@

FUNDACAO EDSON QUEIROZ
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM CIENCIAS MEDICAS

RICARDO RANGEL DE PAULA PESSOA

ANALISE DE ACHADOS E CRITERIOS DE QUALIDADE DE
COLONOSCOPIAS REALIZADAS EM SERVICOS PRIVADO E
PUBLICOS SECUNDARIO E TERCIARIO NA CIDADE DE
FORTALEZA

FORTALEZA-CE
2021



RICARDO RANGEL DE PAULA PESSOA

ANALISE DE ACHADOS E CRITERIOS DE QUALIDADE DE
COLONOSCOPIAS REALIZADAS EM SERVICOS PRIVADO E
PUBLICOS SECUNDARIO E TERCIARIO NA CIDADE DE
FORTALEZA

Dissertagcao apresentada ao Curso de
Mestrado em Ciéncias Meédicas da
Universidade de Fortaleza, como
requisito para obtencao do titulo de
Mestre em Ciéncias Médicas.

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Dornfeld
Escalante.

FORTALEZA-CE
2021



Ficha catalogridfica da cobra elaborada pelo autor através do programa de
geragdo automidtica da Biblioteca Central da Universidade de Fortaleza

Pessoa, Ricardo Rangel de Paula.

Andlise de achados e critérios de gqualidade de
colonoscopias realizadas em servicos privado e pablicos
secundario e tercidric na cidade de Fortaleza / Ricardo

Rangel de Paula Pessoa. - 2021
67 .
Dissertacgdo (Mestrado Acadé&mico) - Universidade de

Fortaleza. Programa de Mestrado Em Ciéncias ME&dicas,
Fortaleza, 2021.
Orientacdo: Rodrigo Dornfeld Escalante.

1. Colonoscopia. Cancer Colorretal. Patologias Colorretais.
I. Escalante, Rodrigo Dornfeld . II. Titulo.




RICARDO RANGEL DE PAULA PESSOA

ANALISE DE ACHADOS E CRITERIOS DE QUALIDADE DE
COLONOSCOPIAS REALIZADAS EM SERVICOS PRIVADO E PUBLICOS
SECUNDARIO E TERCIARIO NA CIDADE DE FORTALEZA

Area de Concentracdo: Ciéncias Médicas

Linha de Pesquisa: Estudos Clinicos em Ciéncias Médicas

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Rodrigo Dornfeld Escalante — Orientador

Universidade de Fortaleza - UNIFOR

Prof. Dr. Anténio Silva Lima Neto — Examinador
Universidade de Fortaleza - UNIFOR

Prof. Dr. Fred Olavo Aragao Carneiro — Examinador

Universidade Federal do Ceara - UFC

Aprovada em: 29/01/2021



A minha amada esposa, Ana Cristina
Santos de Paula Pessoa e a meus
filhos, Maria Clara e Arthur, que muito
me estimularam e entenderam as
atribuicbes e auséncias durante minha
vida profissional.

Aos meus pais, Darcy Barbosa Pires de
Paula Pessoa (in memoriam) e
Conceicdo Rangel de Paula Pessoa,
que, sem o esforgo e os ensinamentos
deles, jamais teria alcangado meus
objetivos.

Ao Dr. Jodo Barbosa Pires de Paula
Pessoa, meu eterno professor, que,
com seu exemplo, mostrou que
ninguém é dono do conhecimento, que
a Ciéncia deve sempre ser respeitada
e 0 paciente € a esséncia da Medicina.



AGRADECIMENTOS

A DEUS, pela minha sautde.
A minha familia, que é o motivo maior dos meus atos.

Aos meus irméos Sérgio Pessoa, Darcy Junior, Daniel Pessoa, em

especial a Ticiana Pessoa, pelos incentivos durante o Mestrado.

Ao meu Orientador, Prof. Dr. Rodrigo Escalante, pela paciéncia, clareza,

objetividade e conhecimento nas suas ponderagdes.

Ao Corpo Docente do Mestrado de Ciéncias Médicas da UNIFOR pelos

ensinamentos durante essa trajetoria.

Aos colegas de turma no Mestrado, que convivéncia harmoniosa e

estimulante durante o curso.

Aos residentes de Endoscopia Paula Rocha e Tony Angelo, ao
enfermeiro Helanno e ao estudante de Medicina Paulo Rocha por terem me

ajudado na coleta dos dados.

Aos membros da Banca Examinadora, Prof. Dr. Antonio Silva Lima Neto
e Prof. Dr. Fred Olavo Aragao Carneiro, Prof.2 Dr.? Magda Moura de Almeida,

pela contribuicdo ao aperfeicoamento deste trabalho.

A todos que fazem os servicos de Endoscopia da Progastro, HGCC e
HMDZAN pela acolhida durante o estudo.

E a todos que de alguma forma contribuiram para que esse projeto fosse

finalizado.



“O caminho de Deus é perfeito; a
palavra do Senhor é provada; ele é
escudo para todos os que nele se
refugiam.”

(Biblia Sagrada, Livro dos Salmos
capitulo-18: 30)



RESUMO

As doencas do intestino grosso tém alta prevaléncia na populagao geral e o
cancer colorretal € o segundo mais frequente no Brasil. A colonoscopia é o
exame de escolha para diagnéstico da maioria das patologias colorretais e
prevengcao do cancer. Trata-se de um exame seguro, nao isento de
complicacdes e de custo elevado. Existe uma preocupacdo quanto as
indicacdes adequadas e a qualidade dos exames realizados. No Ceara, o perfil
epidemiolégico e o cumprimento dos critérios de qualidade descritos na
literatura desse método diagndstico sdo desconhecidos. Foram estudadas 569
colonoscopias em Fortaleza (CE), sendo 200 realizadas em servigo privado
ambulatorial, 191 em hospital publico secundario e 168 em hospital publico
terciario, no periodo de outubro de 2019 a margo de 2020. As indicagbes,
resultados, complicacdes e critérios de qualidade foram analisados. O presente
estudo nos permitiu concluir que as indicacdbes mais frequentes foram
prevencao e sangramento. Nao foram detectadas diferengas estatisticas em
relagdo aos achados diagnésticos, padrao histopatolégico das lesbes
neoplasicas e nas complicacdes. Os critérios de qualidade foram alcancados
parcialmente em todos os servigos.

Palavras-chave: Colonoscopia. Cancer Colorretal. Patologias Colorretais.
Endoscopia Gastrointestinal. Qualidade.



