, sendo observada menor TIC no Hospital B e melhor no

Hospital K, com significancia estatistica (Tabela 27).

Tabela 27 - Frequéncia das variaveis hospital e taxa de intubacao do
ceco (p <0,001, qui-quadrado)

Taxa de intubacado do ceco

Hospital NZo Sim

A 54 (3,3%) 1.606 (96,7%)
B 156 (13,6%) 993 (86,4%)
C 66 (5,1%) 1.220 (94,9%)
D 39 (7,5%) 482 (92,5%)
E 84 (8,5%) 909 (91,5%)
F 299 (6,7%) 4.135 (93,3%)
G 44 (4,9%) 854 (95,1%)
H 87 (7,4%) 1.081 (92,6%)
I 108 (7,2%) 1.398 (92,8%)
J 15 (3,4%) 427 (96,6%)
K 93 (2,7%) 3.298 (97,3%)

Total 1.045 (6%) 16.403 (94%)

Na amostra de 17.448 colonoscopias, o tempo de formacdo em
endoscopia digestiva nao influenciou na capacidade do alcance do ceco ou

na TIC (p = 0,484) (Tabela 28).

Tabela 28 - Estatisticas descritivas da variavel anos de formacdo em
endoscopia digestiva pela variavel taxa de intubacédo do
ceco (p =0,484)

Anos de formacdo em Endoscopia Digestiva

Média DP IQ Minimo 1° quartil Mediana 3° quartil Maximo
1.045

Taxade Nao 17,0 11,8 21 1 6 17 27 52

. - (6%)

intubacéo 16.403

doceco Sim (94%) 16,9 12,1 22 1 6 15 28 52
Total 17.448

DP: desvio padrao; IQ: intervalo interquartil.
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Neste estudo que se prop6s a analisar retrospectivamente os dados
compilados de 11 unidades hospitalares da rede privada de saude, revelou
gue apesar de haver alguma variabilidade entre as variaveis e indicadores,
em visdo geral, existe boa qualidade e seguranca na realizacdo das
colonoscopias neste grupo de instituicdes.

A colonoscopia possui um grande papel na prevencédo do CCR, sendo
que os IQC avaliados neste exame, EBPC = 6, TIC, TDP, sédo importantes
devido a interrelacédo entre si neste processo, cujo objetivo é a realizacao de
um procedimento em boas condicbes, com qualidade e seguranca, e
evitando gastos desnecessarios. No entanto, uma etapa inicial importante
neste processo € a indicacdo da colonoscopia.

A realizacdo do procedimento com indicacdo adequada, precisa e
criteriosa aumenta a sensibilidade do exame, evita desperdicio dos recursos
no sistema de saude e diminui a exposicdo do paciente aos riscos inerentes
ao procedimento (Juillerat et al., 2009; American Society for Gastrointestinal
Endoscopy, 2009). Uma das indicacOes para colonoscopia aceita como
apropriadas, seria na situagcdo de rastreamento e vigilancia do céancer
colorretal em pacientes assintomaticos ou ndo, assim como 0 seguimento
apos polipectomia de cdélon em colonoscopia prévia, sendo hoje estas

situagcOes as mais frequentemente encontradas nos servi¢cos de endoscopia.
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Outro motivo frequente de indicacdo seria nas situacfes de suspeita ou
confirmacédo de hemorragia digestiva a depender do modo de apresentacdo
clinica do paciente, tal como anemia, presenca de sangue oculto nas fezes,
ou evidéncias visuais explicitas de hemorragia digestiva, tal como melena e
hematoquezia. Outras indicacbes como investigacdo de diarreia, dor
abdominal, suspeita ou acompanhamento de doenca inflamatoria intestinal,
imagem alterada em exame radioldégico como por exemplo espessamento
parietal do célon, comprometimento do colon decorrente de patologias extra
cblicas como na endometriose e colonoscopia com intuito terapéutico
definido como dilatacdo, hemostasia, resseccéo, descompressao, tatuagem,
entre outros, sdo também motivos para a execucdo do exame e
consideradas indicacbes apropriadas para o procedimento. No presente
estudo, 94,1% das indicacbes para a colonoscopia foram consideradas
adequadas (Tabela 7), observando-se conformidade com o padrdo minimo
de = 85% preconizado pela Sociedade Europeia de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) e um pouco aquém do ideal (= 95%) (Kaminski et
al., 2017).

Apos a indicacdo do procedimento até a liberacdo do laudo/relatério
do exame, € imprescindivel a organizacao desde a ligacao telefénica para o
agendamento ou apdés a prescricdo meédica quando o paciente esta
internado. O fornecimento das orientagbes verbais e documentais na
orientacdo ao paciente para o preparo de colon (Anexo D), associada a
clareza na comunicacgao e principalmente o real entendimento pelo paciente

quanto a importancia de se seguir adequadamente as orientagbes do
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documento, séo cruciais para o sucesso. Ndo somente o engajamento de
toda equipe multidisciplinar responsavel pela jornada do atendimento, mas
também o paciente, precisam estar cientes da importancia de cumprir esta
etapa do processo para que aumente a eficacia da colonoscopia.

A QPC, que no presente estudo foi classificada pela EBPC (Lai et al.,
2009; Calderwood e Jacobson, 2010), € um IQC de processo, sendo a mais
utilizada na literatura, e classifica como preparo de célon adequado quando
a pontuacado é = 6. A informacdo das condi¢cbes do preparo de colon no
laudo/relatério da colonoscopia é desejavel, seja pela descricdo médica de
preparo “ruim”, “inadequado”, “satisfatério” ou “adequado” ou por
classificagbes numéricas por pontuacdo. Tal informacdo contida no
laudo/relatério chama atencdo ao médico solicitante se o procedimento foi
realizado em boas condi¢cfes ou néo.

No total das 17.448 colonoscopias, 16.474 (94,4%) foram
considerados EBPC = 6 (Tabela 8). Pela ESGE, o padrao minimo é = 90% e
0 objetivo desejado é = 95% de preparos de célon com pontuagédo = 6. A
QPC variou entre as unidades hospitalares (Tabela 18), onde o Hospital B
atingiu o menor indicador (84,3% EBPC = 6 pontos). Este hospital é o Unico
entre as 11 localidades que possui duas opcdes de preparo de célon, a
depender da escolha do paciente ou indicacdo do médico solicitante do
exame, podendo ser realizado com a solugdo de manitol 10% ou
picossulfato de s6dio com citrato de magnésio (Picoprep®). Na casuistica,
1.149 colonoscopias foram realizadas no Hospital B e ndo se obteve a

informacdo do tipo de solugdo utilizada, sendo um importante viés que
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impediu a homogeneidade da amostra neste local. No estudo de Miki Jr. et
al. (2002), os pacientes que foram preparados com manitol, 90% foram
categorizados como preparo de colon adequado, enquanto os usuarios de
picossulfato de soédio apenas 50% de qualidade classificada como
adequada. A EBPC = 6 pontos em 84,3% no Hospital B impactou na TDP de
21,1% (Tabela 20) e na TIC de 86,4% (Tabela 27). Tal achado reforca o
observado por Froehlich et al. (2005) sobre o impacto direto da QPC sobre
os indicadores TDP e TIC. Como oportunidade de melhoria no Hospital B,
cabe compreender de maneira prospectiva e detalhada a QPC e pontuacéo
pela EBPC quando o paciente faz uso de Manitol 10% ou picossulfato de
sédio para o preparo de colon, e analisar se o tipo de medicacéo, e nao
outras variaveis, impactam na QPC. Neste hospital os equipamentos
endoscopicos ndo eram de alta definicho de imagem (Tabela 17), que
possivelmente também podem ter impactado nos resultados.

A utilizacédo da TIC como IQC é devido a capacidade da colonoscopia
de avaliar toda a mucosa do célon e reto, e somente ao se alcancar o ceco
gue se consegue esta avaliacdo. A TIC global do estudo foi de 94% (Tabela
9). O padrédo minimo pela ESGE é ser = 90%, com o0 objetivo em obter indice
= 95% (Kaminski et al., 2017). A Sociedade Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) recomenda como objetivo, TIC = 90% global para
todas as colonoscopias realizadas e indice 2 95% na situagéo de indicagdo
para rastreamento de CCR (Rex et al., 2015). O sucesso para o alcance de
altos indices de TIC, ndo somente esta relacionado a QPC conforme ja

mencionado, mas também a capacidade técnica e destreza do médico
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endoscopista, pois o procedimento € operador-dependente e considera-se
gque o exame foi completo quando se alcanca o ceco e, assim, todos 0s
segmentos do coélon serdo passiveis de avaliagdo endoscopica. Como
motivo do insucesso de se alcancar o ceco, quase metade foi atribuida ao
preparo de coélon inadequado (49,3%) (Tabela 10). O fracasso no alcance do
ceco gera a sensacdo de frustacdo em toda a equipe envolvida no
atendimento ao paciente e repercute negativamente em sua experiéncia,
resultando em novos custos futuros para a eventual remarcacdo de novo
exame colonoscopico ou organizacdo de outro método para a investigacao
do colon. Nado somente os impactos emocionais e frustrantes de nao realizar
0 exame completo, assim como a sensacdo de desperdicio de tempo e
recursos, existe a perda de oportunidade no diagndstico de lesbes tumorais
tanto avancadas quanto precoces, as quais seriam passiveis de tratamento
endoscopico pela colonoscopia. No estudo de Baxter et al. (2011),
endoscopistas com TIC = 95% possuem menor indice de cancer de cdélon de
intervalo em 36 meses em comparacdo com meédicos com TIC < 80%. No
presente estudo, apesar de utilizar a hipétese que médicos endoscopistas
com maior tempo de formacdo na area e com mais experiéncia teriam maior
sucesso no alcance do ceco e maior TIC, a andlise destas variaveis ndo
revelou associacao estatisticamente significante (p=0,484) (Tabela 28).
Adicionalmente, o0 modelo de regressdo logistica ndo demonstrou
significancia estatistica entre a TIC e os anos de formacdo em endoscopia

digestiva [p = 0,498; OR 0,998 (IC 95%): (0,992-1,004)].
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Conforme ja discutido, tanto a QPC quanto o alcance do ceco
influenciam diretamente no diagnéstico do podlipo de colon e reto, e
consequente impacto na TDP.

