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RESUMO 

Kuga R. Indicadores de qualidade na colonoscopia: análise observacional 

retrospectiva multicêntrica [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: a avaliação dos serviços de saúde por meio de indicadores de 

qualidade assistenciais é prática cada vez mais utilizada. Procedimentos 

endoscópicos são passíveis de acompanhamento por estes indicadores. 

Alguns fatores podem influenciar no resultado desta análise, não somente 

aqueles relacionados ao processo operacional, mas também a presença de 

infraestrutura e da competência técnica médica, pois a colonoscopia é 

considerada procedimento operador dependente, sendo que esta variável 

pode influenciar no desfecho e nos resultados dos indicadores. Objetivos: 

analisar as variáveis e os indicadores de qualidade no exame de 

colonoscopia (qualidade do preparo de cólon, taxa de detecção de pólipo e 

taxa de intubação de ceco), e verificar se os médicos endoscopistas 

executantes dos procedimentos, locais de realização (hospitais) e presença 

de infraestrutura tecnológica influenciam os indicadores de qualidade neste 

procedimento. Métodos: durante o período 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 

excluídos 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 

questionário estruturado preenchido no sistema eletrônico de laudos 

endoscópicos. Além dos dados demográficos da amostra, foram coletadas e 

analisadas informações tais como a indicação do procedimento, taxa de 

detecção de pólipo de cólon (TDP) e reto, taxa de intubação do ceco (TIC), 

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



 

 

adversos imediatos relacionados ao procedimento. As variáveis foram 

submetidas à estudo estatístico. 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 formação médica 

endoscópica de 13 anos (1 a 52 anos). O preparo de cólon pela EBPC foi 

94,4% ≥ 6 pontos, com TIC e TDP globais de 94,0% e 36,6%, 

respectivamente. Evento adverso imediato pós procedimento ocorreu em 

0,2% (32), sendo a hemorragia pós-ressecção em 14 colonoscopias 

(0,08%). Foram 9.411 (53,9%) procedimentos realizados com equipamento 

de alta definição de imagem. O local de realização do procedimento 

influenciou a EBPC, TDP e TIC (p < 0,001). A TDP foi influenciada pela TIC, 

EBPC e o uso de equipamentos de alta definição de imagem (p < 0,001). 

Interessantemente, menor tempo de formação em endoscopia influenciou o 

aumento da TDP (p < 0,001) e a TIC não foi influenciada pelo tempo de 

formação médica em endoscopia (p = 0,484). Conclusões: a TDP foi maior 

quando EBPC ≥ 6, disponibilidade de equipamentos de alta definição de 

imagem e maior TIC; o hospital onde o procedimento foi realizado 

influenciou em melhores indicadores de EBPC, TIC e TDP; maior tempo de 

formação em endoscopia não influenciou a TIC e os médicos com maior 

tempo de endoscopia interessantemente apresentaram menor TDP. 

Descritores: Indicadores de qualidade em assistência à saúde; 

Colonoscopia; Pólipos do colo e reto; Preparo de cólon; Taxa de detecção 

de pólipo; Evento adverso. 

 

 

 



ABSTRACT 

Kuga R. Quality indicators in colonoscopy: a multicenter, retrospective 

observational analysis [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São 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.  

 

 



 

1 INTRODUÇÃO 
 
 



INTRODUÇÃO - 2 

1.1 Indicador 

Indicador é um instrumento de gestão que avalia desempenho, 

permitindo acompanhar tendências, erros ou desvios das metas ao longo do 

tempo de acordo com os objetivos da organização, podendo ser uma 

unidade de medida, um coeficiente, uma taxa ou um fato que expressa o que 

está sendo capturado, medido e acompanhado (Characteristics..., 1989). Ele 

permite tomar decisão mais objetiva, alterar a rota, corrigir falhas, identificar 

fragilidades, intervir se necessário e realizar treinamento com o intuito de 

melhoria contínua. 

A implementação de indicadores na área da saúde dentro de um 

hospital, oportuna a comparação dos resultados entre os pares internos e 

externos, com foco nas melhores práticas a serem implementadas e 

alcançadas. A escolha do indicador deve estar de acordo com o objetivo e 

estratégia da instituição, devendo ter comunicação e transparência para 

todos os indivíduos envolvidos. 

Os indicadores podem ser do tipo evento ou fato, que são situações 

de expectativas raras de acontecerem e que muitas vezes expressam 

situações indesejáveis, como um evento adverso ou sentinela em saúde. 

Indicadores de coeficiente de frequência são aqueles expressos em 

porcentagens ou taxas, por meio do resultado de um cálculo. Nesta situação, 
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atribui-se ao numerador a quantidade de vezes que ocorreu ou não aquele 

fato ou evento, e ao denominador, o número total de indivíduos expostos 

àquela situação. 

Uma outra classificação dos tipos de indicadores são os de estrutura, 

processo e resultado. Indicadores de estrutura são aqueles relacionados à 

infraestrutura física da instituição ou hospital, tal como a quantidade de 

leitos, equipamentos médicos e tecnologias disponíveis. Indicadores de 

processo são aqueles por exemplo, relacionados às etapas do caminho do 

paciente ao longo daquele serviço prestado. A combinação da estrutura e 

processo reflete no indicador de resultado ou desfecho, havendo grande 

relevância na mensuração das práticas clínicas. 

Ao longo das últimas décadas, desde a introdução dos conceitos de 

qualidade em saúde preconizados por Avedis Donabedian (Donabedian 

1988), houve um crescente aumento no foco para o desenvolvimento dos 

indicadores de qualidade na saúde. Para ele, qualidade seria a obtenção dos 

maiores benefícios, com os menores riscos e custos para os pacientes, de 

acordo com os recursos disponíveis e os valores sociais existentes. 

Capturar, medir e acompanhar um indicador de qualidade na saúde 

aumenta o engajamento dos profissionais, refletindo, tanto no meio interno 

quanto externo, o nível de qualidade do cuidado nos serviços de saúde, 

aumentando a probabilidade de se alcançar os desfechos clínicos 

desejados. Este sucesso é consequência do grau de maturidade, decorrente 

da estrutura existente, dos processos implementados e dos profissionais 

envolvidos no atendimento do paciente. 
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Na especialidade da endoscopia digestiva, o cenário não é diferente, 

onde a implementação de indicadores de qualidade estão cada vez mais 

presentes na prática assistencial. Didaticamente, os indicadores de 

qualidade nesta área foram divididos em três momentos: pré ou antes, intra 

ou durante e pós ou depois do exame endoscópico. Indicadores pré-

procedimento são aqueles que podem ser capturados desde o agendamento 

do exame até antes da sedação ou inserção do endoscópio; 

intraprocedimento são aqueles desde a sedação ou inserção do endoscópio 

até a sua retirada, e o pós-procedimento leva em consideração o período 

após a retirada do aparelho, podendo ser considerado até após 30 dias. O 

término desta fase pode ser determinado de acordo com a necessidade da 

instituição ou do serviço de endoscopia. 

No exame de colonoscopia, medir a qualidade do serviço entregue é 

importante principalmente porque este procedimento é um dos pilares nos 

programas de rastreamento e vigilância do câncer colorretal (CCR). No 

Brasil, excetuando o câncer de pele não melanoma, o câncer colorretal é o 

segundo tipo de câncer mais incidente tanto nos homens quanto nas 

mulheres (INCA, 2020), sendo que a colonoscopia, devido à sua capacidade 

diagnóstica e terapêutica, é o único método capaz de detectar e ressecar as 

lesões, sendo a forma mais efetiva de prevenção deste câncer. 

A indicação médica adequada para a realização da colonoscopia no 

momento correto, associado a um procedimento realizado em boas condições, 

qualidade e segurança, impacta positivamente no resultado, diagnóstico e 

consequentemente na prevenção do câncer colorretal e morte por esta patologia. 
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Os indicadores de qualidade na colonoscopia (IQC) são importantes 

ferramentas na melhoria dos processos na jornada do paciente, ou seja, 

antes, durante e após o exame. Escolher os IQC para capturar, medir e 

acompanhar é tarefa desafiadora nos serviços de saúde e especialmente na 

área de endoscopia digestiva, pois depende-se, não somente da 

participação de todo o time na cadeia de atendimento, mas também do 

suporte de área de tecnologia da informação. Os IQC permitem intervir 

através de planos de ação, para que alguns ajustes sejam realizados. 

No presente estudo, foram capturados e analisados alguns IQC de 

processo e resultado, que foram correlacionados com algumas variáveis. 

1.2 Qualidade do Preparo de Cólon 

A qualidade do preparo de cólon (QPC) é um importante indicador de 

qualidade que reflete a organização dos processos no período pré-

procedimento, onde a adequada orientação para o preparo de cólon e o 

engajamento do paciente são importantes para um desfecho diagnóstico 

satisfatório. O documento do preparo de cólon contém as orientações 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 avaliação 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 cólon (EBPC) (Lai et al., 2009; Calderwood e Jacobson, 2010).  
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Além da importância da QPC em si, ela pode estar associada a outros 

indicadores, tais como a taxa de intubação do ceco (TIC) e a taxa de 

detecção de pólipo (TDP). O racional para esta relação é o fato de que um 

cólon sujo e inadequado para o exame, não permite a progressão do 

colonoscópio até o ceco com segurança, impede a adequada avaliação da 

mucosa do cólon e reto, levando a não detecção de lesões durante o exame. 

1.3 Taxa de Intubação do Ceco 

Taxa de intubação do ceco (TIC) é a porcentagem de colonoscopias 

onde o ceco é alcançado. Neste índice, no numerador estão todas as 

colonoscopias que o ceco foi alcançado, e no denominador o total de 

colonoscopias realizadas. Alcançar o ceco significou que todos os 

segmentos do cólon foram examinados e que o exame foi considerado 

completo. Não o alcançar, implicou em aumento de custos e a probabilidade 

de aumento no risco de câncer cólon de intervalo (Baxter et al., 2011). 