ABSTRACT

Diseases of the large intestine have a high prevalence in the general population
and colorectal cancer is the second most frequent in Brazil. Colonoscopy is the
exam of choice for diagnosing most colorectal diseases and preventing cancer.
It is a safe exam, not without complications and of high cost. There is concern
about the appropriate indications and the quality of the exam performed. In
Ceara, the epidemiological profile and compliance with the quality criteria
described in the literature for this diagnostic method are unknown. 569
colonoscopies were studied in Fortaleza (CE), 200 of which were performed in
a private outpatient service, 191 in a secondary public hospital and 168 in a
tertiary public hospital, from October 2019 to March 2020. The indications,
results, complications and criteria of quality were analyzed. The present study
must conclude that the most frequent indications were prevention and bleeding.
No statistical differences were found in relation to diagnostic findings,
histopathological pattern of neoplastic lesions and complications. The quality
criteria were partially achieved in all services.

Keywords: Colonoscopy. Colorectal cancer. Colorectal diseases.
Gastrointestinal. Endoscopy. Quality indicators.
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1 INTRODUGAO

O intestino grosso € o ultimo 6rgdo do aparelho digestivo, se divide em
ceco, colon ascendente, co6lon transverso, célon descendente, célon sigmoide,
reto e anus. Tem como func¢des principais a absorcao de agua e eletrdélitos e,
a formacéo, armazenamento e elimina¢édo do bolo fecal (LIMA, 2010).

As doencas do reto e colons sdo muito prevalentes na populacédo geral,
chegando a representar mais de um terco das consultas gastroenteroldgicas.
Sé&o doencas funcionais, neoplasicas, inflamatérias, dentre outras, possuindo

uma morbidade e mortalidade elevadas (LIMA, 2010).

Nas estatisticas do Instituto Nacional do Cancer (INCA) para 2020, o
cancer colorretal serd o segundo cancer mais frequente no Brasil e o quarto no
Ceara. Tem como fatores de risco: histéria familiar, idade, obesidade, doencas

inflamatadrias intestinais, tabagismo, dentre outros (DIEGUEZ, 2019).

O tipo histolégico mais frequente € o adenocarcinoma colénico que tem
como origem, na maioria das vezes, o polipo adenomatoso, pela sequéncia

adenoma-displasia-carcinoma (MORSON, 1984).

Em decorréncia do fato de as lesBes malighas serem precedidas por
lesdes benignas (po6lipos), a identificacdo das mesmas e sua remocao estdo
relacionadas com a prevencao secundaria do cancer colorretal. O exame mais
adequado para deteccdo e resseccao dessas lesfes € a endoscopia digestiva
baixa, também conhecida como colonoscopia (WINAWER et al., 1993;
ZAUBER et al., 2012).

A colonoscopia é um exame importante no diagndstico e tratamento das
doencas do intestino grosso e ileo terminal, sendo o método propedéutico de
escolha para varias doencas colénicas. Ela é habitualmente realizada de forma
ambulatorial apdés um preparo adequado do intestino; se caracteriza pela
introducdo de um aparelho flexivel pelo anus, com o paciente sob sedacéo
anestésica, onde se permite a visualizacdo adequada da mucosa, sendo
possivel diagnosticar afec¢cdes como colites, lesdes vasculares, neoplasias,
benignas ou malignas, e, também, realizar procedimentos terapéuticos, como

polipectomias, resseccdo de lesdes pré-cancerosas oOu cancerosas,
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hemostasias, dentre outros (AVERBACH, 2018).

A colonoscopia parece ser o procedimento com melhor custo beneficio
para prevencdo do cancer colorretal, ja que visualiza com precisdo a mucosa
colénica e permite realizar bidpsias e resseccfes de lesbBes luminais.
Entretanto, € um método examinador dependente e passivel de complicacdes
graves como perfuracdo e sangramento (WHITLOCK et al., 2008; KO;
DOMINITZ, 2010; ZAUBER et al., 2012; SCHREUDERS et al., 2015).

Sua realizacdo necessita de uma equipe médica (endoscopista ou
coloproctologista e anestesista) e de enfermagem (enfermeiros e técnicos)
treinadas satisfatoriamente, para que os procedimentos sejam realizados com
boa qualidade e os pacientes tenham um atendimento seguro no antes, durante
e depois da colonoscopia. A estrutura fisica do servico também é importante e
deve obedecer as normas legais existentes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), que foi publicada em 10 de marc¢o de 2013, Resolugédo n.°
6, da Diretoria Colegiada. Essas necessidades, além dos aparelhos de
videoendoscopia com imagens de alta definicdo, elevam bastante o custo da
colonoscopia (ANVISA, 2013).

O numero de indicacdes e realizacdo de colonoscopias nos ultimos anos
tém aumentado nos paises desenvolvidos, principalmente pela melhora na
seguranca, na qualidade da sedacéao, nos preparos colénicos, e, também pela
institucionalizacdo de programas de prevencao de cancer colorretal (HEUSS;
FROEHLICH; BEGLINGER, 2005; SONNENBERG et al., 2008).

As sociedades de endoscopia ao redor do mundo e o0s gestores do sistema
de saude, publico ou privado, tém se preocupado como o0 aumento da demanda
de colonoscopia e eles tém tido interesse que esses exames sejam realizados
com indicacdo adequada, trazendo melhores resultados e beneficios para o
paciente, e, também, utilizando melhor os recursos destinados ao sistema de
salde (JUILLERAT et al., 2009).

Por exemplo, a Sociedade Europeia de Endoscopia Gastrointestinal /
European Society Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), criou o Painel Europeu
de Adequacdo da Endoscopia Gastrointestinal / European Panel

Apropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE), para orientar os
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especialistas e médicos generalistas a indicar a colonoscopia de forma correta,
dividindo as orientacdes em modulos como: doencas funcionais; anemia
ferropriva e hematoquezia, diarreias crénicas e doenca inflamatoria intestinal
conhecida, prevencao de céancer colorretal, vigilancia pos polipectomias ou
resseccOes de neoplasia colorretal (JUILLERAT et al., 2009).

Véarios paises, preocupados com o uso indevido de um exame invasivo
como este, comecaram a fazer estudos avaliando as indicagdes da
colonoscopia, utilizando os critérios da EPAGE, principalmente, porque, nos
altimos anos, houve um aumento na solicitacdo da colonoscopia por médicos
nédo especialistas (ARDITI et al., 2009a; ARDITI et al., 2009b; FILLIETTAZ et
al., 2009a; FILLIETTAZ et al., 2009b; PEYTREMANN-BRIDEVAUX et al.,
2009). (Quadro 1).

Quadro 1 - OrientagOes descritas pelo EPAGE.

Quadro Clinico Indicacdo de Colonoscopia

Diarreia crbnica (>4semanas) inexplicada Colonoscopia com biépsia

Ultima colonoscopia > 2 anos, presenca de
Doenca Inflamatéria Intestinal (DIl) displasia, mais de 8 anos de doenca, doenga
de dificil controle.

Sigmoidoscopia (< 50anos, sem fator de
risco para CCR ou causa néao identificada).
Colonoscopia (> 50 anos, com fator de risco
para CCR ou causa nao identificada).