A TDP global nas 17.448 colonoscopias foi de 36,6% (Tabela 11). O
desejavel pela ESGE é que a TDP seja = 40% (Kaminski et al., 2017). A TDP é
um IQC que pode ser capturado, medido e acompanhado tanto na visdo de
grupo meédico quanto individualmente por cada médico endoscopista. Na visao
hospitalar, a TDP variou de 21,1% (Hospital B) a 57,5% (Hospital J) —Tabela 20.
Apesar da TDP global da casuistica se apresentar em nivel razoavel (36,6%),
existe heterogeneidade na TDP tanto na visdo de grupo médico por hospital
qguanto individualmente. Na visdo individualizada dos 86 médicos que
realizaram o procedimento nestes 12 meses, houve variacdo extrema no TDP
(0% a 100%), sendo que, ao se estratificar em médicos que realizaram mais
gue 100 ou menos que 100 exames no periodo, esta variagdo diminui (6,6% a
66,9%). Desta maneira, pode-se identificar os médicos de baixo e alto
rendimento neste IQC (Anexos E e F). A variabilidade médica na TDP é de
grande preocupacdo, impactando ndo somente na TDA, mas também
diretamente no risco de CCI (Kaminski et al., 2010; Corley et al., 2014).

Planos de acdo para melhoria neste IQC podem ser realizados, nao
somente na corre¢cdo das etapas do processo da colonoscopia com o intuito
de melhorar a qualidade do preparo de colon por exemplo, mas também por
meio de educacdo e feedback regular com o grupo hospitalar ou individuo
com o objetivo de aumentar a TDP ou TDA, identificando e treinando os

médicos com baixo rendimento (Tinmouth et al., 2018; Bishay et al., 2020).
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Acredita-se que ndo somente o feedback, mas também a ciéncia do
médico endoscopista que ele esta sendo observado, medido e
acompanhado, podem mudar a sua atitude durante o exame colonoscoépico
e refletir na melhoria e aumento deste IQC. O fenbmeno desta mudanca
comportamental € denominado de hawthorn effect (Sewitch et al., 2013).

Como hipétese, assim como para a TIC, assumiu-se que o tempo de
experiéncia e seus anos de formacdo na endoscopia digestiva impactariam
positivamente na TDP. No entanto, observou-se que esta correlacdo existiu
no presente estudo de maneira inversa, onde médicos com menor tempo de
formacdo tiveram mais colonoscopias com detec¢cdo de pelo menos um
polipo. A média e mediana em anos de formacdo apds o treinamento em
endoscopia dos ndo detectores de podlipos, em relacdo aos que
diagnosticaram pélipo na colonoscopia, foi maior 2,2 anos e 6,0 anos,
respectivamente (p < 0,001) - Tabela 25.

A existéncia de EEADI foi variavel capturada e analisada, onde na sua
presenca, a TDP foi 40,8%, e na auséncia, 31,7% (p < 0,001, Fisher)
(Tabela 22). O modelo de regresséao logistica também revelou a correlacao
direta na presenca de EEADI e maior TDP [p < 0,001; OR 1,483 (IC 95%);
(1,393-1,578)]. Este desfecho foi observado na metanalise de Subramanian
et al. (2011), que revelou aumento na deteccédo de polipo em 3,8% quando
EEADI foram utilizados (IC 95%; 1%-6,7%). Com a intencdo de aumentar a
TDP (Rex, 2017), algumas recomendacdes tais como, realizar manobras
com o colonoscoépio (por exemplo realizar retroflexdo no colon direito),

mudar o paciente de decubito durante o exame, usar de dispositivos na
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extremidade do aparelho para melhorar a exposicdo da mucosa do célon e
reto ou fazer cromoendoscopia em todo célon, podem ser adotadas. No
presente estudo, ndo foram capturadas tais informacées no banco de dados,
e ndo ha informacéo se foram realizadas ou néo.

Outra limitacdo foi a ndo captura dos resultados dos
anatomopatoldgicos dos polipos de célon e reto removidos, para o calculo da
TDA. A checagem regular e sistematica do anatomopatologico, assim como
a insercdo manual em planilha para posterior calculo da TDA, é tarefa ardua
e gue consome tempo, seja do setor administrativo ou do médico
endoscopista, fazendo com que na prética do dia a dia tal IQC ndo seja
analisado. Devido a esta dificuldade pratica na obtencdo da TDA, em
substituicdo a ela, foi utilizada a TDP devido a correlacdo com a TDA
observada por Francis et al. (2011). Neste estudo, 40% de TDP se
correlaciona e equivale a 25% de TDA. No entanto, o uso da TDP como 1QC
€ sujeito a criticas, muitas vezes relacionadas ao modelo de remuneracéo
médica, quando este pagamento € realizado de maneira variavel por
procedimento. O individuo ou grupo esta sujeito a inflacdo neste indice, onde
o aumento da TDP pode nédo se correlacionar com o aumento proporcional
da TDA. Por sua vez, a TDA também esté sujeita a criticas, pois o achado e
diagnéstico de apenas um polipo adenomatoso computa para este indicador.
Nesta situag¢éo, quando o endoscopista tem ciéncia desta mensuracdo como
individuo ou grupo, pode ocorrer que apés detectar um pélipo de aspecto de
adenoma durante a colonoscopia, ele praticamente ndo se atenta mais em

procurar outros polipos e retira o colonoscépio sem examinar o restante do
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colon adequadamente, fazendo-o de maneira rapida. Este comportamento é
chamado de “one and done”, ou seja, ao encontrar um pélipo de aspecto
adenomatoso, finaliza o trabalho e ndo examina o restante do colon
minunciosamente (Rex et al., 2015). Em substituicdo a TDA, para mitigar
esta situacao, ha autores que recomendam o uso do indicador adenoma por
colonoscopia (APC), que pode substituir o TDA e superar o problema do
‘one and done”. Neste IQC, a quantidade de adenomas diagnosticados e
ressecados que realmente computam para o indice, e ndo somente a
presenca de adenoma, mesmo que unico (Rex, 2020). No presente estudo,
para aqueles pacientes que foram identificados pelo menos um polipo de
cblon/reto durante a colonoscopia (n = 6.389; TDP 36,6%), estratificou-se a
quantidade de podlipos que foram observados (Tabela 12), havendo
predominancia de 1 a 2 polipos por colonoscopia (n = 5.256; 82,3%). Tal
achado da quantidade de pélipos por colonoscopia poderia inferir a taxa de
APC, no entanto ndo existe esta correlacdo descrita na literatura.

Algumas variaveis podem influenciar a TDP e o desenvolvimento do
CCR, tais como a idade e o sexo masculino (Sninsky et al., 2022). O Grafico
2 e a Tabela 21 demonstraram que idades superiores a 60 anos e 0 sexo
masculino demonstraram indices de TDP um pouco superiores ao objetivo
preconizado pela ESGE de > 40%, com estimativa de TDA de acordo com o
estimado e desejado de 25% (Williams et al., 2011; Williams et al., 2012).

Além da limitagdo do presente estudo de ndo avaliar a TDA devido a
dificuldade de acesso e tabulacéo dos resultados do anatomopatoldgico, ndo

foi mensurado o tempo de retirada do colonoscopio (TRC). A avaliacdo
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detalhada da mucosa do célon durante o exame colonoscépico € realizada
durante a retirada do aparelho, e o TRC é considerado um IQC, pois o
tempo que se inspeciona cuidadosamente a mucosa do coélon esta
relacionado a maior diagndéstico de polipo de colon e reto (Rex, 2000). Este
tempo de inspecdo é computado a partir do alcance do ceco e o tempo de
retirada até o reto deve ser de pelo menos 6 minutos, estando relacionado a
maiores TDP e TDA (Kaminski et al., 2016), ndo considerando o tempo de
realizacdo de biopsia, polipectomia ou outro procedimento terapéutico. No
entanto, ndo somente o objetivo do TRC = 6 minutos € desejado, mas
também a técnica empregada pelo colonoscopista na retirada do aparelho,
tais como a analise cuidadosa atras das pregas do cdlon, lavagem e
aspiracado de pequenos residuos fecais e distensdo adequada do colon. A
mensuracao e monitoramento diario, exame a exame, do TRC é trabalhosa
no nosso meio, onde ndo dispomos de ferramenta automatica para a captura
deste dado, necessitando apoio e participacdo do auxiliar de sala. A captura
do TRC pode ser utilizada como plano de acdo de melhorias para os
meédicos endoscopistas que possuem baixo rendimento na TDA (< 25%) ou
TDP (< 40%) (Rex, 2006).