Considera-se que o endoscopista seja capaz de alcançar o ceco em pelo 

menos 90% de todas as colonoscopias e acima de 95% das vezes quando o 

procedimento tem a indicação de rastreamento para câncer colorretal (Rex 

et al., 2006). A capacidade de alcance do ceco aumenta a taxa de detecção 

de pólipo (Thoufeeq e Rembacken, 2015). 
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1.4 Taxa de Detecção de Pólipo 

A taxa de detecção de pólipo (TDP) é um IQC resultante da divisão 

entre o número de colonoscopias onde se encontrou pelo menos um pólipo 

de cólon/reto (numerador) e o total de colonoscopias realizadas 

(denominador). O resultado é a porcentagem das colonoscopias onde pelo 

menos um pólipo de cólon ou reto é identificado, e não leva em 

consideração o tipo histológico. A TDP tem correlação com taxa de detecção 

de adenoma (TDA), que é a porcentagem de colonoscopia com pelo menos 

um pólipo que o resultado anatomopatológico demonstra ser “adenoma”. Ela 

tem sido utilizada em substituição à TDA, pois facilita a rotina diária do 

endoscopista para a sua autoavaliação em relação ao seu rendimento na 

colonoscopia, pois facilmente consegue capturar a sua TDP em relação ao 

número de colonoscopias realizadas em determinado período. Para 

substituição da TDA pela TDP, alguns autores validaram a relação 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 incidência 

de câncer de cólon de intervalo (CCI), onde tal situação se desenvolve após 

colonoscopias realizadas por endoscopistas com baixa TDP (Baxter et al., 

2011). Define-se como CCI, o câncer que é diagnosticado após uma 

colonoscopia negativa, anteriormente à data recomendada para a realização 

de uma nova colonoscopia de seguimento ou vigilância (Benedict et al., 

2015; Sanduleanu et al., 2015).  
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A TDA também se correlaciona com o risco de desenvolvimento de 

CCI. Cada 1% de acréscimo na TDA, reflete em 3% de decréscimo na 

incidência 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 Instituição, e ambas são indicadores 

de qualidade na colonoscopia. Alguns fatores podem influenciar a TDP e 

TDA, tais como a qualidade de preparo de cólon, tecnologia de imagem dos 

equipamentos endoscópicos e sua adequada usabilidade e manutenção, 

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 variáveis institucionais, demográficas dos pacientes, 

operadores médicos, entre outras. 

1.5 Justificativa e Hipótese 

No Brasil, não há a cultura de capturar, medir e acompanhar de 

maneira sistemática os indicadores de qualidade dos exames endoscópicos, 

devido à característica manual e trabalhosa deste processo. Com o 

desenvolvimento neste grupo hospitalar, desta ferramenta por meio do 

questionário estruturado, existe a possibilidade de compilar tais dados ao 

longo do tempo e utilizá-los para melhorias. Até o momento, não há relato 

desta consolidação 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 à conhecida validação 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 

pós-procedimento para que o desfecho tenha qualidade e segurança. 

A hipótese foca na premissa que o adequado ajuste operacional e 

entendimento de todos as pessoas envolvidas na jornada do paciente, 

associada a existência de infraestrutura e competência técnica médica, 

reflete e impacta na qualidade do cuidado e no desfecho clínico, que podem 

ser medidos através dos indicadores de qualidade. 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Primário 

Analisar as variáveis e os indicadores de qualidade no exame de 

colonoscopia (qualidade do preparo de cólon, taxa de detecção de pólipo e 

taxa de intubação de ceco) em um grupo nacional de hospitais privados. 

2.2 Objetivo Secundário 

Avaliar a influência que os executantes dos procedimentos (médicos 

endoscopistas) e locais de realização (hospitais), associada à existência de 

infraestrutura tecnológica (equipamentos de alta definição de imagem), 

exercem sobre os indicadores de qualidade de colonoscopia.  

 



 

 

3 MÉTODOS 
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Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

Samaritano de São Paulo (CAAE 57390722.9.0000.5487) - Anexo A. 

Foi realizado ensaio retrospectivo, observacional, multicêntrico, tipo 

coorte, com fonte de dados anonimizados baseados na extração das 

informações e dados do sistema eletrônico de laudos endoscópicos PACS-RIS 

CareStream, sem menção da identidade, imagem ou documentação fotográfica 

que remeta individualmente aos pacientes e aos médicos endoscopistas 

executantes dos procedimentos, estando a confidencialidade garantida, com 

autorização do responsável pelo banco de dados (Anexo B). O estudo e a 

análise dos dados foram exclusivamente provenientes da extração das 

informações provenientes do sistema eletrônico de laudos, com os dados 

analisados até o preenchimento do referido questionário (Anexo C). 

Os procedimentos de colonoscopia foram realizados em 11 unidades 

hospitalares de um mesmo grupo privado de serviços de saúde em sete 

municípios, em dois estados brasileiros. A identificação dos hospitais foi 

realizada com as letras sequenciais do alfabeto de A a K.  

Durante o período de 12 meses consecutivos (janeiro a dezembro de 

2021) todas as colonoscopias realizadas nestas localidades fizeram parte do 

estudo, por meio da análise demográfica e epidemiológica desta população 

associada aos resultados das respostas obtidas pelo questionário pré-laudo 

endoscópico preenchido pelo endoscopista executante do procedimento.  
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Os critérios de inclusão foram: 

- Procedimento: colonoscopia. 

- Idade: igual ou maior de 18 anos. 

- Porta de internação: ambulatoriais externos e internados. 

- Tipo de atendimento: eletivo e urgência. 

Baseado nas informações do questionário, excluíram-se os pacientes 

portadores de colectomia de qualquer tipo. 

As variáveis capturadas foram: 

- Idade 

- Faixa etária 

- Sexo 

- Porta de internação 

- Tempo do término na formação e capacitação em endoscopia 

digestiva em anos;  

- Primeira colonoscopia; 

- Indicação para a realização da colonoscopia;  

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

- Taxa de intubação do ceco;  

- Taxa de detecção de pólipo de cólon e reto;  

- Sedação para o procedimento realizada pelo médico anestesista; 

- Taxa de evento adverso imediato e;  

- Equipamento endoscópico de alta definição de imagem (EEADI). 
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3.1 Procedimento endoscópico 

3.1.1 Cuidados pré-exame 

A jornada do paciente após a indicação da colonoscopia pelo médico 

solicitante para a realização do procedimento se iniciou no agendamento do 

exame em caráter eletivo ou pela organização intra-hospitalar, quando o 

paciente já estava internado na instituição. 

Pacientes menores de 65 anos e sem comorbidades foram 

agendados e encaminhados para a sedação realizada por um anestesista 

e/ou endoscopista. Pacientes acima de 65 anos com hipertensão arterial 

sistêmica 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 torácico e 

avaliação do cardiologista. Esses exames foram verificados na ocasião da 

colonoscopia pelo anestesista e/ou endoscopista. Pacientes enquadrados 

como ASA 3,4 ou 5 foram internados para preparo de cólon e avaliações 

clínicas (cardiologista e/ou clínica médica) antes de iniciar o preparo de 

cólon para a realização do procedimento. 
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3.1.2 Preparo de cólon 

Foi necessária a realização do preparo intestinal para que ficasse 

limpo e permitisse a avaliação da mucosa que reveste o cólon e reto.  

O preparo de cólon foi dividido em duas fases: 

A primeira fase consistiu na realização da dieta líquida ou leve sem 

resíduos na véspera do exame. A aderência à esta dieta é muito importante, 

pois impacta diretamente na qualidade final do preparo de cólon. 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 instituições. Na 

maioria dos casos, a associação de dieta sem resíduos e laxante, já estimula 

a evacuação e faz a limpeza inicial do cólon.  

A segunda fase foi realizada no dia do exame. No protocolo institucional, 

cerca de 6 horas antes do horário do procedimento, o paciente ingere solução 

de manitol a 10% (750 mL a 1000 mL), associada à hidratação, para que se 

alcance a completa limpeza do intestino grosso. Durante o processo de limpeza 

final do intestino grosso após o uso do manitol, o desejável é que as 

evacuações se tornem líquidas, claras e sem resíduos, estando assim, apto 

para a realização da colonoscopia. Em uma das unidades, como alternativa ao 

manitol, no protocolo existia também a opção do uso de picossulfato de sódio 

com citrato de magnésio. 

Para pacientes que foram internados especificamente para a realização 

da colonoscopia, a diferença em relação ao paciente eletivo ambulatorial foi que 

a solução de manitol 10% foi ingerida no ambiente intra-hospitalar sob 

supervisão da equipe médica e de enfermagem. 



MÉTODOS - 17 

 

Uma outra situação foi quando paciente já se encontrava internado no 

hospital por outro motivo clínico e foi solicitada a colonoscopia. Nesta, todas as 

etapas do preparo foram cumpridas no ambiente hospitalar. 

Em alguns casos, mesmo após as primeiras e segundas fases do 

preparo realizadas, parte dos pacientes precisaram de complementação da 

limpeza pela via anal (retrógrada) com o uso de enteroclisma com soro 

fisiológico 0,9% ou soluções glicerinadas. Tal informação desta necessidade de 

complementação não constava no questionário. 

Para a classificação do preparo de cólon, utilizou-se a Escala de 

Boston de Preparo de cólon (EBPC) (Lai et al., 2009; Calderwood e 

Jacobson, 2010), que é uma escala de 10 níveis ou pontos, onde o 0 é 

considerado pior nível e, 9 a melhor situação. Para a pontuação final, o cólon 

foi dividido em três partes, sendo que se pontuou de 0 a 3 em cada parte. 

Somaram-se os resultados das três partes e se obteve o resultado da 

qualidade do preparo de cólon pela EBPC (pontuação de 0 a 9). 

Os três segmentos do cólon que receberam pontuação foram:  

− Região do cólon direito: inclui o ceco e cólon ascendente. 