Hematoquezia

EDA realizada normal, se sintomas
Anemia ferropriva intestinais, > 50 anos, mulher afastar causa
ginecoldgica.

Alteracdes intestinais de inicio recente. > 50 anos

= 50-79 anos, sem fatores de risco,
10/10anos

= >40 anos, com fatores de risco, 5/5anos

= HNPCC, >20 anos, 2/2anos

= FAP, > 20anos, anual

= Sangue oculto positivo

= Adenoma de baixo grau, 3/3anos

= Adenoma de algo grau, anual

Screening

= 1 ano da cirurgia

= Sem adenomas - 5 anos
Vigilancia = Adenoma de baixo grau - 3 anos
= Adenoma de algo grau - 1 ano

= CEA elevado

Fonte: Adaptado de EPAGE Il (JUILLERAT et al., 2009).
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Outra sociedade importante, a Sociedade Americana de Endoscopia

Gastrointestinal (American Society of Gastrointestinal Endoscopy - ASGE),

publicou uma lista de critérios de qualidade para melhorar os indicadores de

diagnostico, acompanhamento de doencas inflamatérias intestinais, deteccéo

de lesBes precancerosas e diagnhosticos precoces de cancer. Dentre esses

critérios, estdo qualidade do preparo colénico, indice de deteccdo de pélipos

ou adenomas, tempo de retirada do aparelho ap6s chegada ao ceco e outros
(FAYAD; KAHI, 2015; REX et al., 2015a; REX et al., 2015b). (Quadro 2).

Quadro 2 - Indicadores de qualidade em colonoscopia da ASGE, GIE, 2015.

Indicador de Qualidade

Grau de
Recomendacéo

Perfomance
Desejada

PRE-PROCEDIMENTO

Frequéncia na qual a colonoscopia é realizada
devido a uma indicacdo adequada compativel
com as listas de indicacdes apropriadas.

lc+

> 80%

Frequéncia com que o consentimento informado
€ obtido e documentado, incluindo riscos
associados a colonoscopia.

> 98%

Frequéncia na qual a colonoscopia segue as
recomendacfes dos intervalos vigilancia pés-
polipectomia e pos-cancer e intervalos de 10
anos em screening de médio risco que tiveram
exames prévios negativos.

1A

>90%

Frequéncia com que adequada vigilancia é
indicada em Crohn e RCUI.

2C

>90%

Intra-Procedimento

Frequéncia na qual a qualidade do preparo foi
documentada.

>98%

Frequéncia na qual a qualidade do preparo é
adequada para pacientes de screening ou
vigilancia.

>85%

Frequéncia na qual a visualizacdo do ceco com
seus marcos e fotodocumentacdo em todos
procedimentos.

1C

Em todos os exames.

>90%

Screening

> 95%

Frequéncia com que adenomas sao detectados
em pacientes assintomatico com risco médio.

1C

Taxa de deteccdo de adenoma em homens
/mulheres.

>25%

Fonte: Rex et al. (2015).
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A realidade de servicos clinicos diagndsticos no Estado de Ceara
guanto ao cumprimento de critérios de qualidade amplamente difundidos na
literatura é desconhecida, o que motivou o presente estudo. Conhecer essa
realidade é potencialmente importante para melhoria da qualidade dos exames

e implantacdo de programas de Saude Publica aplicados a prevencao do
cancer colorretal adaptados a realidade local.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar os achados de critérios de qualidade de exames de colonoscopia
em trés servicos diagndsticos, de natureza publica ou privada, na cidade de
Fortaleza.

2.2 Especificos

- Analisar a prevaléncia dos achados endoscOpicos nos servigos

analisados;

- Avaliar as caracteristicas das lesbes pré cancerosas (adenomas)

detectadas na amostra.
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3 METODOS

Foi realizado um estudo transversal, prospectivo, observacional, nao

cego.

Os critérios de inclusdo foram pacientes previamente agendados no
respectivos servigcos para realizacdo de colonoscopia, maiores de 18 anos, que
tinham condi¢cbes de responder ao questionario e aceitaram participar do

estudo. Nenhum paciente realizou o exame para fins exclusivos do estudo.

Os questionarios foram realizados por diferentes entrevistadores nos

servicos de forma consecutiva e por conveniéncia de horarios.

Os estabelecimentos de atencdo a saude cujos servicos de endoscopia
participaram do estudo estdo classificados como servi¢co privado inserido no
sistema de saude suplementar e dois servicos publicos em nivel de atencao

secundario e terciario.

O servico de atencao a saude privado é a clinica Progastro, localizada em
Fortaleza, com 20 anos de existéncia, e caracterizada por atendimento

ambulatorial em doencas do aparelho digestivo.

O servico de atencao secundario, Hospital e Maternidade Dr.2 Zilda Arns
Neumann, sob a gestdo da Secretaria Municipal de Saude, foi inaugurado em
2012 e oferta servicos de atendimento ambulatorial e hospitalar clinico e

cirargico. Como particularidade, € um servico de referéncia a saude da mulher.

O servico terciario, Hospital Geral Cesar Cals, sob a gestdo da Secretaria
Estadual de Saude, com 90 anos de fundacao, € um hospital escola, com varios
programas de residéncia médica, inclusive de endoscopia digestiva, e com

servicos ambulatorial e internamentos de alta complexidade.

Os trés servicos escolhidos tém um grande volume de colonoscopia,
realizando cerca de 100 exames mensais cada. Os médicos executores dos
procedimentos tém formacdo adequada em colonoscopia, com residéncia
médica em coloproctologia ou endoscopia digestiva, com experiéncia no

referido procedimento.
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Todos exames foram realizados com equipamento de videoendoscopia
Olympus® 190 e 170, sob sedacdo anestésica, com anestesiologista,
utilizando os seguintes anestésicos a critério do mesmo: midazolam, propofol,

etomidato e fentanil.

Os pacientes entrevistados eram inicialmente avaliados por um formulario
estruturado contendo as seguintes informacdes: sexo, idade, indicagcdo do
exame, tempo de solicitacdo, origem, preparo de célon; e, apés realizacao do
exame, os dados dos respectivos laudos eram coletados: achados, preparo,
colonoscopia completa (entubacéo do cecolileo terminal), deteccéo de pdélipos,
complicacdes e, se houver, estudo anatomopatolégico das resseccdes.

A qualidade do preparo intestinal foi avaliada de modo subjetivo e, quando
presente, por meio dos critérios de Boston. Estes sao critérios objetivos de
gualidade de preparo em colonoscopia, onde se atribui pontuacéo, de 0 a 3,
gue é aplicada no colon direito (ceco e célon ascendente), colon transverso
(incluindo angulos hepatico e esplénico) e célon esquerdo (colons
descendente, sigmoide e reto), a depender do conteddo luminal encontrado na
colonoscopia. Os valores iguais ou maiores que 6 sao considerados
satisfatorios e os iguais ou menores que 5, o preparo colbénico esta inadequado
(LAI et al., 2009).