Com o intuito de aumentar a TDP, além das manobras e técnicas
endoscopicas (Hewett e Rex, 2011), cromoendoscopia (Pohl et al., 2011),
educacdo e feedback com o0s endoscopistas (Kahi et al, 2013),
equipamentos endoscopicos de alta definicdo de imagem (Subramanian et
al., 2011), uso de dispositivos na extremidade do colonoscopio (Chin et al.,

2016) e equipamentos com trés cameras por exemplo (Gralnek et al., 2014),
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observa-se o desenvolvimento da inteligéncia artificial na colonoscopia, que
aumenta ndo somente a capacidade de deteccdo de polipo e a TDP, mas
também tem a capacidade de predizer se o pélipo se trata de adenoma ou
ndo-adenoma (Barua et al., 2021; Hassan et al., 2021). Com o
aprimoramento desta tecnologia, disponibilidade e treinamento do
endoscopista na deteccdo e predicdo em relacdo ao diagnostico
histopatoldgico, a estratégia de ressecar e descartar o polipo, ou mesmo nao
o remover quando se tratar de pdlipo diminuto e benigno, pode se tornar
conduta padrdo (Rondonotti et al., 2023), reduzindo o tempo de sala e de
procedimento, impactando na reducdo do custo total por ndo se utilizar o
acessorio endoscépico para resseccao e ndao haver necessidade da analise
do material pelo laboratério de patologia.

Em relacdo aos EAI da colonoscopia, 0s mais comuns e importantes
sao a perfuracdo de colon, hemorragia pés-procedimento e 6bito relacionado
ao exame, sendo estimados em 0,5/1.000 (0,05%), 2,6/1.000 (0,26%) e
2,9/100.000 (0,029%), respectivamente (Reumkens et al., 2016). Em outra
casuistica (Kothari et al., 2019), a incidéncia geral de perfuracdo em mais de
10 milhdes de colonoscopias foi de 5,8/10.000 (0,06%), com menor
incidéncia nas colonoscopias somente diagnostica e maior quando ha
associacdo de terapéutica endoscopica ao procedimento. A incidéncia total
de hemorragia foi de 2,4/1000 (0,24%), estando mais relacionada aos
procedimentos onde se realizou resseccdo endoscopica como polipectomia.
A frequéncia maxima esperada na literatura para eventos adversos tardios

em 7 e 30 dias, associadas ou ndo a readmissdo hospitalar é de < 0,5%
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(Levin et al., 2006; Kaminski et al., 2017). Na casuistica, ocorreram 32 EAI
(0,2%) - Tabela 14. Quatorze hemorragias pOs resseccdo endoscopica
(0,08%) e cinco perfuracbes de colon (0,03%) e nenhuma mortalidade
durante o procedimento (Tabela 15). A analise multivariada com regressao
logistica ndo revelou significancia estatistica, ndo havendo aumento ou
diminuicdo dos EAI quando o procedimento foi realizado sob sedacéo do
anestesista (p = 0,642; OR 0,735; IC 95%; 0,240-3,283) e o tempo de
formacéo do endoscopista (p = 0,072; OR 0,977; IC 95%; 0,952-1,001). Por
se tratar de dados capturados da base proveniente do preenchimento do
guestionario no momento posterior ao término do exame e antes do laudo
endoscopico, ndo ha a informacdo dos eventos adversos tardios em 7 e 30
dias, tais como, hemorragia ou perfuracéo tardia pés-resseccdo endoscépica
e readmissao por evento adverso relacionado a colonoscopia. A obtencéo
dos dados relativos aos eventos adversos tardios na colonoscopia
provenientes dos sistemas de laudos foi uma limitacdo do presente estudo,

assim como para Bretthauer et al. (2016).
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Existiu correlagdo direta entre a QPC (EBPS = 6), maior TIC e maior
TDP.

N&o somente o local de realizacdo do procedimento (hospital; grupo
de médicos), mas também o meédico individualmente influenciou nos 1QC
principais (TIC e TDP), havendo variabilidade nestas taxas. Tal conclusao,
permitira planos de acdo para melhorias futuras.

Inversamente a hipotese, o indicador TDP foi maior nos médicos com
menor periodo de formacdo médica apds o treinamento.

O periodo de formacdo médica ap6s o treinamento em endoscopia
digestiva ndo influenciou a TIC e o EAI.

Confirmando a hipétese, a TDP foi maior quando a colonoscopia foi

realizada com EEADI.
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Anexo A - Aprovacdo do Comité de Etica
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Indicadores de qualidade na colonoscopia: analise observacional retrospectiva
multicéntrica
Pesquisador: Rogério Kuga
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 57390722.9.0000.5487
Institui¢do Proponente: ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A.
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.485.735

Apresenta¢do do Projeto:
Indicadores de qualidade na colonoscopia: anélise observacional retrospectiva multicéntrica

Objetivo da Pesquisa:

Hipbtese

A colonoscopia € um procedimento operador
dependente que necessita de alinhamentos de
processos pré, intra e pé6s-exame para que o
desfecho tenha qualidade e seguranga.

Objetivo:

Andlise dos indicadores de qualidade no exame de
colonoscopia em um grupo Nacional de Hospitais
e Ambulatérios.

Avalia¢do dos Riscos e Beneficios:

Estudo retrospectivo de analise de relatérios de exames. Durante 12 meses, nas 11 unidades Hospitalares,
todas as colonoscopias em pacientes maiores que 18 anos, serdo elegiveis.

A principio ndo ha risco algum para o paciente que seréa "cegado", assim como o executante do exame,
conforme descrito no Projeto.

Beneficios de avaliagdo de qualidade numa amostra expressiva de casos, em torno de 17.000.

Endereco: Rua Tupi, 535 - 9° andar, sala 02

Bairro: Santa Cecilia CEP: 01.233-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3821-5721 E-mail: cep@samaritano.com.br
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HIGPTAL
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Continuagéo do Parecer, 5.485.735

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

De acordo, conforme discutido na reuniao do CEP do Hospital Samaritano no dia 21/06/2022.
Consideracdes sobre os Termos de apresenta¢édo obrigatéria:

Consideramos pertinente a ndo necessidade de TCLE devido ao cegamento dos sujeitos do estudo e dos
executores dentro de um estudo retrspectivo com analise de prontuario sem intervengéo futura.

Recomendacgdes:

Executar dentro das diretrizes propostas no projeto sem identificagéo dos sujeitos da pesquisa e executores.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Estudo importante com uma grande amostra dentro do Servigo da UHG

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/05/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1897122.pdf 10:09:36
Projeto Detalhado / |projeto_de_pesquisa_institucional_rk_23] 23/05/2022 |Rogério Kuga Aceito
Brochura maio22.pdf 10:05:29
Investigador
Outros termo_de_anuencia_do_coordenador_d | 19/03/2022 |Rogério Kuga Aceito

a_area.pdf 06:13:10
Folha de Rosto folha_de_rosto_platbr_assinado.pdf 19/03/2022 |Rogério Kuga Aceito

05:56:17

TCLE / Termos de | exclusao_TCLE.pdf 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Assentimento / 22:55:36
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de formulario_para_encaminhamento_de_n| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Pesquisadores ovos projetos.pdf 22:50:31
Declaragéo de declaracao_de_boas_praticas_clinicas_| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Pesquisadores pesquisador.pdf 22:48:31
Declaragéo de Acordo_de_publicacao_pesquisadores.p] 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Pesquisadores df 22:47:39
Declaragéo de Termo_de_sigilo_pesquisadores.pdf 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Pesquisadores 22:46:47
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UF: SP Municipio: SAO PAULO
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Declaragéo de termo_de_compromisso_do_PI.pdf 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Pesquisadores 22:45:40

Declaragédo de 11_termo_de_anuencia_da_instituicao.p] 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Institui¢éo e df 22:38:24

Infraestrutura

Declaragdo de 10_termo_de_anuencia_da_instituicao.p| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Institui¢éo e df 22:38:17
| Infraestrutura

Declaragéo de 9_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e f 22:38:10

Infraestrutura

Declaragéo de 8_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e f 22:38:01

Infraestrutura

Declaragéo de 7_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e i 22:37.54

nfraestrutura

Declaragdo de 6_termo_de_anuencia_da_instituicao.P | 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Institui¢éo e DF 22:37:47

Infraestrutura

Declaragdo de 5_termo_de_anuencia_da_instituicao.P | 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e DF 22:37:38

Infraestrutura

Declaragédo de 4_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Institui¢éo e f 22:37.29

Infraestrutura

Declaragéo de 3_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e i 22:37:16
| Infraestrutura