− Região do cólon transverso: além do cólon transverso em si, inclui 

o ângulo hepático e ângulo esplênico. 

− Região do cólon esquerdo: inclui o cólon descendente, cólon 

sigmoide e reto. 

Os critérios para se pontuar cada um dos três segmentos do cólon 

foram (Figura 1): 
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− 0 (inadequado): toda mucosa do cólon não pode ser avaliada 

devido às fezes sólidas que não podem ser retiradas através de 

lavagem e aspiração. 

− 1 (regular): algumas porções da mucosa podem ser avaliadas, 

mas outras áreas da mucosa não são bem visibilizadas devido às 

fezes residuais com ou sem líquido escuro opaco. 

− 2 (bom): presença de pequena quantidade de fragmentos de 

fezes, com ou sem líquido escuro opaco, mas a mucosa é bem 

visível. 

− 3 (excelente): toda a mucosa do cólon é bem visível e avaliável, 

sem resíduos ou fragmentos de fezes ou líquido escuro opaco.  

 

Figura 1 - Classificação endoscópica do preparo de cólon de acordo com a escala de 
Boston de preparo de cólon (EBPC) 
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3.1.3 Sedação 

O protocolo seguido antes da administração da sedação foi de jejum 

mínimo de 8 horas para sólidos e 3 horas para líquidos claros. Pacientes 

diabéticos foram submetidos a jejum de pelo menos 4 horas para líquidos 

claros. Na sala de exame ou beira leito, previamente à sedação, todos foram 

monitorizados para controle dos sinais vitais durante todo o procedimento 

(frequência cardíaca, eletrocardiograma, pressão arterial não invasiva, 

oximetria de pulso) e ofertou-se oxigênio suplementar por cateter para todos 

os pacientes, exceto aqueles sob ventilação mecânica. 

As escolhas das medicações e doses utilizadas foram individualizadas 

por cada profissional médico que realizou a sedação para a colonoscopia, 

sendo que as drogas foram utilizadas de acordo com a recomendação 

habitual para sedação endovenosa: 

- Benzodiazepínicos: midazolam na dose de 0,01 mg/kg a 0,05 

mg/kg, e seu antagonista flumazenil, se necessário, na dose de 

0,2 mg a 1,0 mg; 

- Opioides: fentanil na dose de 0,5 µg/kg a 1,0 µg/kg, e seu 

antagonista naloxona, se necessário, na dose 0,1 mg a 0,2 mg de 

maneira lenta. 

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

Quando o procedimento foi realizado sob sedação pelo 

anestesiologista, as drogas utilizadas foram midazolan, fentanil e propofol, 

associadas ou não. Se a sedação praticada foi a consciente, e administrada 

pelo próprio endoscopista, associaram-se apenas o midazolan e o fentanil. 



MÉTODOS - 20 

 

Como limitações deste estudo, no questionário não havia as informações 

das doses e medicações sedativas utilizadas pelo anestesista e/ou 

endoscopista, nem a informação do setor do hospital que o procedimento foi 

realizado 

3.1.4 Colonoscopia 

O procedimento de colonoscopia foi realizado pelo médico 

endoscopista, cuja formação e competência para a execução dos exames 

são certificadas após treinamento em regime de estágio ou residência 

médica em Centro de Ensino e Treinamento em Endoscopia (CETE) 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) 

e/ou pelo Ministério da Educação (MEC). Como critério de admissão nos 

hospitais do estudo, todos os médicos comprovaram esta competência por 

meio de documentos probatórios. 

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

Na fase de inserção, o objetivo é alcançar o ceco, pois somente ao 

atingi-lo que se tem a certeza de que o exame do cólon e reto será 

completo. A fase de inserção 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 perfuração do 

cólon. 

A fase de retirada do colonoscópio, apesar de não causar desconforto 

ao paciente em comparação à fase de inserção, requer técnica apurada e 

cuidadosa, devendo ser de maneira lenta, pois é nesta fase que se 
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recomenda a análise e avaliação da mucosa do cólon e reto. Neste momento 

que o colonoscopista procura pólipos, lesões e alterações da mucosa, assim 

como realiza as terapêuticas endoscópicas, por exemplo a polipectomia. 

Em relação ao equipamento endoscópico utilizado para o 

procedimento, em algumas unidades os procedimentos foram realizados 

com videoendoscópios 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 definição de imagem (EADI) de luz branca que estão 

equipados com chips de CCD com pelo menos 400k pixels que permitem 

imagem com maior resolução. As informações da disponibilidade ou não 

desta tecnologia foram coletadas diretamente com cada serviço de 

endoscopia. 

3.1.5 Eventos adversos imediatos 

Somente os eventos adversos imediatos (EAI) ocorridos até o 

preenchimento do questionário pós-exame e pré-laudo endoscópico que 

foram capturadas e computadas para análise. 

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

- Hemorragia aguda ou imediata: foram os sangramentos 

decorrentes de terapêutica endoscópica, tal como a ressecção de 

lesão. Nesta situação, para coibir a hemorragia, três possibilidades 

de hemostasia endoscópica estavam disponíveis: injeção de 

substâncias vasoconstritoras com agulhas de esclerose; térmica 

pelo uso de eletrocoagulação monopolar ou bipolar por cateter; e 

mecânica com o uso de clipes endoscópicos. 



MÉTODOS - 22 

 

- Perfuração aguda ou imediata: a perfuração de cólon pode ser 

durante o diagnóstico, geralmente na fase de inserção do 

colonoscópio, denominada de perfuração instrumental, onde o 

responsável pela perfuração habitualmente é a extremidade do 

aparelho ou o tubo de inserção decorrente da formação de alças 

com o aparelho. Outra situação é a perfuração aguda durante a 

terapêutica endoscópica de ressecção de lesões. A depender do 

orifício da perfuração, a terapêutica endoscópica para o 

fechamento pode ser obtida pela aplicação de clipes endoscópicos. 

- Broncoaspiração: a broncoaspiração durante o exame 

colonoscópico pode ocorrer devido à estase gástrica e 

regurgitação durante a sedação. Ponto de atenção quando se 

utiliza o propofol na sedação, pois este sedativo promove sedação 

profunda e neutraliza o reflexo faríngeo e a regurgitação do 

conteúdo gástrico pode ser aspirado pois não há reflexo de tosse. 

- Anafilaxia: caracterizada como situação de reação alérgica ao 

fármaco utilizado ou exposição a algum alérgeno durante o 

exame, podendo se manifestar por reação cutânea ou até mesmo 

respiratórias graves. 

- Cardiorrespiratória: foram aquelas decorrente e atribuídas à 

sedação, como depressão respiratória e/ou cardíaca que necessitou 

interromper e suspender o procedimento, assim como parada 

cardiorrespiratória que necessite de manobras de reanimação 

cardiopulmonar. Nesta categoria, também foram capturadas as 

arritmias (bradicardia, taquicardia) deflagradas durante o exame, que 

necessitaram a interrupção do procedimento. 
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3.2 Análise estatística 

Após a colonoscopia e previamente à realização do laudo 

endoscópico, os médicos preencheram um questionário de 11 perguntas 

obrigatórias. As perguntas, suas alternativas das respostas e a dinâmica 

durante o questionário foram customizadas no Anexo C. 

Com as respostas deste questionário foi possível a extração de 

relatório de cada paciente e cada exame de colonoscopia de maneira 

compilada. Estas respostas, associados aos dados demográficos e 

epidemiológicos dos pacientes, foram a base de dados para a análise das 

variáveis e dos resultados do presente estudo. Tal questionário e suas 

perguntas e respostas foram relacionadas à execução e achados do exame 

colonoscópico, não havendo questões relacionadas a eventos tardios. 

Os dados foram armazenados no Sistema de Laudo de 

Procedimentos (PACS-RIS CareStream Philips), e extraídas a base com o 

relatório dos dados dos pacientes (idade e sexo), locais dos procedimentos 

(hospital) e respostas dos questionários conforme descritos. 

A base de dados na forma de relatório Excel proveniente das respostas 

dos questionários foi disponibilizada na sua forma bruta para a análise 

estatística. 

A informação do tempo de formação em anos de cada médico 

endoscopista executante do procedimento foi coletada individualmente. O 

critério utilizado foi contabilizar apenas o tempo após a finalização do 

treinamento em endoscopia digestiva, não sendo considerado o período após 

a graduação ou residência médica não relacionado à endoscopia digestiva. 
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A informação da disponibilidade de EEADI, ou seja, processadora de 

imagem, tubo endoscópico e monitor, também foi coletada individualmente 

com cada unidade participante, e categorizados de acordo com a 

informação e especificação técnica do fabricante do equipamento. 

Todas as análises foram realizadas utilizando o software estatístico 

R (R Core Team, 2018).  

A depender da necessidade e do uso das variáveis do estudo, 

utilizou-se a análise descritiva de tamanho amostral (N), desvio padrão 

(DP); mínimo, 1º quartil, mediana, 3º quartil, máximo e intervalo interquartil 

(IQ). Para a análise entre as variáveis da amostra, utilizou-se a análise 

Inferencial aplicando o teste de qui-quadrado de Pearson com 

interpretação do p-valor do teste como estatisticamente significante quando 

o p-valor for menor que 0,05. Em algumas situações foi realizado o Teste 

Exato de Fisher, que pode ser interpretado da mesma forma. Para testes 

não-paramétricos utilizou-se o Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk e o 

Teste de Kruskal-Wallis ambos também interpretados quando há nível de 

significância estatística se p < 0,05. 