Figura 1. Escala de Boston. A, Score 0, célon ndo preparado, com fezes sdlidas, que ndo
podem ser aspiradas, impossibilitando a visualizagcdo da mucosa. B, Score 1, porgdo de
mucosa colbnica visualizada, porém com areas ndo examinadas, devido a fezes residuais ou
liguido opaco. C, Score 2, pouca quantidade de liquido residual, com pequenos fragmentos
de fezes ou liquido opaco, contudo, a mucosa colénica é bem visualizada. D, Score 4, toda
mucosa coldnica visualizada, sem residuos, pequenos fragmentos de fezes ou liquido opaco.
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Fonte: Lai et al. (2009).

A seguir, pocurou-se avaliar os critérios de qualidade descritos pela
ASGE. Os referidos critérios de qualidade, seu grau de recomendacao e
performance desejada se referem a momentos pré, intra e poés procedimento.
Foram elaborados pela Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal
em 2006 e atualizados em 2015 (REX et al., 2015a).

Finalmente, procurou-se avaliar os critérios descritos pelo European
Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE) e foram
elaborados pela Sociedade Europeia de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE)
em 1998 e atualizados em 2008 (EPAGE Il) para orientar as indicacdes do
procedimento objetivando evitar exames desnecessarios (JUILLERAT et al.,
2009).

O tamanho da amostra estimada inicialmente foi de 201 formularios
completos em cada servico. Para calculo amostral, foi considerado o volume
total de 1.200 colonoscopias ao ano, o erro amostral de 5%, o nivel de
confianca de 95% para uma populacao relativamente homogénea (80/20). Foi

utilizado o programa StatCalc, epiinfo TM em 18/03/2019.

Os dados coletados foram armazenados e analisados no software SPSS,
versdo 23 para MAC OSX. Variaveis categoricas foram expressas como
contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis. O teste do qui-quadrado

foi utilizado para avaliar a associagdo entre as variaveis categoricas.

Para comparacdo da frequéncia de ocorréncias em cada variavel

dicotdmica entre os 3 grupos relacionados aos servicos de saude (HGCC,
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HMZAN e Progastro) foram realizadas comparacgdes “par-a-par” pelo teste néo
paramétrico de Mann-Whitney. O valor critico de “p” (0,05) foi dividido pelo
numero de comparacdes para eliminar o viés do erro tipo I, obtendo um valor
aproximado de p=0,016.

Dessa forma, foram considerados como estatisticamente significativos

valores de p<0,01. A idade foi expressa como média + desvio padrdo e

comparada entre os grupos usando o teste ANOVA.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da amostra total

A coleta de dados se iniciou em outubro de 2019 apds a aprovacédo pelo
Comité de Etica em Pesquisa com o Parecer n.° 3.569.857 (Anexo A) e
terminou em marco de 2020, devido a pandemia da COVID-19.

Foram analisados 569 pacientes submetidos a colonoscopia nos trés
servicos: Hospital Geral César Cals (HGCC) — terciario; Hospital e Maternidade
Dr.2 Zilda Arns Newmann (HMDZAN) — secundario; e Clinica Progastro -
privado, no periodo de outubro de 2019 a marco de 2020.

Os pacientes estudados se distribuiram assim: 200 (35,1%) no servico
secundario; 191 (33,6%) na clinica privada; e 178 (31,3%) no hospital terciéario.
Todos pacientes assinaram termo de consentimento para esclarecimento dos

riscos da colonoscopia.

A idade média dos pacientes foi de 57 anos com desvio padrdo de 14
anos, sendo 180 (31,6%) de homens (tabela 1).

A grande maioria dos exames realizados, 548 (96,3%), foi originada

ambulatorialmente, seja no servi¢co privado ou publico (tabela 1).

A prevencdo, sangramento e constipacao foram as trés indicacdes mais
frequentes de colonoscopia, estando presentes em 183 (32,2%); 87 (15,3%); e
77 (13,5%), respectivamente (tabela 1).

Do total de procedimentos, 550 (96,7%) foram realizados em menos de 6
meses da solicitacdo; 217 (38,1%) antes das 10h da manh&, e 201 (35,3%)
entre as 10 - 14 horas (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da populacdo estudada e aspectos da gestao dos
servicos de salde estudados para realizacdo de exames de colonoscopia.

Caracteristicas Gerais da Populacao

Grupo total (n=569)

Idade, anos 57 £ 14
Sexo, masculino 180 (31,6)
Local do exame:
HMZAN 200 (35,1)
Progastro 191 (33,6)
HGCC 178 (31,3)
Origem do pedido
Publico ambulatério do hospital 287 (50,4)
Privado ambulatorial 192 (33,7)
Publico (Unidade Basica de Saude) 69 (12,1)
Publico internamento 20 (3,5)
Privado internado 1(0,2)
Indicacdo do exame:
Prevencéo 203 (35,7)
Outros 123 (21,6)
Sangramento 87 (15,3)
Constipacao 77 (13,5)
Diarreia crénica 51 (9)
DIl 28 (4,9)
Intervalo entre o pedido e realizacéo:
< 3 meses 482 (84,7)
3-6 meses 68 (12)
6-12meses 16 (2,8)
> 12 meses 3 (0,5)
Horéario da colonoscopia:
Antes das 10h 217 (38,1)
10-14h 201 (35,3)
Depois das 14h 151 (26,5)

Fonte: Elaborada pelo autor.
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O manitol foi utilizado em 568 (99,8%) das vezes, sendo o preparo
avaliado subjetivamente como 6timo em 396 (69,6%); bom com restricdo em
138 (24,3%); e péssimo em 34 (6%). A escala de Boston foi utilizada em 497
pacientes, estando menor ou igual a 5 em 73 (14,6%) deles, e maior ou igual
a 6 em 424 (85,4%). O domicilio foi o local mais utilizado para realizar o
preparo, em 413 (72,6%) (tabela 2).

O ceco e ileo terminal foram entubados em 75 (13,2%) e 455 (80%) das
colonoscopias, respectivamente; e o0 preparo inadequado e angulagcédo

impediram o exame completo em 27 (4,7%) e 8 (1,4%) delas (tabela 2).

As biopsias foram realizadas em 187 (32,9%) exames, sendo efetuada em
45,1% e 67,9% dos pacientes que tiveram como indicacao diarreia cronica e
doenca inflamatoria intestinal, respectivamente (tabela 2).