Declaragéo de 2_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd| 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e f 22:37.05

nfraestrutura

Declaragdo de 1_termo_de_anuencia_da_instituicao.pd] 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
Instituigéo e f 22:35:29

Infraestrutura

Declaragdo de Formulario_aprovacao_nupes.pdf 18/02/2022 |Rogério Kuga Aceito
concordancia 22:26.59

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
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Anexo B - Declaracao de dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

DECLARAGCAO DE DISPENSA DO TCLE

Titulo da Pesquisa: " Indicadores de qualidade na colonoscopia: andlise
observacional retrospectiva multicintrica

Pesquisador: ROGERIO KUGA

Local da pesquisa: Hospital Samaritano de S30 Paulo Ltda

Rua Conselheiro Brotero, 1486 - Higendpols
CEP: 01232-010

Comité de ética em Comnité de ética em pesquiss do Hospital

pesquisa (CEP-HS): Samaritano de S50 Pauko
Rua Tupi, 676 - Santa Cecilia |
CEP: 01233-000

Telefone: (11) 3821-5721

Hordrio de atendimento: segunda & sexta das 9- |
17hs \

Eu, Rogério Kuga, dedlaro que a pesquisa “Indicadores de quasdade na
colonoscopla: andlise observacional retrospectiva multicéntrica® € dispensavel da
necessidade de aplicacdo do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE),
por se tratar de estudo retrospectivo observacional com fonte de Informacio
extraidas do Sistema de Laudo de Procedimentos PACS-RIS CareStream, sem
mengio da identidade dos pacientes, cuja confidenciolidade esta garantida.
Adicionalmente, dectaro também que ndo havera Intervengo dlinkca prospectiva
gue posse causar algum dano a0s pacientes elegivels ac estudo, tampouco contato
telefdnico ou reconvocacio.
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Anexo C - Perguntas e respostas do questionario de colonoscopia

1) Primeira Colonoscopia (permite somente uma resposta)
o N&o
o Sim

2) Indicacdo Colonoscopia (permite somente uma resposta)
o Rastreamento/Screening para cancer colorretal
o Vigilancia/Surveillance/Controle pos-polipectomia
o Anemia
o Sangramento
o Dor abdominal
o Diarréia e/ou alteracéo do habito intestinal
o Historico familiar para cancer colorretal
o Constipacao
o Outro:

3) Preparo de Codlon — Boston Bowel Preparation Score (permite somente
uma resposta)
o0
ol
o2
o3
o4
o5
o6
o7
o8
o9

4) Chegou no ceco?
o Sim (se sim, inativa o “ndo” — pula para proxima questao)
o Nao (se ndo, permite somente uma resposta)
— o Preparo de célon inadequado
— o Estenose benigna (diverticulose, cicatricial)
— 0 Estenose maligna
— o Dificuldade técnica
— o Aderéncias pos-cirdrgicas
— o Dolicocolon
— o Outro:

5) Procedimento finalizado?

o Sim (se “sim”, pula para préxima pergunta)

o Nao (se ndo, permite somente uma resposta)
— 0 Nao chegou no ceco
— 0 Depresséo respiratdria
— 0 Arritmia
— o Agitagdo psicomotora
— o Nao colaboracao
— 0 Outra condigéo clinica:
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1) Presenca de pélipo(s)? (permite somente uma resposta)
o Nao (se ndo, inativa o “sim” — pula para préxima questao)
o Sim (permite somente uma resposta, se “sim”)
—0o1-2
—o034
— o0 5-10
— 0 10 ou mais

2) Suspeita de: adenoma avangado = 10mm, tubuloviloso/viloso, displasia
de alto grau, pdlipo séssil serrilhado = 10mm, adenoma serrilhado
tradicional ou neoplasia avancada.

o Nao (se néo, inativa o “sim” — pula para proxima questao)
o Sim

3) Procedimento terapéutico
o Nao (se ndo, inativa o “sim” — pula para proxima questao)
o Sim (permite mais de uma resposta, se “sim’,
— o Polipectomia
— 0 Mucosectomia EMR
— 0 Resseccgédo em piecemeal
— 0 Dissecg¢ao submucosa ESD
— o0 Hemostasia
— 0 Tatuagem
— 0 Descompresséo de colon
— o Dilatacao
— o0 Remocao de corpo estranho
— o Outro:

4) Sedacédo pelo anestesiologista (permite somente uma resposta)
o Nao
o Sim

5) Complicacao, efeito adverso ou achado critico
o N&o (se néo, inativa o “sim” — pula para proxima quest&o)
o Sim (permite mais de uma resposta, se “sim’,
— 0 Hemorragia
— 0 Perfuragao
— 0 Broncoaspiragao
— 0 Anafilaxia
— o Cardiorespiratoria
— o0 Suspeita ou Confirmagao de Lesédo maligna
— o Outro:

6) Colhido material para anatomopatolégico (permite somente de uma

resposta)
o Nao
o Sim — frascos (se sim, obrigatério preencher o numero de

frascos)
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Anexo D - Documento do Preparo de colon para colonoscopia

PREPARO: COLONOSCOPIA (PREPARO DOMICILIAR)
SOBRE A COLONOSCOPIA: é o exame endoscopico do intestino grosso, sendo necessaria sua
limpeza.

IMPORTANTE: realizamos o procedimento de colonoscopia com preparo domiciliar em pacientes de
15 a 65 anos em boas condi¢cdes de saude. Porém, mesmo se a idade é entre 15 e 65 anos e
possuir doencas no coracdo (por exemplo arritmia, infarto do miocardio, coragdo dilatado, uso de
marcapasso), pulmdo (por exemplo asma, enfisema, bronquite, falta de ar), rins (por exemplo
insuficiéncia renal, necessidade de dialise), cérebro (por exemplo AVC, paralisia cerebral),
obesidade importante (IMC maior que 40), estiver em guimioterapia (menos que 3 semanas) ou
possuir colostomia, devera ser avaliado pela equipe de endoscopia e anestesiologia de 22 a 62 feira
das 8hs as 17hs, exceto feriados

A qualidade do exame esta diretamente relacionada ao preparo adequado do colén.
E considerado célon limpo quando as evacuacdes se assemelharem a urina: amarelo claro e
transparente. O preparo inicia-se 3 dias antes do exame. Leia com atengéo as orientacdes abaixo.

DIETA RESTRITIVA EM FIBRAS NOS 3 DIAS QUE ANTECEDEM O EXAME:

N&o Comer: couve, quiabo, acelga, linhaga, quinoa, alface, frutas com casca, sementes, bagaco,
gréos, cascas, verduras e folhas em geral.

Alimentos sugeridos: gelatina, ovos, massas com molhos peneirados, batata, arroz, carne moida e
peixe, péo, bolacha. Agua e sucos claros, agua de coco, gatorade, chas liberados a vontade

DIETA DA VESPERA DO EXAME (DIA ANTERIOR): / /

Ingerir durante o dia no minimo dois litros de liquidos de coloragdo clara: agua, chas claros, sucos
coados, 4gua de cbco, gatorade (exceto cor vermelha). N&o pode tomar leite ou derivados.

CAFE DA MANHA: café, sucos, chas, gelatina (exceto da cor vermelha), biscoito de povilho,
bolachas agua e sal, cream cracker, torradas.

ALMOCO: purés, macarrdo sem molho (Ex. alho e 6leo), macarrdo instantaneo, arroz branco, ovo,
sopas sem verduras, caldo de feijao

LANCHE DA TARDE: sucos claros, chas claros, gelatina (exceto da cor vermelha), biscoito de
povilho, bolachas agua e sal, cream cracker, torradas.

JANTAR: sopa de legumes (sem carne/frango, sem macarrdo, sem arroz) - por exemplo: batata,
chuchu, mandioquinha cozidos e batidos no liquidificador com a 4gua do cozimento + tempero a
gosto.

CEIA: chas e sucos claros, 2 ou 3 bolachas de agua e sal/cream cracker.

MEDICACAO DA VESPERA DO EXAME (DIA ANTERIOR): / /

Tomar dois comprimidos de Dulcolax® as 16hs e dois as 19hs.

Caso ja tenha tido problemas com o Dulcolax® (dor abdominal e célicas fortes, sudorese e palidez)
sugerimos a utilizacdo do Picossulfato sédico (Guttalax®) e tomar 40 gotas as 12 horas e mais 40
gotas as 16 horas.

Uma alternativa ao Guttalax® é o Muvinlax® que pode ser administrado da seguinte forma: diluir 10
sachés em 1500ml de agua e ingerir das 19 as 21 horas;

Se possivel ande apds a ingestédo do laxante.

Observacdo importante: pacientes obstipados (prisdo de ventre, intestino preso) e portadores de
diverticulos do coélon, devem fazer a dieta acima e usar o laxante nos 2-3 dias anteriores ao exame.

DIA DO EXAME: / /

Jejum absoluto para alimentos.

Pode tomar: agua, sucos claros sem bagaco e chas claros coados, agua de c6co. Nao pode comer
nada!