Em relação aos testes para análise de relações de interesse entre 

duas variáveis, foi realizado o Teste de Qui-quadrado ou o Teste Exato de 

Fisher a fim de estudar a associação entre duas variáveis categóricas; e o 

Teste de Wilcoxon ou o Teste de Kruskal-Wallis para estudar a relação 

entre uma variável numérica e uma categórica quando a categórica tem 

duas ou pelo menos três categorias, respectivamente. 
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O estudo estatístico também utilizou Modelos de Regressão 

Logística a fim de identificar fatores associados a presença de pólipo, 

comparação entre as variáveis pela Razão de Chances, com uma 

significância estatística de 5%, se o p-valor de alguma das categorias da 

variável for menor que 0,05. O intervalo de confiança foi de 95% para as 

razões de chances. 

 

 



 

 

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

consecutivos foram 17.604, e após a exclusão de 156 pacientes abaixo de 

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

procedimentos. A distribuição do número de colonoscopias em cada hospital 

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

25,4% (Tabela 1). 

Tabela 1 - Distribuição da frequência e porcentagem de colonoscopias 

nos Hospitais 

Hospital Colonoscopias (n) Porcentagem (%) 

A 1.660 9,5 

B 1.149 6,6 

C 1.286 7,4 

D 521 3,0 

E 993 5,7 

F 4.434 25,4 

G 898 5,1 

H 1.168 6,7 

I 1.506 8,6 

J 442 2,5 

K 3.391 19,4 

Total 17.448 100 
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As idades e faixas etárias desta população foram divididas conforme a 

seguir, com maior frequência de realização dos procedimentos observada 

entre 50 e 59 anos (Tabela 2). 

Tabela 2 - Distribuição da frequência e porcentagem da variável faixa 

etária 

Faixa etária (anos) Frequência 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 relação ao sexo desta amostra, observou-se predominância dos 

exames realizados nos pacientes do sexo feminino com 10701 

colonoscopias, 61,3% (Tabela 3). 

Tabela 3 - Distribuição da frequência e porcentagem da variável sexo 

Sexo Frequência Porcentagem (%) 

Feminino 10.701 61,3 

Masculino 6.747 38,7 

Total 17.448 100 

Em relação à porta de internação do paciente para a realização da 

colonoscopia, houve predominância nos pacientes submetidos a 

colonoscopia em caráter eletivo ambulatorial externo em 85,3% (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição da frequência e porcentagem da variável porta 

de internação 

Porta de Internação Frequência Porcentagem (%) 

Externo 14.889 85,3 

Internado 2.518 14,4 

Urgência/Emergência 41 0,2 

Total 17.448 100 

No total, foram 86 médicos que realizaram as 17.448 colonoscopias 

neste período de 12 meses. O período em anos, após o término de formação 

em endoscopia digestiva por meio de residência médica ou estágio na área 

de atuação, variou de 1 a 52 anos, com média de 13 anos e mediana de 9,5 

anos, conforme Tabela 5. 

Tabela 5 - Estatísticas descritivas da variável anos de formação em 

endoscopia na amostra 

N Média DP IQ Mínimo 1º quartil Mediana 3º quartil Máximo 

86 13,0 11,4 14,8 1 4 9,5 18,8 52 

DP: desvio padrão; IQ: intervalo interquartil. 

A variável 1ª colonoscopia do paciente, definida como o primeiro 

exame de colonoscopia que realizou desde o nascimento, demonstrou que a 

maioria dos pacientes já havia realizado este exame no passado (Tabela 6). 

A informação da quantidade de colonoscopia realizadas previamente, 

intervalo de tempo, indicação e achados do exame prévio não faziam parte 

do questionário.  
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Tabela 6 - Distribuição da frequência e porcentagem da primeira 

colonoscopia 

1ª colonoscopia Frequência Porcentagem (%) 

Não 10.595 60,7 

Sim 6.853 39,3 

Total 17.448 100 

Em relação à indicação para o exame colonoscópico, a maioria dos 

pacientes referiu o intuito de rastreamento para o CCR como motivo para a 

realização do procedimento (Tabela 7). 

Tabela 7 - Distribuição da frequência e porcentagem da indicação da 

colonoscopia 

Indicação da Colonoscopia Frequência Porcentagem (%) 

Rastreamento CCR 9.650 55,3 

Vigilância CCR/Controle pós-polipectomia 2.334 13,4 

Dor abdominal 1.636 9,4 

Sangramento 1.153 6,6 

Outro 1.030 5,9 

Diarreia e/ou alteração do hábito intestinal 984 5,6 

Constipação 318 1,8 

Anemia 184 1,1 

Histórico familiar CCR 159 0,9 

Total 17.448 100 

A qualidade do preparo de cólon foi mensurada pela EBPC com 

pontuação de 0 a 9. Por meio da pontuação atribuída pelo colonoscopista 

para cada segmento do cólon conforme descrito previamente, considerou-se 

a somatória dos pontos de cada um dos segmentos por esta metodologia 

EBPC, como satisfatório e adequado para o procedimento quando fosse ≥ 6 

pontos, conforme Tabela 8, onde na maioria dos exames (16474; 94,4%), 

atingiu-se esta pontuação.  
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Tabela 8 - Distribuição da frequência e porcentagem da qualidade do 

preparo de cólon em pontos 

Pontuação do Preparo de cólon Frequência Porcentagem (%) 

< 6 974 5,6 

≥ 6 16.474 94,4 

Total 17.448 100 

Os resultados do indicador de qualidade da TIC são observados na 

Tabela 9, onde em 94% do total de colonoscopias realizadas, alcançou-se o 

ceco. Das 1.045 colonoscopias que não se alcançou o ceco, em 49,3% das 

situações, o ceco não foi alcançado devido à má qualidade do preparo de 

cólon (Tabela 10). 

Tabela 9 - Distribuição da frequência e porcentagem da taxa de 

intubação do ceco 

Taxa de intubação do ceco Frequência Porcentagem (%) 

Não 1.045 6,0 

Sim 16.403 94,0 

Total 17.448 100 

Tabela 10 - Distribuição da frequência e porcentagem dos motivos de 

não intubação do ceco 

Não intubação do ceco (motivos) Frequência Porcentagem (%) 

Preparo de cólon inadequado 515 49,3% 

Aderências e dificuldade técnica 205 19,6% 

Dolicocólon 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 pólipo (n = 6.389), a quantidade 

de pólipos por colonoscopia demonstrou que a maioria dos exames 

apresentava um ou dois pólipos de cólon/reto (82,3%) (Tabela 12). 
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Tabela 11 - Distribuição da frequência e porcentagem da taxa de 

detecção de pólipo 

Taxa de Detecção de Pólipo Frequência Porcentagem (%) 

Não 11.059 63,4 

Sim 6.389 36,6 

Total 17.448 100 

Tabela 12 - Distribuição da frequência e porcentagem da quantidade 

de pólipos em cada colonoscopia 

Quantidade de pólipos 
por colonoscopia 

Frequência Porcentagem (%) 

1 a 2 5.256 82,3 

3 a 4 832 13,0 

5 a 10 249 3,9 

10 ou mais 52 0,8 

Total 6.389 100 

Em relação ao procedimento de colonoscopia ter a participação do 

anestesista no ato da sedação ou não, os resultados demonstraram que a 

maioria dos exames (12861; 73,7%) foi realizada com o anestesista na 

execução da sedação (Tabela 13). 

Tabela 13 - Distribuição da frequência e porcentagem da sedação pelo 

anestesista em cada colonoscopia 

Sedação pelo anestesista Frequência Porcentagem (%) 

Não 4.587 26,3% 

Sim 12.861 73,7% 

Total 17.448 100,0% 

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

e seus tipos estão listados na Tabela 15.  
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Tabela 14 - Distribuição da frequência e porcentagem do evento 

adverso imediato na colonoscopia 

Evento adverso imediato na 
Colonoscopia 

Frequência Porcentagem (%) 

Não 17.416 99,8 

Sim 32 0,2 

Total 17.448 100 

Tabela 15 - Tipos de eventos adversos imediatos na colonoscopia e 

distribuição da frequência e porcentagem dos tipos de 

evento adverso imediato na colonoscopia 

Tipo de evento adverso 
imediato na colonoscopia 

Frequência Porcentagem (%) 

Hemorragia 14 0,08% 

Perfuração 5 0,03% 

Broncoaspiração 3 0,02% 

Anafilaxia 1 0,01% 

Cardiorrespiratória 3 0,02% 

Outros 6 0,03% 

Total de eventos adversos 
imediatos 

32 0,2% 

Total de colonoscopias 17.448  

Dependendo da unidade hospitalar, os procedimentos foram 

realizados com videoendoscópios convencionais de luz branca com 

definição de imagem padrão (white light standard definition scope) que 

possuem chips com Charge Couple Device (CCD) de 100k pixels a 300k 

pixels, ou com videoendoscópios de luz branca de alta definição (white light 

high definition scope) que são equipados com chips de CCD com pelo 

menos 400k pixels, que permitem imagem com melhor resolução (Bruno, 

2003; Subramamian et al., 2014).  

O número de procedimentos de colonoscopia realizados com EEADI 

de acordo com a disponibilidade desta tecnologia nos hospitais participantes, 

estão representados nas Tabela 16 e 17, onde a maioria dos exames 

(53,9%) foi realizada com EEADI. 
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Tabela 16 - Distribuição da frequência e porcentagem dos 

procedimentos realizados com equipamento endoscópico 

de alta definição de imagem  

Exames realizados EEADI Frequência Porcentagem (%) 

Não 8.037 46,1 

Sim 9.411 53,9 

Total 17.448 100 

Tabela 17 - Distribuição da frequência procedimentos realizados com 

equipamento endoscópico de alta definição de imagem por 

Hospital 

Hospital EEADI Colonoscopia (n) 

A Sim 1.660 

B Não 1.149 

C Não 1.286 

D Sim 521 

E Sim 993 

F Não 4.434 

G Sim 898 

H Não 1.168 

I Sim 1.506 

J Sim 442 

K Sim 3.391 

Total  17.448 
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4.1 Análise comparativa dos Hospitais e as variáveis 

Houve diferença estatisticamente significativa na distribuição dos anos 

de formação dos médicos que realizaram os procedimentos de cada 

hospital. 