Em relacdo aos exames realizados, 350 (61,5%) pacientes realizaram a
colonoscopia pela primeira vez. Dos pacientes que estavam repetindo o
exame, 132 (60,2%) o fizeram entre 1 e 5 anos do primeiro procedimento; 54
(23,2%) repetiram com menos de 1 ano; e, 91 (41,5%) tiveram polipos

detectados na primeira colonoscopia (tabela 2).

O diagnostico das colonoscopias anteriores dos pacientes que repetiram
0 exame em menos de 1 ano foram: 5 (9,2%) normais; 14 (26%) com adenoma;
10 (18,5%) com podlipos sem especificagao; 9 (16,7%) com DIl; e 16 (29,6%)

nao souberam informar o resultado anterior (tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas relacionadas a qualidade dos exames de colonoscopia
realizados na amostra total estudada.

Caracteristicas Gerais da Populacéo Grupo total (n=569)

Local do preparo colénico

Domicilio 413 (72,6)
Hospital ambulatorial 136 (23,9)
Hospital internado 20 (3,5)

Tipo de preparo

Manitol 568 (99,8)
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Muvinlax

1 (0,2)

(Continuacao)

Caracteristicas Gerais da Populacao

Grupo total (n=569)

Qualidade do preparo

Otimo - adequado 396 (69,7)
Bom - realizacdo com restricao 138 (24,3)
Péssimo/ruim 34 (6)
Qualidade do preparo - Boston
>6 424 (85,3)
<5 73 (14,7)
Progressado do aparelho
ileo terminal 455 (80)
Ceco 75 (13,2)
Incompleto por preparo inadequado 27 (4,7)
Incompleto por angulacéo 8 (1,4)
Incompleto por neoplasia 3(0,5)
Incompleto por estenose benigna 1(0,2)
Biépsia
Sim 187 (32,9)
Colonoscopia anterior
N&o 350 (61,5)
Sim normal 67 (11,8)
Sim polipo 53 (9,3)
Sim adenoma 38 (6,7)
Nao sabe informar 33 (5,8)
Sim DIl 28 (4,9)
Epoca da colonoscopia anterior
1-5 anos 132 (56,7)
<1 ano 54 (23,2)
>5 anos 32 (13,7)
N&o sabe informar 15 (6,4)

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Os exames foram considerados normais (ou sem alteragdes endoscépicas) em
225 (39,3%) exames, sendo polipo séssil, diverticulose e colites os achados mais
frequentes, respectivamente, em 152 (26,7%),109 (19,1%) e 58 (10,1%) deles
(gréfico 1).

Grafico 1. Nimero de achados endoscépicos no grupo total de pacientes que fizeram
colonoscopia.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

Os podlipos foram encontrados em 85 (50,6%) e 64 (38,2%) nos célons
direito e esquerdo, respectivamente; no restante, em mais de uma localizacéao.
Além disso, 136 (81,43%) eram menores que 10mm; a técnica mais utilizada
para resseccao foi a polipectomia com alca a frio, em 86 (51,4%); e o0s

adenomas foram encontrados em 83 (56,8%) (tabela 3).

Por fim, sé tiveram 2 (0,4%) complicagbes em todos os exames

realizados: 1 cardiorrespiratoria e 1 perfuragcdao. Nenhum ébito foi relatado.
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Tabela 3. Caracteristicas relacionadas ao procedimento de colonoscopia e seus

resultados nos servicos de saude estudados

Caracteristicas Gerais da Populacao

Grupo total (n=569)

Local da lesdo neopléasica

Col6n sigmoide 39 (23,2)
Reto 37 (22)
Colon transverso 28 (16,7)
Col6n ascendente 26 (15,5)
Mais de um local 19 (11,3)
Ceco 10 (6)
Col6n descendente 9 (5,4)
Tamanho da lesdo neopléasica
< 10mm 136 (81,4)
10 -19mm 18 (10,8)
> 20mm 13 (7.,8)
Resseccdo
Polipectomia com alca a frio 86 (51,8)
Pinca a frio 50 (30,1)
Polipectomia com alca diatérmica 28 (16,9)
Mucosectomia piecemeal 2(1,2)
Histopatoldgico das lesfes ressecadas
Adenoma Tubular 66 (11,6)
Inflamatério/hiperplasico 61 (10,7)
Adenoma Tubuloviloso 12 (2,1)
Adenoma com displasia de alto grau 5 (0,9)
Adenocarcinoma 2 (0,4)
Complicagbes durante o procedimento
Nenhuma 567 (99,6)
Cardiorrespiratorias 1(0,2)
Perfuracao 1(0,2)

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Os pdlipos adenomatosos, sésseis e pediculados, foram encontrados em

23% dos exames de prevencdao (grafico 2).

Gréafico 2.

indicacdo de exame para prevencéao.
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Fonte: Elaborada pelo autor.
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Os exames realizados em pacientes internados (tabelas 4 e 5) e antes de

10h da manha tiveram uma qualidade inferior no preparo coldénico (p<0,001),

conforme demonstrado na tabela 6.

Tabela 4. Qualidade do preparo colénico subjetivo x local do preparo.

Qualidade do Preparo

Preparo Colonico Péssimo/Ruim | Bom - realizacdo | Otimo
com restricdo | Adequado p
Domicilio 24 (70,6) 122 (88,4) 266 (67,2) | <0,001
Hospital internado 7 (20,6) 11 (8) 2 (0,5) <0,001
Hospital ambulatorial 3 (8,8) 5 (3,6) 128 (32,3) | <0,001

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Qualidade do Preparo - Boston
Escala de Boston

<5 26
Domicilio 62 (84,9) 298 (70,3) 0,010
Hospital internado 8 (11) 8 (1,9) <0,001
Hospital ambulatorial 3(4,1) 118 (27,8) <0,001
Fonte: Elaborada pelo autor.
Tabela 6. Horario do exame x qualidade do preparo.

Horario da Colonoscopia
Qualidade do Preparo
Antes das 10-14h Depois das p
10h 14h
Péssimo/ruim 24 (11,1) 4(2) 6 (4) <0,001
Bom - realizacdo com 103 (47,5) 26 (12,9) 9 (6) <0,001
restricado
<

Qualidade do preparo - <5 55 (32,9) 8 (4,1) 10 (7,5) <0,001
Boston >6 112 (67,1) | 189 (95,9) | 123 (92,5) | <0,001

Fonte: Elaborada pelo autor.

Nao houve diferenca estatistica no sexo (tabela 7) e na indicacédo

constipacéo (tabela 8) com relacdo a qualidade do preparo coldnico.

Tabela 7. Sexo x qualidade do preparo.