Seis (6) horas antes do horério agendado para a colonoscopia: diluir os dois frascos de Manitol 20%
em 500 mL de &gua ou suco claro sem bagaco ou gatorade (total: 1000 mL). Se desejar, esprema
um lim&o. Adicionar nesta solugdo, o conteldo de um frasco de Simeticona (Ex. Luftal). Tomar um
copo (200-250 mL) a cada 15-20 minutos (a solucdo devera ser tomada no maximo em uma hora).
Deambular (andar) pela casa. N&do pode ficar sentado ou deitado. Esta medicagdo causara diarréia
até apresentar evacuacéo liquida e clara.
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Apo6s o término da solugdo de Manitol, pode tomar 4gua (somente agua) até 3 horas antes do horario
agendado da colonoscopia. Importante para evitar desidratagao.

Manter jejum absoluto 3 horas antes do hordrio agendado do procedimento.

ORIENTACOES IMPORTANTES PARA O EXAME:

Chegar 60 minutos antes do horario agendado do exame.

Trazer pedido médico, carteirinha do convénio, documento original com foto.

Trazer exames anteriores relacionados ao exame, tais como: colonoscopia, radiografia,
ultrassom, tomografia computadorizada, etc....

Pacientes que fazem uso de anticoagulantes (p.ex. Varfarina, Marevan, Coumadin) e
antiagregantes plaquetarios (p.ex Clopidogrel, Plavix, Ticlopidina) devem suspender o uso sete
(7) dias antes do exame, apés solicitar autorizagcao da interrupgdo e orientacdo por escrito do
médico que as prescreveu.

AAS ou aspirina (acido acetilsalicilico): tomar normalmente, ndo ha necessidade de suspensao.
Semaglutida Ozempic (suspender 7 dias); Liraglutida Victoza Saxenda (suspender 3 dias)
Pacientes cardiopatas (doencas no coragdo) devera trazer uma carta do cardiologista liberando
para o procedimento. Trazer os exames de sangue e cardiologico (eletrocardiograma e
ecocardiograma).

Portadores de marcapasso: deverdo obter uma carta do cardiologista com as orientacdes e
recomendacdes e ligar para o Setor de endoscopia.

Pacientes pneumopatas (doengas no pulméo: asma, bronquite, enfisema, falta de ar) devera
trazer uma carta do pneumologista liberando para o procedimento

Medicamentos de Diabetes: hipoglicemiantes orais e insulina devem ser suspensos no dia do
exame, quando estiver em jejum.

Medicamentos de Hipertensao Arterial: tomar normalmente, mesmo se estiver em jejum com
agua o suficiente para engolir o medicamento.

Alergia a Latex entrar em contato com a unidade trés (3) dias Uteis antes do exame.

Se tiver apnéia do sono ou fizer uso de CPAP: avisar a equipe médica no dia do exame.
Amamentacao: ndo amamentar apos 12 horas do exame.

Na&o ingerir bebida alcodlica nas 24hs que antecedem o exame.

Nos cinco (5) dias que antecedem o exame, 0 paciente ndo pode ter feito exames com uso de
contraste baritado (branco) por via oral;

E obrigatério vir acompanhado por pessoa responsavel maior de idade. O acompanhante devera
permanecer no Servico de Endoscopia e acompanhar o paciente até sua residéncia. A auséncia
do acompanhante impedira a realizacdo do exame (Resolu¢do CFM n°1.886/2008).

Os exames de colonoscopia ndo tém tempo exato de duracdo, em média de 30 a 60 minutos,
podendo prolongar-se quando houver procedimentos adicionais. Eventuais atrasos podem
ocorrer, para tanto, contamos com sua compreensao.

Apo6s o exame, o paciente ndo deve dirigir veiculos automotores, motos (mesmo na garupa) ou
exercer atividades que necessitem de atengéo.

Apos a alta do Servigco de Endoscopia, o paciente devera fazer refeicdes leves e tomar bastante
agua, sucos e isotdnicos (p.ex Gatorade) para reidratacéo pos-exame.

N&o agendar colonoscopia nos cinco dias que antecedem viagens longas ou internacionais,
tampouco antes de compromissos importantes e/ou inadiaveis.

OBS: A solugdo de manitol exposta a baixa temperatura pode cristalizar. Caso isso ocorra, 0s cristais
podem ser dissolvidos por aguecimento em banho-maria (60° C — 80°C). Aguardar resfriamento para
utiliza-lo. Nao ferver.

Em caso de davidas, ligar para o Hospital XXXXXXX. Telefone: XXXX-XXXX
22 a 62 Feira das 8hs as 17hs (exceto feriados) — VALIDAR COM A UNIDADE
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Anexo E - Quadro geral dos médicos: anos de formacdo em endoscopia,
estratificacdo pelo numero de colonoscopias no periodo de 12
meses (> 100; < 100) e respectivos TIC e TDP

Anos de formacao Numero de colonoscopias no

Médico TIC (%) TDP (%)

em endoscopia periodo (12 meses)
Médico 1 10 <100 90,0 60,0
Médico 2 16 <100 100,0 47,6
Médico 3 29 <100 98,8 34,1
Médico 4 3 <100 88,6 36,4
Médico 5 3 <100 93,3 51,7
Médico 6 24 > 100 94,7 27,0
Médico 7 3 <100 100,0 66,7
Médico 8 6 > 100 96,4 39,6
Médico 9 2 <100 94,1 58,8
Médico 10 6 <100 96,7 73,9
Médico 11 4 > 100 94,0 22,6
Médico 12 2 <100 100,0 0,0
Médico 13 12 > 100 91,1 40,8
Médico 14 25 > 100 86,7 21,7
Médico 15 11 > 100 92,3 45,4
Médico 16 16 > 100 98,5 47,3
Médico 17 4 <100 95,9 48,5
Médico 18 18 > 100 94,7 22,6
Médico 19 7 > 100 94,3 40,5
Médico 20 6 <100 83,3 41,7
Médico 21 13 <100 95,8 41,7
Médico 22 37 > 100 97,1 51,4
Médico 23 2 <100 92,3 34,6
Médico 24 7 > 100 95,6 32,5
Médico 25 22 > 100 98,7 45,8
Médico 26 8 > 100 98,1 40,5
Médico 27 39 > 100 93,1 23,3
Médico 28 8 > 100 84,0 26,4
Médico 29 4 >100 93,2 51,7
Médico 30 10 > 100 94,8 64,4
Médico 31 2 > 100 97,2 59,8
Médico 32 1 > 100 88,4 42,7
Médico 33 15 > 100 96,4 30,4
Médico 34 3 <100 92,7 51,2
Médico 35 2 <100 90,5 33,3
Médico 36 19 > 100 88,5 34,6
Médico 37 8 <100 100,0 58,8
Médico 38 11 > 100 97,2 36,8
Médico 39 5 > 100 97,1 59,6
Médico 40 3 <100 93,1 51,7

continuacao



ANEXOS - 68

concluséao

Anos de formacdo Nimero de colonoscopias no

EEIED em endoscopia periodo (12 meses) e  ile )
Médico 41 4 > 100 90,9 29,8
Médico 42 1 > 100 95,1 38,6
Médico 43 31 > 100 94,6 13,3
Médico 44 24 > 100 92,4 56,3
Médico 45 2 > 100 92,0 25,9
Médico 46 2 <100 100,0 50,0
Médico 47 5 > 100 94,1 36,0
Médico 48 7 > 100 94,3 39,3
Médico 49 2 <100 95,7 25,5
Médico 50 30 > 100 96,2 45,1
Médico 51 18 > 100 97,6 13,8
Médico 52 5 <100 95,3 56,3
Médico 53 8 <100 91,5 48,9
Médico 54 29 <100 100,0 64,3
Médico 55 14 <100 94,7 52,6
Médico 56 3 > 100 96,7 39,2
Médico 57 4 > 100 96,1 66,9
Médico 58 12 > 100 93,9 38,5
Médico 59 2 <100 96,3 22,2
Médico 60 52 > 100 97,5 36,9
Médico 61 9 <100 93,8 56,3
Médico 62 4 > 100 96,0 56,3
Médico 63 2 <100 94,1 52,9
Médico 64 31 > 100 97,3 42,7
Médico 65 18 <100 100,0 100,0
Médico 66 31 <100 100,0 41,7
Médico 67 11 > 100 95,0 55,6
Médico 68 4 > 100 88,5 59,8
Médico 69 28 > 100 98,3 54,7
Médico 70 32 > 100 89,4 38,2
Médico 71 11 > 100 100,0 6,6
Médico 72 31 > 100 96,9 26,7
Médico 73 12 > 100 93,2 44,2
Médico 74 14 > 100 97,5 43,0
Médico 75 18 > 100 85,3 18,4
Médico 76 23 <100 100,0 50,0
Médico 77 44 > 100 97,1 40,0
Médico 78 5 <100 98,8 51,3
Médico 79 19 <100 100,0 48,7
Médico 80 21 > 100 94,8 23,9
Médico 81 17 > 100 97,2 45,3
Médico 82 10 > 100 86,1 22,2
Médico 83 3 <100 98,1 57,4
Médico 84 3 > 100 96,5 47,3
Médico 85 6 > 100 95,7 57,8

Médico 86 27 > 100 96,4 42,7
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Anexo F - Quadro comparativo dos médicos: estratificacdo pelo nUmero de
colonoscopias no periodo de 12 meses (> 100 colonoscopias e
todas as colonoscopias) e respectivos TIC e TDP