No Gráfico 1, esses anos tenderam a ser menor nos hospitais D, G e 

J, e maior nos hospitais B e K, havendo variação maior na idade no Hospital 

F. 

Gráfico 1 - Box-plot da variável anos de formação em endoscopia 

digestiva pela variável hospital 

 

Houve significância estatística em relação ao hospital e a qualidade 

do preparo de cólon pela EBPC, com menor índice de adequabilidade no 

preparo de cólon 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 - Frequência das variáveis Hospital e qualidade do preparo 

de cólon (p < 0,001) 

Hospital 
Qualidade do preparo de cólon (pontos) 

< 6 ≥ 6 

A 51 (3,1%) 1.609 (96,9%) 

B 180 (15,7%) 969 (84,3%) 

C 58 (4,5%) 1.228 (95,5%) 

D 39 (7,5%) 482 (92,5%) 

E 97 (9,8%) 896 (90,2%) 

F 229 (5,2%) 4.205 (94,8%) 

G 57 (6,3%) 841 (93,7%) 

H 56 (4,8%) 1.112 (95,2%) 

I 77 (5,1%) 1.429 (94,9%) 

J 24 (5,4%) 418 (94,6%) 

K 106 (3,1%) 3.285 (96,9%) 

Total 974 (5,6%) 16.474 (94,4%) 

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

a participação do anestesista na condução da sedação (Tabela 19). 

Tabela 19 - Frequência das variáveis hospital e sedação pelo 

anestesista na amostra (p <0,001) 

Hospital 
Sedação pelo anestesista 

Não Sim 

A 49 (3%) 1.611 (97%) 

B 40 (3,5%) 1.109 (96,5%) 

C 65 (5,1%) 1.221 (94,9%) 

D 31 (6%) 490 (94%) 

E 50 (5%) 943 (95%) 

F 4.182 (94,3%) 252 (5,7%) 

G 11 (1,2%) 887 (98,8%) 

H 59 (5,1%) 1.109 (94,9%) 

I 37 (2,5%) 1.469 (97,5%) 

J 5 (1,1%) 437 (98,9%) 

K 58 (1,7%) 3.333 (98,3%) 

Total 4.587 (26,3%) 12.861 (73,7%) 
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4.2 Análise comparativa da taxa de detecção de pólipo e as variáveis 

A análise comparativa das variáveis TDP e Hospital demonstraram 

que existiu diferença estatisticamente significante na detecção de pólipo de 

cólon em relação ao local de realização do procedimento (p < 0,001, qui-

quadrado), conforme Tabela 20, onde o Hospital B apresentou a menor TDP 

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

Tabela 20 - Frequência das variáveis hospital e taxa de detecção de 

pólipo (p < 0,001, qui-quadrado) 

Hospital 
Presença de Pólipo de cólon 

Não  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%) 

I 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 detecção de pólipos se correlacionou com a faixa etária, 

observando-se significância estatística no aumento da TDP com o aumento 

da faixa etária (p < 0,001). Pacientes jovens de 18 a 29 anos apresentaram 

menor TDP (10,3%), conforme Gráfico 2. 
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Gráfico 2 - Frequência da variável taxa de detecção de pólipo em cada 

categoria da variável idade 

 

O sexo masculino, apesar de menos frequente na amostra (38,7%), 

apresenta maior taxa de detecção de pólipo (42,8%) em comparação ao 

sexo feminino (32,6%), com significância estatística pelo Teste Exato de 

Fisher, conforme Tabela 21. 

Tabela 21 - Frequência das variáveis sexo e taxa de detecção de pólipo 

(p < 0,001, Fisher) 

Sexo 
Taxa de Detecção de Pólipo 

Total 
Não 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 realização das colonoscopias com o uso de EEADI influenciou no 

achado de pólipos de cólon e consequente TDP maior, em relação aos 

exames que não foram realizados com esta tecnologia, havendo 

significância estatística quando a variável EEADI está presente (Tabela 22). 
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Tabela 22 - Frequência das variáveis equipamentos de alta definição 

de imagem e taxa de detecção de pólipo (p < 0,001, Fisher) 

  Taxa de detecção de pólipo 
Total   Não Sim 

Equipamentos 
endoscópicos de alta 
definição de imagem 

Não 5.487 (68,3%) 2.550 (31,7%) 8.037 (46,1%) 

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%) 

A correlação dos indicadores TDP e TIC demonstrou significância 

estatística, demonstrando-se que se detecta mais pólipos quando é maior a 

frequência de alcance no ceco (37,9% de TDP com intubação do ceco vs. 

84% de não detecção de pólipo quando não se alcança o ceco) (Tabela 23). 

Tabela 23 - Frequência das variáveis taxa de intubação do ceco e taxa 

de detecção de pólipo (p < 0,001, Fisher) 

  Taxa de detecção de pólipo 
Total TIC   Não Sim 

Intubação do ceco 
Não 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%) 

A qualidade do preparo de cólon através da pontuação pelo EBPC, 

influenciou diretamente na detecção do pólipo, onde, se a limpeza do cólon 

foi mais adequada, mais se diagnosticou o pólipo de cólon e reto, e 

consequentemente aumentou a TDP. Em cólons sujos (EBPC < 6) 

observaram-se menos pólipos (Tabela 24). 
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Tabela 24 - Frequência das variáveis presença de pólipo e qualidade 

do preparo de cólon (p < 0,001, Fisher) 

  Qualidade do preparo de cólon (pontos) 
Total TDP   < 6 ≥ 6 

Presença 
de pólipo 

Não 789 (7,1%) 10.270 (92,9%) 11.059 (63,4%) 

Sim 185 (2,9%) 6.204 (97,1%) 6.389 (36,6%) 
 Total 974 (5,6%) 16.474 (94,4%) 17.448 (100%) 

A presença de pólipo na colonoscopia foi caracterizada por médicos 

com tempo menor de formação em endoscopia digestiva.  

Tabela 25 - Estatísticas descritivas da variável anos de formação em 

endoscopia digestiva pela variável taxa de detecção de 

pólipo (p < 0,001) 

  
N 

Anos de formação em Endoscopia Digestiva 

  Média DP IQ Mínimo 1º quartil Mediana 3º quartil Máximo 

Presença 
de pólipo 

Não 11059 17,7 12,0 23 1 7 17 30 52 

Sim 6389 15,5 12,0 22 1 5 11 27 52 
 Total 17448         

DP: desvio padrão; IQ: intervalo interquartil. 

Na amostra de 17.448 colonoscopias, a realização da 1ª colonoscopia 

desde o nascimento não foi variável que influenciou na presença de pólipo e 

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

Tabela 26 - Frequência das variáveis 1ª colonoscopia e presença de 

pólipo na amostra (p = 0,748, Fisher) 

  Presença de pólipo Total 
  Não Sim  

1ª colonoscopia 
Não 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%) 
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4.3 Análise comparativa de taxa de intubação de ceco e as variáveis 

A TIC é um IQC que é diretamente influenciada pela qualidade do 

preparo de cólon, sendo observada menor TIC no Hospital B e melhor no 

Hospital K, com significância estatística (Tabela 27). 

Tabela 27 - Frequência das variáveis hospital e taxa de intubação do 

ceco (p < 0,001, qui-quadrado) 

Hospital 
Taxa de intubação do ceco 

Não 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 formação em 

endoscopia digestiva não influenciou na capacidade do alcance do ceco ou 

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

Tabela 28 - Estatísticas descritivas da variável anos de formação em 

endoscopia digestiva pela variável taxa de intubação do 

ceco (p = 0,484) 

  
N 

Anos de formação em Endoscopia Digestiva 
  Média DP IQ Mínimo 1º quartil Mediana 3º quartil Máximo 

Taxa de 
intubação 
do ceco 

Não 
1.045 
(6%) 

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

Sim 
16.403 
(94%) 

16,9 12,1 22 1 6 15 28 52 

 Total 17.448         

DP: desvio padrão; IQ: intervalo interquartil. 
 



 

 

5 DISCUSSÃO 
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Neste estudo que se propôs a analisar retrospectivamente os dados 

compilados de 11 unidades hospitalares da rede privada de saúde, revelou 

que apesar de haver alguma variabilidade entre as variáveis e indicadores, 

em visão geral, existe boa qualidade e segurança na realização das 

colonoscopias neste grupo de instituições. 

A colonoscopia possui um grande papel na prevenção do CCR, sendo 

que os IQC avaliados neste exame, EBPC ≥ 6, TIC, TDP, são importantes 

devido à interrelação entre si neste processo, cujo objetivo é a realização de 

um procedimento em boas condições, com qualidade e segurança, e 

evitando gastos desnecessários. No entanto, uma etapa inicial importante 

neste processo é a indicação da colonoscopia. 

A realização do procedimento com indicação adequada, precisa e 

criteriosa aumenta a sensibilidade do exame, evita desperdício dos recursos 

no sistema de saúde e diminui a exposição do paciente aos riscos inerentes 

ao procedimento (Juillerat et al., 2009; American Society for Gastrointestinal 

Endoscopy, 2009). Uma das indicações para colonoscopia aceita como 

apropriadas, seria na situação de rastreamento e vigilância do câncer 

colorretal em pacientes assintomáticos ou não, assim como o seguimento 

após polipectomia de cólon em colonoscopia prévia, sendo hoje estas 

situações as mais frequentemente encontradas nos serviços de endoscopia. 
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Outro motivo frequente de indicação seria nas situações de suspeita ou 

confirmação de hemorragia digestiva a depender do modo de apresentação 

clínica do paciente, tal como anemia, presença de sangue oculto nas fezes, 

ou evidências visuais explícitas de hemorragia digestiva, tal como melena e 

hematoquezia. Outras indicações como investigação de diarreia, dor 

abdominal, suspeita ou acompanhamento de doença inflamatória intestinal, 

imagem alterada em exame radiológico como por exemplo espessamento 

parietal do cólon, comprometimento do cólon decorrente de patologias extra 

cólicas como na endometriose e colonoscopia com intuito terapêutico 

definido como dilatação, hemostasia, ressecção, descompressão, tatuagem, 

entre outros, são também motivos para a execução do exame e 

consideradas indicações apropriadas para o procedimento. No presente 

estudo, 94,1% das indicações para a colonoscopia foram consideradas 

adequadas (Tabela 7), observando-se conformidade com o padrão mínimo 

de ≥ 85% preconizado pela Sociedade Europeia de Endoscopia 

Gastrointestinal (ESGE) e um pouco aquém do ideal (≥ 95%) (Kaminski et 

al., 2017). 