Sexo
Qualidade do Preparo
Masculino Feminino p

Péssimo/ruim 14 (7,8) 20 (5,1) 0,217
Bom - realizacdo com restricao 45 (25) 93 (23,9) 0,777
<5 32 (18,9) 41 (12,5) 0,055

Qualidade do preparo - Boston
26 137 (81,1) | 287 (87,5) 0,055

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Qualidade no Preparo Colénico Constipacgao P
Péssimo / Ruim 8 10,4 0,079
Bom — realizagdo com restri¢céo 13 16,9 0,105

<5 13 19,7 0,217
Qualidade do preparo - Boston
26 53 80,3 0,217

Fonte: Elaborada pelo autor.

Os exames com preparo adequado segundo a escala de Boston nao se

relacionaram com maior possibilidade de entubacdo de cecol/ileo e deteccao

de adenomas tubulares, conforme descrito nas tabelas 9 e 10.

Tabela 9. Progressdo do aparelho e deteccdo de adenomas x qualidade do preparo

subjetiva.

Qualidade do Preparo

Discriminagéo (Péssimo/ruim) P
Progressao do Aparelho
Ceco 73 (13,6) 2 (5,9) 0,194
ileo terminal 451 (84,3) 4 (11,8) <0,001
Deteccdo de Adenomas
Tubular 66 (46,8) 0 (0) 0,047
Tubuloviloso 12 (8,5) 0 (0) 0,647
Adenoma com displasia de alto grau 4 (2,8) 1 (20) 0,162

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Tabela 10. Progresséo do aparelho e detec¢gdo de adenomas x Escala de Boston.

Qualidade do Preparo - Boston
Discriminacéo
<5 26 p

Progresséo do Aparelho

Ceco 13 (17,8) 42 (9,9) <0,047
ileo terminal 45 (61,6) 367 (86,6) <0,001
Deteccdo de Adenomas

Tubular 0 (0) 62 (49,2) 0,015
Tubuloviloso 2 (28,6) 10 (7,9) 0,122
Adenoma com displasia de alto grau 0 (0) 4 (3,2) 1,00

Fonte: Elaborada pelo autor.

4.2 Avaliacao dos servi¢cos separadamente

A idade meédia, em anos, dos pacientes foi 57,1 = 13,4 no hospital
terciario, 58,45 + 13 no hospital secundéario e 56,4 £ 13,3 na clinica privada
(tabela 11).

No hospital terciario, a indicacdo mais frequente foi o sangramento em 39
(21,9%); no hospital secundario, a constipacdo em 46 (23%); e, 131 (66,6%)
pacientes realizaram a colonoscopia devido a prevencdo na clinica privada
(tabela 11).

Cem por cento realizaram a colonoscopia antes de 3 meses na unidade
privada; e 93,9% e 96%, respectivamente, realizaram-na antes de 6 meses nos

hospitais terciario e secundario (tabela 11).

A maioria da solicita¢bes foi originada nos ambulatérios dos respectivos
servi¢cos: no hospital terciario, 84,3% (150 pacientes); no secundario, 68,5%
(137 pacientes); e, na unidade privada, 99,5% (190 pacientes). Contudo, 55
(27,5%) e 14 (7,9%) dos pacientes que realizaram 0S exames no Servico

terciario e secundario, respectivamente, tiveram a origem do pedido na

unidade basica de saude (tabela 11).

As colonoscopias foram realizadas em horarios diferentes. No hospital

terciario, 153 (86%) pacientes realizaram o exame antes da 10h; no hospital
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secundario, 140 (70%) realizaram ap0s 14h; e, na clinica privada, 187 (97,9%),

o fizeram entre 10-14h.

Tabela 11. Caracteristicas dos servi¢cos estudados

Caracteristicas dos servigos

Local do Exame

Terciario Secundéario Privado
Idade, anos 57,1 £ 13,5 58,4 + 13,7 56,5 + 13,4
Sexo masculino 73 (41) 22 (11) 85 (44,5)
Origem do pedido
Privado ambulatorial 2 (1,1 0 (0) 190 (99,5)
Privado internado 0 (0) 0 (0) 1(0,5)
Publico (Unidade Basica de Saude) 14 (7,9) 55 (27,5) 0 (0)
Publico ambulatério do hospital 150 (84,3) 137 (68,5) 0 (0)
Publico internamento 12 (6,7) 8 (4) 0 (0)
Indicacdo do exame
Prevencao 23 (12,9) 49 (24,5) 131 (66,6)
Diarreia crbénica 15 (8,4) 26 (13) 10 (5,2)
Sangramento 39 (21,9) 29 (14,5) 19 (9,9)
Constipacao 16 (9) 46 (23) 15 (7,9)
Doenca inflamatéria intestinal 13 (7,3) 3(1,5) 12 (6,3)
Outros 72 (40,4) 47 (23,5) 4(2,1)
Intervalo entre o pedido e realizacao
< 3 meses 137 (77) 154 (77) 191 (100)
3-6 meses 30 (16,9) 38 (19) 0 (0)
6-12 meses 9 (5,1) 7 (3,5) 0 (0)
> 12 meses 2 (1,1) 1(0,5) 0 (0)
Horario da colonoscopia
Antes das 10h 153 (86) 60 (30) 4 (2,1)
10-14h 14 (7,9) 0 (0) 187 (97,9)
Depois das 14h 11 (6,2) 140 (70) 0 (0)
Fonte: Elaborada pelo autor.
Todos o0s pacientes realizaram preparo colénico com manitol

independente do servico, exceto um. No hospital terciario, 165 (92,7%) o

preparo foi realizado em domicilio; no hospital secundério, 134 (67%) o preparo
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foi realizado no hospital em pacientes ambulatoriais; e, na clinica privada, 189
(99%) pacientes fizeram uso do manitol nas suas residéncias (tabela 13).

Foram feitas duas avaliagcbes do preparo coldnico: subjetiva e objetiva.
Na avaliacdo subjetiva, no hospital terciario, 22 (12,45%) pacientes estavam
com preparo péssimo/ruim; no hospital secundario, foram encontrados 10 (5%)
pacientes com péssimo/ruim; e, na unidade privada, somente 2 (0,5%) dos
pacientes tiveram preparo péssimo/ruim. Nos preparos que utilizaram a escala
da Boston, os resultados encontrados = 6 foram: 58,8% no hospital terciario;
96,6% no hospital secundario; e, 99,5% na clinica privada (tabela 13).

A colonoscopia completa, entubagdo do ceco e/ou ileo terminal, foi
atingida no hospital terciario em 152 (85,4%) pacientes, no hospital secundario
em 189 (94,5%) e, na clinica privada em 189 (98,9%) (tabela 13).

As bidpsias foram realizadas em 36 (20,2%) dos pacientes que realizaram
o procedimento no hospital terciario; 69 (34,5%) deles no hospital secundario;
e, 82 (42,9%) na clinica privada (tabela 13).

Cento e trés (57,9%) pacientes estavam realizando a colonoscopia pela
primeira vez no hospital terciario; 141 (70,5%) no hospital secundario e 106
(55,5%) na clinica privada. O motivo mais frequente de repeticdo de exames

foi a presenca de polipos e/ou adenomas nos trés servicos (tabela 13).