Médicos > 100 colonoscopias no periodo 12 meses

Médicos n=54
Colonoscopias n=16.149
Alcance do ceco n=15.162
TIC (% minimo-maximo) 84% a 100%
TIC média global médicos > 100 colonoscopias 93,3%
Presenca de pdlipo 5.750
TDP (% minimo-maximo) 6,6% a 66,9%
TDP média global médicos > 100 colonoscopias 37,9%
Médicos > 100 e <100 colonoscopias no periodo 12 meses
Médicos n =86
Colonoscopias n=17.448
Alcance do ceco n=16.403
TIC (% minimo-maximo) 83,3% a 100%
TIC média global médicos > 100 colonoscopias e <100 colonoscopias 94,0%
Presenca de pdlipo 6389
TDP (% minimo-maximo) 0,0% a 100%

TDP média global médicos >100 colonoscopias e < 100 colonoscopias 36,6%
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ABSTRACT

Purpose: Colorectal cancer is responsible for 9.4% of cancer deaths, and low polyp detection rate and cecal intubation rate increase
the risks of interval colorectal cancer. Despite several population studies that address colonoscopy quality measures, there is still
a shortage of these studies in Latin America. The aim of this study was to assess quality indicators in colonoscopy, enabling future
strategies to improve colorectal cancer prevention, Methods: An observational retrospective study, in which all colonoscopies
performed in 11 hospitals were evaluated through a review of medical records. Information such as procedure indication, colorectal
polyp detection rate, cecal intubatien rate, quality of colenic preparation, and immediate adverse events were collected and analyzed.
Results: In 17,448 colonoscopies performed by 86 endescopists, 57.9% were in patients aged 50 te 74 years old. Colon preparation
was adequate in 94.4% procedures, with rates of cecal intubation and polyp detection of 94 and 36.6%, respectively. Acute adverse
events occurred in 0.2%. In 53.9%, high-definition imaging equipment was used. The procedure location, colon preparation and high-
definition equipment influenced polyp detection rates (p < 0.001). Conclusion: The extraction and analysis of electronic medical
records showed that there are oppoertunities for improvement in colenoscepy quality indicators in the participating hospitals.

Key words: Quality Indicators, Health Care. Colonoscopy. Adenomatous Polyps. Colonic Neoplasms.

= Introduction

According to the World Health Organization, in 2019, cancer is among the first or second cause of death in more than
110 countries and, of these, colorectal cancer is the third most diagnosed and the second cause of death among all cancers,
responsible for 9.4% of cancer deaths worldwide'. In Brazil, except for non-melanoma skin cancer, colorectal cancer is the
second most common cancer in both genders, according to data from 2020 from the National Cancer Institute (INCA).

Colorectal cancer screening is based on two distinct principles: early detection, which enables treatment before it reaches an
incurable state, and preventive colorectal cancer screening, which detects and removes precursor lesions, such as adenomas?.

So far, there are no structured colorectal cancer screening programs in Brazil and, despite the global consensus on their importance,
as in most parts of the world, they are offered to the minority of the population through colonoscopy and in a timely manner®.

In several studies'’, low polyp detection rate (PDR), as well as low cecal intubation rate (CIR), has been observed to
increase the risk of interval colorectal cancer. Population studies that addressed the quality of colonoscopy, as in Germany?®,
Austria® and the Netherlands', showed rates above 90% of CIR and more than 20% of adenoma detection rate (ADR),
whereas in Italy' the CIR was 80% and in France'? the ADR was below 20%.
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There is a shortage of quality measures studies on colonoscopy in Latin America, especially in Brazil. Thus, the objective
of this study was to evaluate the main quality indicators in colonoscopy, allowing future strategies to improve colorectal
cancer prevention and health promotion.

= Methods
Ethical approval
‘This project was approved by the Ethics and Research Committee of Hospital Samaritano de Sao Paulo (CAAE 57390722.9.0000.5487).

Study design and population

A multicentric retrospective cohort was performed, based on data extraction from the Picture Archiving and
Communication System — Radiology Information System (PACS-RIS) electronic endoscopic reporting system (CareStream
Health, Rochester, NYY, United States of America). All colonoscopies performed between January 2021 and December 2021,
in 11 hospital units of a private supplementary health system in Brazil, distributed in seven cities in two Brazilian states,
were evaluated. These hospital units were identified by the letters of the Roman alphabet, from A to K.

Inclusion and exclusion criteria

The inclusion criteria were:
Colonoscopies in patients 18 years of age or older;
«  Colonoscopies in outpatients or inpatients;
«  Elective or urgent colonoscopy;
Colonoscopies that presented complete information in the reporting system.

All colonoscopies in patients younger than 18 years of age were excluded, as well as those with incomplete information
in the reporting system.

Instruments and procedures

Colon preparation

The Boston scale was used to assess colon preparation'?, in which each of the three colon segments (right colon, transverse
colon, and left colon and rectum) is scored from 0 to 3 (0 = inadequate, 1 = poor, 2 = good, and 3 = excellent), considering
the sum of scores greater than or equal to 6 as satisfactory colon preparation.

Cecal intubation and cecal intubation rate

Cecal intubation was considered when the tip of the colonoscope passed the ileocecal valve, making it possible to identify
the appendicular ostium and complete evaluation of the cecum. CIR was defined as the percentage of all colonoscopies in
which the cecum was reached.

Polyp detection and polyp detection rate

Polyp detection was considered when a polyp was detected in the colon or rectum during colonoscopy. PDR was
considered as the percentage of all colonoscopies in which at least one colorectal polyp was detected.

Acute adverse events
The following situations were defined as acute or immediate adverse events:
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Acute hemorrhage: when there is a need for endoscopic intervention, such as the use of vasoactive substances, clips or
coagulation to contain the hemorrhage, or even the need for surgical intervention;
Perforation: when there is transmural injury of the organ with communication of the organ’s lumen with the peritoneal
cavity, regardless of whether treated endoscopically or surgically;
Broncho aspiration: defined when there is gastric content in the lower airways through regurgitation of gastric content
during colonoscopy;

+ Anaphylaxis: when there is a hypersensitivity reaction during sedation or colonoscopy that requires medical
intervention, such as administration of epinephrine and antiallergic or corticosteroids;

+  Cardiorespiratory event: any cardiac or respiratory change that requires the interruption of colonoscopy and medical
maneuvers, such as in severe arrhythmias, respiratory depression requiring orotracheal intubation triggered as a result of
the procedure.

Other analyzed variables

Other variables described ahead were also evaluated:
+ Indications for performing colonoscopy;
+ Time of training and qualification in endoscopy in years of endoscopists;
Use of high-definition image endoscopes, defined when there are more than 400k pixels of image definition in the
image capture by the colonoscope.
All colonoscopies were performed under sedation with midazolam, fentanyl, and propofol by the anesthesiology team with
multiparametric monitoring (heart rate, cardiac monitoring, non-invasive blood pressure, and pulse oximetry) of the patient.

Statistical analysis

All analyses were performed using the R statistical software (R Core Team, 2018).

Depending on the need and the use of study variables, descriptive analysis of sample size (N), standard deviation (SD)
was used; minimum, 1st quartile, median, 3rd quartile, maximum and interquartile range (1Q). For the analysis between
the variables of the sample, the Inferential analysis was used, applying Pearson's 3* test with interpretation of the p-value
of the test as statistically significant when p is less than 0.05. In some situations, Fisher’s exact test was performed, which
can be interpreted in the same way. For non-parametric tests, the Shapiro-Wilk’s normality testand the Kruskal-Wallis” test
were used, both also interpreted when there is a level of statistical significance if p < 0.05.

Regarding the tests to analyze the relationships of interest between two variables, the” test or Fisher’s exact test were performed
in order to study the association between two categorical variables; and the Wilcoxon's test or the Kruskal-Wallis” test to study the
relationship between a numerical and a categorical variable when the categorical has two or at least three categories, respectively.

The statistical study also used logistic regression models in order to identify factors associated with the presence of
polyp, comparing the variables by the odds ratio (OR), with the statistical significance of 5%, if the p-value of any of the
variable’s categories was lower than 0.05. The confidence interval was 95% for the OR.

m Results

Between January and December 2021, 17,448 colonoscopy exams were performed in 11 private hospital units, by 86
endoscopists. Among the patients, 61.3% were female and 38.7% were male. Most patients underwent the examination
electively (85.3%), 14.4% of the patients underwent the examination inpatients, and only 41 patients (0.2%) underwent the
examination on an emergency basis. In 39.3% of cases, patients had never had a colonoscopy before.

Screening for colorectal cancer was the main indication for colonoscopy, accounting for more than half ofall indications (Table 1).

Acta Cir Bras. 2022;37(11):e371106 3
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Table 1 - Main indications for colonoscopy.