Após a indicação do procedimento até a liberação do laudo/relatório 

do exame, é imprescindível a organização desde a ligação telefônica para o 

agendamento ou após a prescrição médica quando o paciente está 

internado. O fornecimento das orientações verbais e documentais na 

orientação ao paciente para o preparo de cólon (Anexo D), associada a 

clareza na comunicação e principalmente o real entendimento pelo paciente 

quanto a importância de se seguir adequadamente as orientações do 
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documento, são cruciais para o sucesso. Não somente o engajamento de 

toda equipe multidisciplinar responsável pela jornada do atendimento, mas 

também o paciente, precisam estar cientes da importância de cumprir esta 

etapa do processo para que aumente a eficácia da colonoscopia. 

A QPC, que no presente estudo foi classificada pela EBPC (Lai et al., 

2009; Calderwood e Jacobson, 2010), é um IQC de processo, sendo a mais 

utilizada na literatura, e classifica como preparo de cólon adequado quando 

a pontuação é ≥ 6. A informação das condições do preparo de cólon no 

laudo/relatório da colonoscopia é desejável, seja pela descrição médica de 

preparo “ruim”, “inadequado”, “satisfatório” ou “adequado” ou por 

classificações numéricas por pontuação. Tal informação contida no 

laudo/relatório chama atenção ao médico solicitante se o procedimento foi 

realizado em boas condições ou não.  

No total das 17.448 colonoscopias, 16.474 (94,4%) foram 

considerados EBPC ≥ 6 (Tabela 8). Pela ESGE, o padrão mínimo é ≥ 90% e 

o objetivo desejado é ≥ 95% de preparos de cólon com pontuação ≥ 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 único 

entre as 11 localidades que possui duas opções de preparo de cólon, a 

depender da escolha do paciente ou indicação do médico solicitante do 

exame, podendo ser realizado com a solução de manitol 10% ou 

picossulfato de sódio com citrato de magnésio (Picoprep®). Na casuística, 

1.149 colonoscopias foram realizadas no Hospital B e não se obteve a 

informação do tipo de solução 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 cólon adequado, enquanto os usuários de 

picossulfato de sódio 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 reforça 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 pontuação 

pela EBPC quando o paciente faz uso de Manitol 10% ou picossulfato de 

sódio para o preparo de cólon, e analisar se o tipo de medicação, e não 

outras variáveis, impactam na QPC. Neste hospital os equipamentos 

endoscópicos não eram de alta definição de imagem (Tabela 17), que 

possivelmente também podem ter impactado nos resultados. 

A utilização da TIC como IQC é devido à capacidade da colonoscopia 

de avaliar toda a mucosa do cólon e reto, e somente ao se alcançar o ceco 

que se consegue esta avaliação. A TIC global do estudo foi de 94% (Tabela 

9). O padrão mínimo pela ESGE é ser ≥ 90%, com o objetivo em obter índice 

≥ 95% (Kaminski et al., 2017). A Sociedade Americana de Endoscopia 

Gastrointestinal (ASGE) recomenda como objetivo, TIC ≥ 90% global para 

todas as colonoscopias realizadas e índice ≥ 95% na situação de indicação 

para rastreamento de CCR (Rex et al., 2015). O sucesso para o alcance de 

altos índices de TIC, não somente está relacionado à QPC conforme já 

mencionado, mas também a capacidade técnica e destreza do médico 
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endoscopista, pois o procedimento é operador-dependente e considera-se 

que o exame foi completo quando se alcança o ceco e, assim, todos os 

segmentos do cólon serão passíveis de avaliação endoscópica. Como 

motivo do insucesso de se alcançar o ceco, quase metade foi atribuída ao 

preparo de cólon inadequado (49,3%) (Tabela 10). O fracasso no alcance do 

ceco gera a sensação de frustação em toda a equipe envolvida no 

atendimento ao paciente e repercute negativamente em sua experiência, 

resultando em novos custos futuros para a eventual remarcação de novo 

exame colonoscópico ou organização de outro método para a investigação 

do cólon. Não somente os impactos emocionais e frustrantes de não realizar 

o exame completo, assim como a sensação de desperdício de tempo e 

recursos, existe a perda de oportunidade no diagnóstico de lesões tumorais 

tanto avançadas quanto precoces, as quais seriam passíveis de tratamento 

endoscópico pela colonoscopia. No estudo de Baxter et al. (2011), 

endoscopistas com TIC ≥ 95% possuem menor índice de câncer de cólon de 

intervalo em 36 meses em comparação com médicos com TIC < 80%. No 

presente estudo, apesar de utilizar a hipótese que médicos endoscopistas 

com maior tempo de formação na área e com mais experiência teriam maior 

sucesso no alcance do ceco e maior TIC, a análise destas variáveis não 

revelou associação estatisticamente significante (p=0,484) (Tabela 28). 

Adicionalmente, o modelo de regressão logística não demonstrou 

significância estatística entre a TIC e os anos de formação em endoscopia 

digestiva [p = 0,498; OR 0,998 (IC 95%); (0,992-1,004)]. 
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Conforme já discutido, tanto a QPC quanto o alcance do ceco 

influenciam diretamente no diagnóstico do pólipo de cólon e reto, e 

consequente impacto na TDP.  

A TDP global nas 17.448 colonoscopias foi de 36,6% (Tabela 11). O 

desejável 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 visão de 

grupo médico quanto individualmente por cada médico endoscopista. Na visão 

hospitalar, a TDP variou de 21,1% (Hospital B) a 57,5% (Hospital J) –Tabela 20. 

Apesar da TDP global da casuística se apresentar em nível razoável (36,6%), 

existe heterogeneidade na TDP tanto na visão de grupo médico por hospital 

quanto individualmente. Na visão individualizada dos 86 médicos que 

realizaram o procedimento nestes 12 meses, houve variação extrema no TDP 

(0% a 100%), sendo que, ao se estratificar em médicos que realizaram mais 

que 100 ou menos que 100 exames no período, esta variação 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 preocupação, impactando não somente na TDA, mas também 

diretamente no risco de CCI (Kaminski et al., 2010; Corley et al., 2014). 

Planos de ação para melhoria neste IQC podem ser realizados, não 

somente na correção das etapas do processo da colonoscopia com o intuito 

de melhorar a qualidade do preparo de cólon por exemplo, mas também por 

meio de educação e feedback regular com o grupo hospitalar ou indivíduo 

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 não somente o feedback, mas também a ciência do 

médico endoscopista que ele está sendo observado, medido e 

acompanhado, podem mudar a sua atitude durante o exame colonoscópico 

e refletir na melhoria e aumento deste IQC. O fenômeno desta mudança 

comportamental é denominado de hawthorn effect (Sewitch et al., 2013). 

Como hipótese, assim como para a TIC, assumiu-se que o tempo de 

experiência e seus anos de formação na endoscopia digestiva impactariam 

positivamente na TDP. No entanto, observou-se que esta correlação existiu 

no presente estudo de maneira inversa, onde médicos com menor tempo de 

formação tiveram mais colonoscopias com detecção de pelo menos um 

pólipo. A média e mediana em anos de formação após o treinamento em 

endoscopia dos não detectores de pólipos, em relação aos que 

diagnosticaram pólipo na colonoscopia, foi maior 2,2 anos e 6,0 anos, 

respectivamente (p < 0,001) - Tabela 25. 

A existência de EEADI foi variável capturada e analisada, onde na sua 

presença, a TDP foi 40,8%, e na ausência, 31,7% (p < 0,001, Fisher) 

(Tabela 22). O modelo de regressão logística também revelou a correlação 

direta na presença de EEADI e maior TDP [p < 0,001; OR 1,483 (IC 95%); 

(1,393-1,578)]. Este desfecho foi observado na metanálise de Subramanian 

et al. (2011), que revelou aumento na detecção de pólipo em 3,8% quando 

EEADI foram utilizados (IC 95%; 1%-6,7%). Com a intenção de aumentar a 

TDP (Rex, 2017), algumas recomendações tais como, realizar manobras 

com o colonoscópio (por exemplo realizar retroflexão no cólon direito), 

mudar o paciente de decúbito durante o exame, usar de dispositivos na 
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extremidade do aparelho para melhorar a exposição da mucosa do cólon e 

reto ou fazer cromoendoscopia em todo cólon, podem ser adotadas. No 

presente estudo, não foram capturadas tais informações no banco de dados, 

e não há informação se foram realizadas ou não. 

Outra limitação foi a não captura dos resultados dos 

anatomopatológicos dos pólipos de cólon e reto removidos, para o cálculo da 

TDA. A checagem regular e sistemática do anatomopatológico, assim como 

a inserção manual em planilha para posterior cálculo da TDA, é tarefa árdua 

e que consome tempo, seja do setor administrativo ou do médico 

endoscopista, fazendo com que na prática do dia a dia tal IQC não seja 

analisado. Devido à esta dificuldade prática na obtenção da TDA, em 

substituição a ela, foi utilizada a TDP devido à correlação 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 IQC 

é sujeito a críticas, muitas vezes relacionadas ao modelo de remuneração 

médica, quando este pagamento é realizado de maneira variável por 

procedimento. O indivíduo ou grupo está sujeito à inflação neste índice, onde 

o aumento da TDP pode não se correlacionar com o aumento proporcional 

da TDA. Por sua vez, a TDA também está sujeita a críticas, pois o achado e 

diagnóstico de apenas um pólipo adenomatoso computa para este indicador. 