A maioria dos pacientes que estava repetindo o exame o fizeram entre 1-
5 anos em todos os servicos, porém existiram 30 (38,5% das repeticdes)
exames repetidos antes de um ano no hospital terciario, 16 (27,1%) no hospital

secundario e, 8 (8,3%) na clinica privada (tabela 12).
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Caracteristicas dos servigos

Local do Exame

Terciario Secundario Privado
Local do preparo coldnico
Domicilio 165 (92,7) 59 (29,5) 189 (99)
Hospital internado 13 (7,3) 7 (3,5) 0 (0)
Hospital ambulatorial 0 (0) 134 (67) 2 (1)
Tipo de preparo
Manitol 177 (99,4) 200 (100) 191 (100)
Muvinlax 1 (0,6) 0 (0) 0 (0)
Qualidade do preparo
Péssimo/ruim 22 (12,4) 10 (5) 2(1,1)
Bom - realizacdo com restricdo 85 (47,8) 34 (17) 19 (10)
Otimo adequado 71 (39,9) 156 (78) 169 (88,9)
Qualidade do preparo - Boston
<5 67 (41,1) 5 (3,4) 1 (0,5)
26 96 (58,9) 141 (96,6) 187 (99,5)
Progressao do aparelho
Ceco 36 (20,2) 20 (10) 19 (9,9)
ileo terminal 116 (65,2) 169 (84,5) 170 (89)
Incompleto por angulacéo 6 (3,4) 2 (1) 0 (0)
Incompleto por preparo inadequado 18 (10,1) 8 (4) 1(0,5)
Incompleto por neoplasia 1(0,6) 1(0,5) 1(0,5)
Incompleto por estenose benigna 1(0,6) 0 (0) 0 (0)
Biépsia
Sim 36 (20,2) 69 (34,5) 82 (42,9)
Colonoscopia anterior?
N&o 103 (57,9) 141 (70,5) 106 (55,5)
Sim normal 10 (5,6) 28 (14) 29 (15,2)
Sim adenoma 18 (10,1) 13 (6,5) 7 (3,7)
Sim polipo 12 (6,7) 7 (3,5) 34 (17,8)
Sim DIl 13 (7,3) 7 (3,5) 8 (4,2)
N&o sabe informar 22 (12,4) 4 (2) 7 (3,7)
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Epoca da colonoscopia anterior

<1 ano 30 (38,5) 16 (27,1) 8 (8,3)

1-5 anos 40 (51,3) 29 (49,2) 63 (65,6)
>5 anos 7 (9) 10 (16,9) 15 (15,6)
N&o sabe informar 1(1,3) 4 (6,8) 10 (10,4)

Fonte: Elaborada pelo autor.

No hospital terciario, 65 (36,5%) dos exames foram normais, em 42

(24,7%) foram achados poélipos sésseis e/ou pediculados e 26 (14,6%) com

diverticulose. No hospital secundario,

92 (45,5%) colonoscopias foram

normais, 44 (22%) com diverticulose, 53 (26,5%) com polipos sésseis e/ou

pediculados. Na clinica privada, tiveram 68 (35,6%) exames normais, 70

(36,72%) polipos sésseis e/ou pediculados e 39 (20,49%) com diverticulose

(tabela 13).

Tabela 13. Caracteristicas dos servi¢cos estudados

Local do Exame

Caracteristicas dos servicos
Terciario Secundario Privado
Achados endoscoépicos

Normal 65 (36,5) 92 (46) 68 (35,6)
Colites 15 (8,4) 25 (12,5) 18 (9,4)
Diverticulose 26 (14,6) 44 (22) 39 (20,4)
Lesdo vascular 8 (4,5) 0 (0) 1(0,5)
Pélipo séssil 40 (22,5) 43 (21,5) 69 (36,1)
Pélipo pediculado 4 (2,2) 10 (5) 1(0,5)
LST homogénea 0 (0) 1(0,5) 0 (0)
LST granular 1(0,6) 1(0,5) 1(0,5)
Neoplasia maligna 5(2,8) 0 (0) 2 (1)
Inconclusiva 15 (8,4) 9 (4,5) 1(0,5)
Outros 10 (5,6) 9 (4,5) 1(0,5)

Fonte: Elaborada pelo autor.
Legenda:

LST: Lateral Spreading Tumor
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No hospital terciario, foram avaliados os anatomopatolégicos em 32
(72,72%) das 44 lesBes ressecadas, mostrando: 12 inflamatério/hiperplésicos,
10 adenomas tubulares com displasia de baixo grau, 6 adenomas tubulovilosos
com displasia de baixo grau, 2 adenomas com displasia de alto grau e 2
adenocarcinoma. J& no hospital secundario, foram estudadas 50 (100 %) das
50 lesdes ressecadas: 25 inflamatérios/hiperplasicos, 19 adenomas tubulares
com displasia de baixo grau, 4 adenomas tubulovilosos com displasia de baixo
grau, 2 adenomas com displasia de alto grau. Por fim, na clinica privada, 64
(91,4%) anatomopatoldgicos das 70 lesGes ressecadas foram avaliados: 24
inflamatorio/hiperplasico, 37 adenomas tubular com displasia de baixo grau, 2
adenomas tubuloviloso e 1 adenoma com displasia de alto grau (tabela 15).

As lesdes polipéides mediam menos que 10mm em 72,3% dos polipos
encontrados no hospital terciario, 74% no hospital secundario e 92,8% na

clinica privada (tabela 15).

A pinca a frio foi utilizada em 55,5% das ressecc¢des no hospital terciario
e 44% delas no hospital secundéario. Na clinica privada, a alca a frio a técnica

de escolha em 95,7% das polipectomias (tabela 15).

Ocorreram uma complicacdo cardiorrespiratoria no hospital terciario e

uma perfuracdo no hospital secundario (tabela 14).