Colonoscopy Indications Frequency (n) Percentage (%)
Anemia 184 1.1
Constipation 318 1.8
Diarrhea 984 5.6
Abdominal pain 1.636 9.4
Family history of colorectal cancer 159 0.9
Colorectal cancer screening 9.650 55.3
Colorectal bleeding 1.153 6.6
Colorectal cancer surveillance 2.334 13.4
Others 1.030 5.9
Total 17.448 100

Bowel preparation was satisfactory in 94.4% of all patients, with rates above 90% in all hospital units, except for Hospital B,
where satisfactory preparation was achieved in 84.3% of colonoscopies (Fig. 1). The cecum was intubated in 94% of all
colonoscopies. Of the 1,045 colonoscopies that did not reach the cecum, 49.3% were due to inadequate bowel preparation,
and 50.7% due to malignant or benign stenosis, megacolon, technical difficulty, intra-abdominal post-surgical adhesions,
and miscellaneous other causes. The CIR is an indicator of colonoscopy quality directly influenced by the quality of colon
preparation, with a lower CIR being observed in Hospital B and better in Hospital K, with statistical significance (p < 0.001, 3?).

5,000 r98
4,500 96
4,000 i — o4
3,500 92
3,000 90
2,500 88
2,000 86
1,500 -84
1,000 4 ~82
500 80

0 A B Cc D E F G H I ] K 7

Colonoscopies (n) == Cecal intubation (n) — Bowel prep Boston Scale > 6(%)

Figure 1- Number of colonoscopies performed, cecal intubation, and bowel preparation rate per hospital unit.

Colon polyps were detected in 6,389 colonoscopies, yielding an overall PDR of 36.6%. Males, despite being less frequent
in the sample, had a higher PDR (42.8%) compared to females (32.6%), with statistical significance by Fisher’s exact test
(p <0.001). It was also observed that there was a correlation between the PDR and the age group, with statistical significance
in the increase in the PDR with increasing age group. Young patients, 18 to 29 years old, had a PDR of 10.3%, as shown in
Fig. 2, and 50 years and older had PDR over 40%. The number of polyps detected during colonoscopy were stratified, and
most of the procedures (82.3%) found one or two polyps (Fig. 3).
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Figure 2 - Frequency of polyp detection rate by age group.
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Figure 3 - Distribution of frequency and percentage of the number of polyps in each colonoscopy.

‘The performance of colonoscopies using high-definition endoscopic equipment influenced the finding of colon polyps,
significantly increasing the PDR (p < 0.001, Fisher). The correlation of the indicators PDR and CIR showed statistical
significance, demonstrating the greater detection of polyps the greater rate of cecal intubation (37.9% detection rate of
polyps with cecal intubation vs. 84% no polyp detection when the cecum is not reached, p < 0.001, Fisher). There was also
this relationship on the quality of colon preparation according to the Boston scale, i.e., in which colon cleansing is more
appropriate, colon and rectal polyps are diagnosed more often and, consequently, the detection rate of polyps increases
(p <0.001, Fisher). The comparative analysis of the PDR and hospital variables showed that there is a statistically significant
difference in colon polyp detection in relation to the place where the procedure was performed (p < 0.001, 3*)-Hospital B
had the lowest PDR (21.1%) and Hospital ] the highest one (57.5%) (Fig. 4).

100+

80

60

40

20+

A B C R R T HEA T TR L s | <
== Adequate Bowel Prep (%) == Cecal Intubation (%) —Polyp Detection (%) | High Definition Colonoscopy

Figure 4 - Correlation of polyp detection rate with bowel preparation, cecal intubation,
and presence of high-definition colonoscopes per hospital.
The number of colonoscopy procedures performed with high-definition endoscopic imaging equipment, according to the
availability of this technology in the participating hospitals, corresponded to the majority of procedures performed (53.9%).
In the total sample of 17,448 colonoscopies, the performance of the first colonoscopy, that is, the absence of previous
colonoscopies since birth, was not a variable that influenced the PDR (p = 0.748), with this group obtaining a detection
rate of 36.5%, similar to the overall rate.
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In 32 colonoscopies, there were acute adverse events, representing an overall rate of immediate adverse events of 0.2%,
with hemorrhage after endoscopic polyp resection the most common cause in 14 of the 32 colonoscopies, representing
0.08% of all colonoscopies performed (Table 2).

Table 2 - Acute adverse events during colonoscopy.

Acute adverse event Frequency (n) Py age of all Col pies (%)
Bleeding 14 0.08
Perforation 5 0.03
Bronchoaspiration 3 0.02
Anaphylaxis 1 0.01
Cardiorespiratory 3 0.02
Others 6 0.03
Total 32 0.2

‘The mean experience in gastrointestinal endoscopy of the 86 physicians who performed colonoscopies after completing
the specialization course was 13 years (ranging from 1 to 52 years), with a median of 9.5 years. There was a statistically
significant difference in the distribution of the experience variable of physicians, which tend to be shorter in hospitals D,
G and ] and longer in hospitals B and K, with greater variation in time in Hospital F, as shown in Fig. 5.
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Figure 5 - Boxplot of the variable years of training in digestive endoscopy by the hospital unit.

‘The PDR among endoscopists presented a mean and median of 42.8 and 42.7%, respectively, and, interestingly, physicians
with less years of experience in digestive endoscopy had higher PDR (p < 0.001). However, endoscopists with longer
specialized training did not influence the CIR (p = 0.484).

m Discussion

This is the first Brazilian multicenter study in a private supplementary health system that evaluates quality indicators
in colonoscopy. In this study, we retrospectively analyzed data compiled from 11 private hospital units, demonstrating
that, although there is some variability between variables and indicators, in general there are good quality and safety in
performing colonoscopies in these institutions.

Colonoscopy has a great role in the prevention of colorectal cancer, and the colonoscopy quality measures evaluated in this exam—
colon preparation according to Boston scale > 6, CIR, PDR-are important due to the interrelationship between each other in this
process, whose objective is to carry outa procedure in good conditions, with quality and safety, and avoiding unnecessary expenses.
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However, an important initial step in this process is the indication of colonoscopy. Performing the procedure with
adequate and precise indication increases the sensitivity of the procedure, avoids wasting resources in the health system
and reduces the patient’s exposure to the risks inherent to the procedure'‘. One of the indications for colonoscopy accepted
as appropriate would be in the situation screening and surveillance of colorectal cancer in asymptomatic patients or not, as
well as follow-up after colon polypectomy in previous colonoscopy, and these situations are nowadays the most frequently
encountered in endoscopy services.

Another frequent reason for indication would be in situations of suspicion or confirmation of gastrointestinal bleeding,
depending on the clinical presentation of the patient, such as anemia, presence of occult blood in the feces, or explicit visual
evidence of gastrointestinal bleeding, such as melena, and hematochezia. Other indications such as investigation of diarrhea,
abdominal pain, suspicion, or follow-up of inflammatory bowel disease, altered image on radiological examination such as
colonic parietal thickening, colon involvement due to adjacent pathologies, such as endometriosis, and colonoscopy with
therapeutic intent defined as dilation, hemostasis, resection, decompression, tattooing, among others, are also reasons for
performing the exam and considered appropriate indications for the procedure.

In the present study, 94.1% of the indications for colonoscopy were considered adequate, being higher than the minimum standard
of > 85% recommended by the European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) and slightly below the ideal (> 95%)".

The quality of colon preparation, which in the present study was classified using the Boston scale'*', is the most used
colonoscopy quality index in the literature, which classifies colon preparation as adequate when the score is > 6.

Information on colon preparation conditions in the colonoscopy report is desirable, either by medical description of poor,
inadequate, satisfactory or adequate preparation or by numerical ratings by score. Among the total of 17.448 colonoscopies,
16.474 (94.4%) were considered > 6 by the Boston scale. By ESGE, the minimum standard is > 90%, and the desired goal
is > 95% of colon preparations with a score > 6.

The quality of colon preparation varied between hospitals-Hospital B achieved the lowest indicator. This hospital is
the only one among the 11 locations that has two options for colon preparation, depending on the patient’s choice or the
requesting physician’s indication, which can be performed with 10% mannitol solution or sodium picosulfate. In the sample,
1,149 colonoscopies were performed at Hospital B, and information on the type of solution used was not obtained, which
is an important bias that prevented sample homogeneity in this variable. In the study carried out by Miki Jr. ef al.’, 90%
of the patients who were prepared with mannitol had 90% adequate colon preparation, while only 50% of users who used
sodium picosulfate had adequate colon preparation. The Boston scale > 6 points in 84.3% at Hospital B impacted the polyp
detection rate (21.1%) and the cecal intubation rate (86.4%). This finding reinforces what was observed by Froehlich etal.**
about the direct impact of the quality of colon preparation on these indicators.

The use of the CIR as a colonoscopy quality measure is due to the ability of colonoscopy to evaluate the entire colorectal
mucosa, and only when reaching the cecum can this evaluation be achieved. The overall CIR in this study was 94%.
‘The minimum standard by the ESGE is to be > 90%, with the goal of achieving an index > 95%'*. The American Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) recommends a CIR > 90% overall for all colonoscopies performed as a goal, and index
> 95% in the situation of indication for colorectal cancer screening®.

The success in achieving high rates of CIR is not only related to the quality of the colon preparation, as mentioned before,
but also the ability to technique and skill of the endoscopist, as the procedure is operator-dependent and the examination is
considered to be complete when the cecum is reached and, thus, all segments of the colon will be subject to endoscopic evaluation.