Nesta situação, quando o endoscopista tem ciência desta mensuração como 

indivíduo ou grupo, pode ocorrer que após detectar um pólipo de aspecto de 

adenoma durante a colonoscopia, ele praticamente não se atenta mais em 

procurar outros pólipos e retira o colonoscópio sem examinar o restante do 
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cólon adequadamente, fazendo-o de maneira rápida. Este comportamento é 

chamado de “one and done”, ou seja, ao encontrar um pólipo de aspecto 

adenomatoso, finaliza o trabalho e não examina o restante do cólon 

minunciosamente (Rex et al., 2015). Em substituição à TDA, para mitigar 

esta situação, há 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 índice, e não somente a 

presença de adenoma, mesmo que único (Rex, 2020). No presente estudo, 

para aqueles pacientes que foram identificados pelo menos um pólipo de 

cólon/reto durante a colonoscopia (n = 6.389; TDP 36,6%), estratificou-se a 

quantidade de pólipos que foram observados (Tabela 12), havendo 

predominância de 1 a 2 pólipos por colonoscopia (n = 5.256; 82,3%). Tal 

achado da quantidade de pólipos por colonoscopia poderia inferir a taxa de 

APC, no entanto não existe esta correlação descrita na literatura.  

Algumas variáveis podem influenciar a TDP e o desenvolvimento do 

CCR, tais como a idade e o sexo masculino (Sninsky et al., 2022). O Gráfico 

2 e a Tabela 21 demonstraram que idades superiores a 60 anos e o sexo 

masculino demonstraram índices 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 limitação do presente estudo de não avaliar a TDA devido à 

dificuldade de acesso e tabulação dos resultados do anatomopatológico, não 

foi mensurado o tempo de retirada do colonoscópio (TRC). A avaliação 
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detalhada da mucosa do cólon durante o exame colonoscópico é realizada 

durante a retirada do aparelho, e o TRC é considerado um IQC, pois o 

tempo que se inspeciona cuidadosamente a mucosa do cólon está 

relacionado à maior diagnóstico de pólipo de cólon e reto (Rex, 2000). Este 

tempo de inspeção 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), não considerando o tempo de 

realização de biópsia, polipectomia ou outro procedimento terapêutico. No 

entanto, não somente o objetivo do TRC ≥ 6 minutos é desejado, mas 

também a técnica empregada pelo colonoscopista na retirada do aparelho, 

tais como a análise cuidadosa atrás das pregas do cólon, lavagem e 

aspiração de pequenos resíduos fecais e distensão adequada do cólon. A 

mensuração e monitoramento diário, exame a exame, do TRC é trabalhosa 

no nosso meio, onde não dispomos de ferramenta automática para a captura 

deste dado, necessitando apoio e participação do auxiliar de sala. A captura 

do TRC pode ser utilizada como plano de ação de melhorias para os 

médicos 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 

endoscópicas (Hewett e Rex, 2011), cromoendoscopia (Pohl et al., 2011), 

educação e feedback com os endoscopistas (Kahi et al., 2013), 

equipamentos endoscópicos de alta definição de imagem (Subramanian et 

al., 2011), uso de dispositivos na extremidade do colonoscópio (Chin et al., 

2016) e equipamentos com três câmeras por exemplo (Gralnek et al., 2014), 
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observa-se o desenvolvimento da inteligência artificial na colonoscopia, que 

aumenta não somente a capacidade de detecção de pólipo e a TDP, mas 

também tem a capacidade de predizer se o pólipo se trata de adenoma ou 

não-adenoma (Barua et al., 2021; Hassan et al., 2021). Com o 

aprimoramento desta tecnologia, disponibilidade e treinamento do 

endoscopista na detecção e predição em relação ao diagnóstico 

histopatológico, a estratégia de ressecar e descartar o pólipo, ou mesmo não 

o remover quando se tratar de pólipo diminuto e benigno, pode se tornar 

conduta padrão (Rondonotti et al., 2023), reduzindo o tempo de sala e de 

procedimento, impactando na redução do custo total por não se utilizar o 

acessório endoscópico para ressecção e não haver necessidade da análise 

do material pelo laboratório de patologia. 

Em relação aos EAI da colonoscopia, os mais comuns e importantes 

são a perfuração de cólon, hemorragia pós-procedimento e óbito 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 

casuística (Kothari et al., 2019), a incidência geral de perfuração em mais de 

10 milhões de colonoscopias foi de 5,8/10.000 (0,06%), com menor 

incidência nas colonoscopias somente diagnóstica e maior quando há 

associação de terapêutica endoscópica ao procedimento. A incidência total 

de hemorragia foi de 2,4/1000 (0,24%), estando mais relacionada aos 

procedimentos onde se realizou ressecção endoscópica como polipectomia. 

A frequência máxima esperada na literatura para eventos adversos tardios 

em 7 e 30 dias, associadas ou não à readmissão hospitalar é de ≤ 0,5% 
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(Levin et al., 2006; Kaminski et al., 2017). Na casuística, ocorreram 32 EAI 

(0,2%) - Tabela 14. Quatorze hemorragias pós ressecção endoscópica 

(0,08%) e cinco perfurações de cólon (0,03%) e nenhuma mortalidade 

durante o procedimento (Tabela 15). A análise multivariada com regressão 

logística não revelou significância estatística, não havendo aumento ou 

diminuição dos EAI quando o procedimento foi realizado sob sedação do 

anestesista (p = 0,642; OR 0,735; IC 95%; 0,240-3,283) e o tempo de 

formação 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 

questionário no momento posterior ao término do exame e antes do laudo 

endoscópico, não há a informação dos eventos adversos tardios em 7 e 30 

dias, tais como, hemorragia ou perfuração tardia pós-ressecção endoscópica 

e readmissão por evento adverso relacionado à colonoscopia. A obtenção 

dos dados relativos aos eventos adversos tardios na colonoscopia 

provenientes dos sistemas de laudos foi uma limitação do presente estudo, 

assim como para Bretthauer et al. (2016).  

 

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
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Existiu correlação direta entre a QPC (EBPS ≥ 6), maior TIC e maior 

TDP. 

Não somente o local de realização do procedimento (hospital; grupo 

de médicos), mas também o médico individualmente influenciou nos IQC 

principais (TIC e TDP), havendo variabilidade nestas taxas. Tal conclusão, 

permitirá planos de ação para melhorias futuras. 

Inversamente à hipótese, o indicador TDP foi maior nos médicos com 

menor período de formação médica após o treinamento. 

O período de formação médica após o treinamento em endoscopia 

digestiva não influenciou a TIC e o EAI. 

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

realizada com EEADI.  

 

 

 

 

 



 

 

7 ANEXOS 
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Anexo A - Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo B - Declaração de dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido 
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Anexo C - Perguntas e respostas do questionário de colonoscopia 

 

1) Primeira Colonoscopia (permite somente uma resposta) 
□ Não   
□ Sim 
 

2) Indicação Colonoscopia (permite somente uma resposta) 
□ Rastreamento/Screening para cancer colorretal 
□ Vigilância/Surveillance/Controle pós-polipectomia 
□ Anemia 
□ Sangramento 
□ Dor abdominal 
□ Diarréia e/ou alteração do hábito intestinal 
□ Histórico familiar para cancer colorretal 
□ Constipação 
□ Outro: ___________________________________________ 
 

3) Preparo de Cólon – Boston Bowel Preparation Score (permite somente 
uma resposta) 
□ 0 
□ 1 
□ 2 
□ 3 
□ 4 
□ 5 
□ 6 
□ 7 
□ 8 
□ 9 

 
4) Chegou no ceco? 

□ Sim (se sim, inativa o “não” – pula para próxima questão) 
□ Não (se não, permite somente uma resposta) 

→ □ Preparo de cólon inadequado 
→ □ Estenose benigna (diverticulose, cicatricial) 
→ □ Estenose maligna 
→ □ Dificuldade técnica 
→ □ Aderências pós-cirúrgicas 
→ □ Dolicocólon 
→ □ Outro: ______________________ 
 

5) Procedimento finalizado? 
□ Sim  (se “sim”, pula para próxima pergunta) 
□ Não  (se não, permite somente uma resposta) 

→ □ Não chegou no ceco 
→ □ Depressão respiratória 
→ □ Arritmia 
→ □ Agitação psicomotora 
→ □ Não colaboração 
→ □ Outra condição clínica: __________________   
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1) Presença de pólipo(s)? (permite somente uma resposta) 
□ Não (se não, inativa o “sim” – pula para próxima questão) 
□ Sim (permite somente uma resposta, se “sim”) 

→ □ 1-2 
→ □ 3-4 
→ □ 5-10 
→ □ 10 ou mais 

 
2) Suspeita de: adenoma avançado ≥ 10mm, tubuloviloso/viloso, displasia 

de alto grau, pólipo séssil serrilhado ≥ 10mm, adenoma serrilhado 
tradicional ou neoplasia avançada. 
□ Não (se não, inativa o “sim” – pula para próxima questão) 
□ Sim 
 

3) Procedimento terapêutico  
□ Não  (se não, inativa o “sim” – pula para próxima questão) 
□ Sim (permite mais de uma resposta, se “sim”) 
→ □ Polipectomia   
→ □ Mucosectomia EMR 
→ □ Ressecção em piecemeal 
→ □ Dissecção submucosa ESD 
→ □ Hemostasia 
→ □ Tatuagem 
→ □ Descompressão de cólon 
→ □ Dilatação  
→ □ Remoção de corpo estranho 
→ □ Outro: ___________________________________ 

 
4) Sedação pelo anestesiologista (permite somente uma resposta) 

□ Não 
□ Sim 

 
5) Complicação, efeito adverso ou achado crítico 

□ Não (se não, inativa o “sim” – pula para próxima questão) 
□ Sim (permite mais de uma resposta, se “sim”) 

→ □ Hemorragia 
→ □ Perfuração 
→ □ Broncoaspiração 
→ □ Anafilaxia 
→ □ Cardiorespiratória 
→ □ Suspeita ou Confirmação de Lesão maligna 
→ □ Outro: ___________________________ 

 
 

6) Colhido material para anatomopatológico (permite somente de uma 
resposta) 

□ Não 
□ Sim  →  _____ frascos (se sim, obrigatório preencher o número de 
frascos) 
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Anexo D - Documento do Preparo de cólon para colonoscopia 

 

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

A qualidade do exame está diretamente relacionada ao preparo adequado do colón.  
É considerado cólon limpo quando as evacuações se assemelharem a urina: amarelo claro e 
transparente. O preparo inicia-se 3 dias antes do exame. Leia com atenção as orientações abaixo. 
 