As the reason for the failure to reach the cecum, almost half were attributed to inadequate colon preparation (49.3%).
Failure to reach the cecum generates a feeling of frustration in the entire team involved in patient care and has repercussions
on their experience, as well as resulting in new future costs for the eventual rescheduling of a new colonoscopy procedure
or organization of another method for the investigation of the colon. Not only the emotional and frustrating impacts of
not performing the complete procedure, as well as the feeling of wasted time and resources, there is a loss of opportunity
for diagnosis of both advanced and initial tumor lesions that would be amenable to endoscopic treatment by colonoscopy.

Acta Cir Bras. 2022;37(11):e371106 7



APENDICE - 88

Quality indicators in colonoscopy: observational study in a supplementary health system

In the study performed by Baxter ef ai.%, endoscopists with a cecal intubation rate = 95% have a lower 36-month interval
colon cancer rate compared with physicians with a cecal intubation rate of less than 80%. On the other hand, in the present
study, despite using the hypothesis that endoscopists with longer training in the area and with more experience would be
more successful in reaching the cecum and would reach a higher rate of cecal intubation, the analysis of these variables did
not reveal a statistically significant association. Additionally, the logistic regression model did not demonstrate statistical
significance between the rate of cecal intubation and the years of training in digestive endoscopy [p = 0.498; OR = 0.998
(95% interval of confidence-95%CI 0.992-1.004)].

The overall PDR in the 17,448 colonoscopies was 36.6%. The ESGE wants this rate to be > 40%'*. The PDR ranged from
21.1 (Hospital B) to 57.5% (Hospital J), and despite the overall rate of the sample present at a reasonable level (36.6%), there
is heterogeneity in the assessment, both in the view of the medical group per hospital and individually.

The medical variability in the PDR is of great concern, as it impacts not only the adenoma detection rate, but also directly
the risk of interval colorectal cancer’!. Action plans to improve this quality index can be performed, not only in correcting the
steps of the colonoscopy process, butalso through education and regular feedback with the hospital or physician group with
the aim of increasing the detection rates of polyps and adenomas, identifying and training physicians with low performance?.

Additionally, it is believed that not only the feedback, but also the knowledge of the endoscopist is being observed,
measured, and monitored, and it can change its attitude during the colonoscopic examination and reflect on the improvement
and increase of this index, a phenomenon called the Hawthorn effect””. As a hypothesis, as well as for the rate of cecal
intubation, it was assumed that the time of experience and years after training in gastrointestinal endoscopy would have a
positive impact on the detection rate of polyps. It was observed that this correlation existed in the present study, but inan
inverse way, at a statistical significance of 5%; when increasing by one year the years of formation of the endoscopist who
performs the procedure, the chance of polyp detection is reduced by almost 2% [p < 0.001; OR = 0.984 (95%CI 0.982-0.987)].

The existence of high-definition imaging endoscopic equipment was variable captured and analyzed, in which in its
presence the PDR was 40.8% and, in its absence, 31.7% (p < 0.001, Fisher). The logistic regression model also revealed a
direct correlation in the presence of high-definition imaging equipment and a higher PDR [p < 0.001; OR = 1.483 (95%CI
1.393-1.578)]. This outcome was observed in the meta-analysis by Subramanian et al.?!, which revealed a 3.8% increase
in polyp detection when high-definition imaging equipment was used (95%CI 1-6.7). With the intention of increasing
the PDR*, some recommendations such as performing maneuvers with the colonoscope such as retroflexion in the right
colon, changing the patient’s position during the examination, using devices at the end of the colonoscope to improve the
colorectal mucosa exposure or chromoendoscopy were not captured in the database, and it is not possible to evaluate these
variables in this sample, neither to say whether they were performed or not.

One of the limitations of the present study was the failure to capture the anatomopathological results of the colorectal
polyps removed to calculate the ADR. Regular and systematic anatomopathological checks, as well as manual insertion
into a spreadsheet for later calculation, are an arduous and time-consuming task, whether in the administrative sector or
the endoscopist doctor, which means that in day-to-day practice this index is not evaluated.

Due to this practical difficulty, the PDR was used instead, due to the correlation with the ADR observed by Francis ef al.%,
in which 40% of the PDR is correlated to 25% of ADR in this study. However, the use of the PDR as a key performance
indicator (KPI) in colonoscopy is subject to criticism, often related to the medical remuneration model, when this payment
is performed per procedure, as in fee-for-service model. The individual or group is subject to an excessive increase in this
KPI, and the increase in the PDR may not correlate with the increase in the ADR, which, in turn, is also subject to criticism,
as the finding and diagnosis of only one adenomatous polyp counts for this indicator. In this situation, when the endoscopist
is aware of this measurement as an individual or group, it may occur that, after detecting an adenoma-like polyp during
colonoscopy, the endoscopist practically no longer pays attention to looking for other polyps and removes quickly the
colonoscope without examining the rest of the colon properly. This behavior is called one and done, that is, when it finds a
polyp with an adenomatous aspect, it ends the work and does not examine the rest of the colon in detail**.
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In place of the ADR, to mitigate this situation, there are authors who recommend the use of the adenoma per colonoscopy
(APC). In this colonoscopy quality measure, the number of diagnosed and resected adenomas counts for the index, and
not only the presence of adenoma, even if only one”. In the present study, for those patients who were identified at least
one polyp during colonoscopy, the number of polyps observed was stratified, with the predominance of one or two polyps
per colonoscopy (n = 5,256; 82.3%). Such a finding of the number of polyps by colonoscopy could infer the rate of APC,
but there is no such correlation described in the literature. Some variables can influence the PDR and the development
of colorectal cancer, such as age and male gender?. In this series, it was demonstrated that ages over 50 years and males
had a PDR higher than the target recommended by the ESGE of > 40%, with an estimated ADR in accordance with the
estimated and achievable of 25%*".

Inaddition to the limitation of the present study of not evaluating the ADR due to the difficulty in accessing and tabulating
the anatomopathological results, the time taken to remove the colonoscope was not measured. A detailed evaluation of the
colonic mucosa during the colonoscopic examination is performed during the removal of the device, and the time taken to
remove the device is considered a quality index in colonoscopy, since the withdrawal time to carefully inspect the colonic
mucosa is related to greater diagnosis of colorectal polyp®. This inspection time is computed from the reach of the cecum,
and the removal time to the rectum must be at least 6 minutes, which is related to higher PDR and ADR", not considering
the time of biopsy, polypectomy or other therapeutic procedure. However, not only is the goal of a device withdrawal time
of > 6 minutes desired, but also the technique employed by the colonoscopist, such as careful analysis behind the colonic
folds, cleaning and aspiration of small fecal residues, and adequate distention of the colon. The measurement and daily basis
monitoring, exam by exam, of the colonoscopy withdrawal time is laborious, and there is no automatic tool to capture this
data, requiring the support and participation of the room assistant. The capture of the device removal time can be used as
an improvement action plan for endoscopists who have low performance in ADR (< 25%) or PDR (< 40%)*.

Regarding the most common and important adverse events described in the literature, colon perforation, post-procedure
hemorrhage and death related to the exam are mentioned, being estimated at 0.05, 0.26 and 0.029%, respectively”. In another
series, Kothari ef al.’* showed that the overall incidence of perforation in more than 10 million colonoscopies was 0.06%,
with a lower incidence in diagnostic-only colonoscopies and higher when endoscopic therapy is associated with the
procedure. The total incidence of hemorrhage was 0.24%, being more related to procedures in which endoscopic resection
was performed, such as polypectomy. The mortality rate specifically associated with colonoscopy is fortunately a rare event
(0.007%), and the total incidence of mortality is 0.03%. The maximum frequency expected in the literature for complications
or late adverse events at seven and 30 days, whether or not associated with readmission, is < 0.5%**.

In this sample, there were 32 immediate or acute complications (0.2%). Fourteen post-endoscopic resection hemorrhages
(0.08%), five colon perforations (0.03%) and no mortality during the procedure. Multivariate analysis with logistic regression
did not reveal statistical significance, with no increase or decrease in acute or immediate complications with time since
endoscopist training (p = 0.072; OR = 0.977; 95%CI 0.952-1.001).

As these are data captured from the database from completing the questionnaire at the end of the exam, there is no
information on complications at seven and 30 days, such as hemorrhage or late perforation after endoscopic resection
and readmission due to an adverse event related to colonoscopy. Obtaining data on late colonoscopy complications from
reporting systems was a limitation of the present study, as it was for Bretthauer ef al.*.

m Conclusions

There was a direct correlation between the quality of colon preparation (Boston scale > 6), higher CIR and higher PDR
of the colon and rectum.

Not only the place where the procedure was performed (hospital unit or medical group), butalso the individual physician
influenced the main colonoscopy quality measures (CIR and PDR), with variability in these rates.
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The time after specialized medical training in gastrointestinal endoscopy influenced the PDR, which was higher in the
younger physicians, but the CIR and the rate of adverse events were not influenced by this variable.

Colonoscopy performed with high-definition imaging equipment influenced the increase in PDR.

The data revealed that there is room for improvement in the performance of this procedure in order to increase the
quality indicators and colorectal prevention in these participating hospitals.
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