DIETA RESTRITIVA EM FIBRAS NOS 3 DIAS QUE ANTECEDEM O EXAME: 
Não Comer: couve, quiabo, acelga, linhaça, quinoa, alface, frutas com casca, sementes, bagaço, 
grãos, cascas, verduras e folhas em geral.  
Alimentos sugeridos: gelatina, ovos, massas com molhos peneirados, batata, arroz, carne moída e 
peixe, pão, bolacha. Água e sucos claros, água de coco, gatorade, chás liberados à vontade 
 
DIETA DA VÉSPERA DO EXAME (DIA ANTERIOR): ______/______/__________ 
Ingerir durante o dia no mínimo dois litros de líquidos de coloração clara: água, chás claros, sucos 
coados, água de côco, gatorade (exceto cor vermelha).  Não pode tomar leite ou derivados. 
CAFÉ DA MANHÃ: café, sucos, chás, gelatina (exceto da cor vermelha), biscoito de povilho, 
bolachas água e sal, cream cracker, torradas. 
ALMOÇO: purês, macarrão sem molho (Ex. alho e óleo), macarrão instantâneo, arroz branco, ovo, 
sopas sem verduras, caldo de feijão 
LANCHE DA TARDE: sucos claros, chás claros, gelatina (exceto da cor vermelha), biscoito de 
povilho, bolachas água e sal, cream cracker, torradas. 
JANTAR: sopa de legumes (sem carne/frango, sem macarrão, sem arroz) - por exemplo: batata, 
chuchu, mandioquinha cozidos e batidos no liquidificador com a água do cozimento + tempero a 
gosto. 
CEIA: chás e sucos claros, 2 ou 3 bolachas de água e sal/cream cracker. 
 
MEDICAÇÃO DA VÉSPERA DO EXAME (DIA ANTERIOR): ______/______/__________ 
Tomar dois comprimidos de Dulcolax® às 16hs e dois às 19hs.  
Caso já tenha tido problemas com o Dulcolax® (dor abdominal e cólicas fortes, sudorese e palidez) 
sugerimos a utilização do Picossulfato sódico (Guttalax®) e tomar 40 gotas às 12 horas e mais 40 
gotas às 16 horas. 
Uma alternativa ao Guttalax® é o Muvinlax® que pode ser administrado da seguinte forma: diluir 10 
sachês em 1500ml de água e ingerir das 19 às 21 horas; 
Se possível ande após a ingestão do laxante. 
Observação importante: pacientes obstipados (prisão de ventre, intestino preso) e portadores de 
divertículos do cólon, 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: água, sucos claros sem bagaço e chás claros coados, água de côco. Não pode comer 
nada! 
Seis (6) horas antes do horário agendado para a colonoscopia: diluir os dois frascos de Manitol 20% 
em 500 mL de água ou suco claro sem bagaço ou gatorade (total: 1000 mL). Se desejar, esprema 
um limão. Adicionar nesta solução, o conteúdo de um frasco de Simeticona (Ex. Luftal). Tomar um 
copo (200-250 mL) a cada 15-20 minutos (a solução deverá ser tomada no máximo em uma hora). 
Deambular (andar) pela casa. Não pode ficar sentado ou deitado. Esta medicação causará diarréia 
até apresentar evacuação líquida e clara. 

IMPORTANTE: realizamos o procedimento de colonoscopia com preparo domiciliar em pacientes de 
15 a 65 anos em boas condições de saúde. Porém, mesmo se a idade é entre 15 e 65 anos e 
possuir doenças no coração (por exemplo arritmia, infarto do miocárdio, coração dilatado, uso de 
marcapasso), pulmão (por exemplo asma, enfisema, bronquite, falta de ar), rins (por exemplo 
insuficiência renal, necessidade de diálise), cérebro (por exemplo AVC, paralisia cerebral), 
obesidade importante (IMC maior que 40), estiver em quimioterapia (menos que 3 semanas) ou 
possuir colostomia, deverá ser avaliado pela equipe de endoscopia e anestesiologia de 2ª a 6ª feira 
das 8hs às 17hs, exceto feriados 
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Após o término da solução de Manitol, pode tomar água (somente água) até 3 horas antes do horário 
agendado da colonoscopia. Importante para evitar desidratação. 
Manter jejum absoluto 3 horas antes do horário agendado do procedimento. 
 
ORIENTAÇÕES IMPORTANTES PARA O EXAME: 
 
Chegar 60 minutos antes do horário agendado do exame.  

• Trazer pedido médico, carteirinha do convênio, 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 plaquetários (p.ex Clopidogrel, Plavix, Ticlopidina) devem suspender o uso sete 
(7) dias antes do exame, após solicitar autorização da interrupção e orientação por escrito do 
médico que as prescreveu.  

• AAS ou aspirina (ácido acetilsalicílico): tomar normalmente, não há necessidade de suspensão. 

• Semaglutida Ozempic (suspender 7 dias); Liraglutida Victoza Saxenda (suspender 3 dias)  

• Pacientes cardiopatas (doenças no coração) deverá trazer uma carta do cardiologista liberando 
para o procedimento. Trazer os exames de sangue e cardiológico (eletrocardiograma e 
ecocardiograma). 

• Portadores de marcapasso: deverão obter uma carta do cardiologista com as orientações e 
recomendações e ligar para o Setor de endoscopia. 

• Pacientes pneumopatas (doenças no pulmão: asma, bronquite, enfisema, falta de ar) deverá 
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 Hipertensão Arterial: tomar normalmente, mesmo se estiver em jejum com 
água o suficiente para engolir o medicamento.  

• Alergia a Látex entrar em contato com a unidade três (3) dias úteis antes do exame.  

• Se tiver apnéia do sono ou fizer uso de CPAP: avisar a equipe médica no dia do exame. 

• Amamentação: não amamentar após 12 horas do exame.  

• Não ingerir bebida alcoólica nas 24hs que antecedem o exame. 

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

• É obrigatório vir acompanhado por pessoa responsável maior de idade. O acompanhante deverá 
permanecer no Serviço de Endoscopia e acompanhar o paciente até sua residência. A ausência 
do acompanhante impedirá a realização do exame (Resolução CFM n°1.886/2008).  

• Os exames de colonoscopia não têm tempo exato de duração, em média de 30 a 60 minutos, 
podendo prolongar-se quando houver procedimentos adicionais.  Eventuais atrasos podem 
ocorrer, para tanto, contamos com sua compreensão. 

• Após o exame, o paciente não deve dirigir veículos automotores, motos (mesmo na garupa) ou 
exercer atividades que necessitem de atenção.  

• Após a alta do Serviço de Endoscopia, o paciente deverá fazer refeições leves e tomar bastante 
água, sucos e isotônicos (p.ex Gatorade) para reidratação pós-exame. 

• Não agendar colonoscopia nos cinco dias que antecedem viagens longas ou internacionais, 
tampouco antes de compromissos importantes e/ou inadiáveis. 

 
OBS: A solução de manitol exposta à baixa temperatura pode cristalizar. Caso isso ocorra, os cristais 
podem ser dissolvidos por aquecimento em banho-maria (60° C – 80°C). Aguardar resfriamento para 
utilizá-lo. Não ferver. 
 
Em caso de dúvidas, ligar para o Hospital XXXXXXX. Telefone: XXXX-XXXX 
2ª. a 6ª. Feira das 8hs às 17hs (exceto feriados) – VALIDAR COM A UNIDADE  
 

 



ANEXOS - 67 

 

Anexo E - Quadro geral dos médicos: anos de formação em endoscopia, 

estratificação pelo número de colonoscopias no período de 12 

meses (> 100; ≤ 100) e respectivos TIC e TDP 

 

Médico 
Anos de formação 

em endoscopia 
Número de colonoscopias no 

período (12 meses) 
TIC (%) TDP (%) 

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 

continuação 
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conclusão 

Médico 
Anos de formação 

em endoscopia 
Número de colonoscopias no 

período (12 meses) 
TIC (%) TDP (%) 

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: estratificação pelo número de 

colonoscopias no período de 12 meses (> 100 colonoscopias e 

todas as colonoscopias) e respectivos TIC e TDP 

 

Médicos > 100 colonoscopias no período 12 meses 

Médicos n = 54 

Colonoscopias n = 16.149 

Alcance do ceco n = 15.162 

TIC (% mínimo-máximo) 84% a 100% 

TIC média global médicos > 100 colonoscopias 93,3% 

Presença de pólipo 5.750 

TDP (% mínimo-máximo) 6,6% a 66,9% 

TDP média global médicos > 100 colonoscopias 37,9% 

Médicos > 100 e ≤100 colonoscopias no período 12 meses 

Médicos n = 86 

Colonoscopias n = 17.448 

Alcance do ceco n = 16.403 

TIC (% mínimo-máximo) 83,3% a 100% 

TIC média global médicos > 100 colonoscopias e ≤100 colonoscopias 94,0% 

Presença de pólipo 6389 

TDP (% mínimo-máximo) 0,0% a 100% 

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