Tabela 14. Caracteristicas dos servi¢cos estudados

Local do Exame
Caracteristicas dos servicos

Terciario Secundario Privado

Local da lesdo neoplasica

Reto 7 (14,6) 13 (26) 17 (24,3)
Colén ascendente 7 (14,6) 3 (6) 16 (22,9)
Colon transverso 10 (20,8) 9 (18) 9 (12,9)
Colén descendente 1(2,1) 4 (8) 4 (5,7)
Coloén sigmoide 17 (35,4) 11 (22) 11 (15,7)
Ceco 4 (8,3) 4 (8) 2 (2,9)

Mais de um local 2 (4,2) 6 (12) 11 (15,7)
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(Continuacéao)

Tamanho da lesédo neopléasica

< 10mm 34 (72,3) 37 (74) 65 (92,9)
10 -19mm 5 (10,6) 8 (16) 5(7,1)
> 20mm 8 (17) 5 (10) 0 (0)
Resseccéo
Pinca a frio 26 (55,3) 22 (44) 2 (2,9)
Polipectomia com alca a frio 11 (23,4) 9 (18) 66 (95,7)
Polipectomia com alca diatérmica 8 (17) 19 (38) 1(1,4)
Mucosectomia piecemeal 2 (4,3) 0 (0) 0 (0)
Histopatologico das lesdes ressecadas
Inflamatério/hiperplasico 12 (37,5) 25 (50) 24 (37,5)
Adenoma Tubular 10 (31,3) 19 (38) 37 (57,8)
Adenoma Tubuloviloso 6 (18,8) 4 (8) 2 (3,1)
Adenoma com displasia de alto grau 2 (6,3) 2 (4) 1(1,6)
Adenocarcinoma 2 (6,3) 0 (0) 0 (0)
ComplicagBes durante o procedimento
Cardiorrespiratorias 1 (0,6) 0 (0) 0 (0)
Perfuracao 0 (0) 1(0,5) 0 (0)
Nenhuma 177 (99,4) 199 (99,5) 191 (100)

Fonte: Elaborada pelo autor.

4.3. Avaliacao de critérios de qualidade ASGE em cada servigo

4.3.1 Servigo terciario

Com relacdo ao critérios pré-procedimentos, observou-se que todos 0s

pacientes tiveram consentimento

informado assinado e com

indicacao

documentada, entretanto, ndo houve avaliagcdo se as indicagcbes estdo de

acordo com os guidelines da ASGE.
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com 0S critérios

intraprocedimento de qualidade em colonoscopia da ASGE, foi observado o

alcance dos seguintes critérios descritos: frequéncia de documentacdo do

preparo coldnico segundo critério subjetivo, preparo adequado para os exames

de prevencao no critério subjetivo, taxa de detec¢cdo de adenomas em homens.

O tempo de retirada do aparelho foi nao foi descrito em nenhum exame.(tabela

16).

Por fim, ao analisarmos os critérios pds-procedimentos, as taxas de

complicacdes de perfuracdo e hemorragia pés polipectomia foram alcancadas

(tabela 15). E, ndo houve relato de orientacdo do momento ideal para

realizac&do de nova colonoscopia.

Tabela 15. Avaliacdo dos critérios ASGE intra-procedimento no servico terciario.

Terciario
Critério ASGE (Intra-procedimento) Resultado Atendeu
a Meta
Frequéncia com a qual o tempo de retirada € medido (>98%). 0 Nao
Frequéncia que foi relatada qual a qualidade do preparo, segundo
critério de Bosto (>98%). 91,6 Nao
Frequéncia que foi relatada qual a qualidade do preparo, segundo
critério subjetivo (>98%). 100,0 Sim
Frequéncia com que o procedimento documenta qualidade
adequada da preparacdo (Boston > 6) em exames de prevencao
(=85). 83,3 N&o
Frequéncia com que o procedimento documenta boa qualidade da
preparacdo (avaliacdo subjetiva) em exames de prevencdo (=85). 91,3 Sim
Frequéncia com que o procedimento documenta 6tima qualidade
da preparacdo (avaliacdo subjetiva) em exames de prevencao
(=85). 34,8 N&o
Taxa de intubacao cecal com fotografia (todos os exames) (>90%). 85,4 Nao
Taxa de intubacdo cecal com fotografia (exames de prevencéao)
(>95%). 91,3 N&o
Taxa de detec¢cdo de adenomas em homens/mulheres (>25%). 13,0 Nao
Taxa de deteccdo de adenomas em homens (>30%). 37,5 Sim
Taxa de deteccdo de adenomas em mulheres (>20%). 0 Nao
Frequéncia de amostras com bidpsia obtidas (indicacao de diarreia
cronica) (>98%). 26,7 Nao
Frequéncia de amostras com bidpsia obtidas (indicacdo de DlII)
(>98%). 84,6 Nao
A frequéncia com que a remoc¢do endoscoOpica de polipos
pedunculados e pélipos sésseis é inferior a 2 cm € tentada antes
do encaminhamento cirdrgico (>98%). 95,5 Nao

Fonte: Elaborada pelo autor.
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4.3.2 Servi¢o secundario

Com relacdo ao critérios pré-procedimentos, observou-se que todos 0s
pacientes tiveram consentimento informado assinado e com indicacédo
documentada, entretanto, ndo houve avaliacdo se as indicagcbes estao de
acordo com os guidelines da ASGE.

Ao comparar o0s resultados encontrados com 0s critérios
intraprocedimento de qualidade em colonoscopia da ASGE, foi observado o
alcance dos seguintes critérios descritos: frequéncia de documentacao
subjetiva do preparo colbnico, preparo adequado para 0os exames de prevencao
na avaliacdo subjetiva e escala de Boston, indice de entubacéo cecal no geral
e em exames de prevencao, taxa de deteccdo de adenomas em homens (tabela
17). O tempo de retirada do aparelho ndo foi descrito em nenhum exame.

Por fim, ao analisarmos os critérios pos-procedimentos, as taxas de
complicacdes de perfuracdo e hemorragia pés polipectomia foram alcancadas
(tabela 16). E, ndo houve relato de orientacdo do momento ideal para

realizacdo de nova colonoscopia.

Tabela 16. Avaliacdo dos critérios ASGE intra-procedimento no servigo secundario.

Secundéario
Critério ASGE (Intra-procedimento) Atendeu
Resultado
a Meta
Frequéncia com a qual o tempo de retirada é medido (>98%). 0 Nao
Frequéncia que foi relatada qual a qualidade do preparo, segundo
critério de Bosto (>98%). 73,0 Nao
Frequéncia que foi relatada qual a qualidade do preparo, segundo
critério subjetivo (>98%). 100 Sim
Frequéncia com que o procedimento documenta qualidade
adequada da preparacdo (Boston > 6) em exames de prevenc¢ao
(=85). 100 Sim
Frequéncia com que o procedimento documenta boa qualidade da
preparacao (avaliacdo subjetiva) em exames de prevencao (=85). 95,9 Sim
Frequéncia com que o procedimento documenta 6tima qualidade
da preparacdo (avaliacdo subjetiva) em exames de prevencgao
(=85). 69,4 Néo
Taxa de intubacdo cecal com fotografia (todos os exames)
(>90%). 94,5 Sim
Taxa de intubacdo cecal com fotografia (exames de prevencao)
(>95%). 97,9 Sim
Taxa de deteccdo de adenomas em homens/mulheres (>25%). 20,4 Nao
Taxa de deteccdo de adenomas em homens (>30%). 100 Sim
Taxa de deteccdo de adenomas em mulheres (>20%). 17,0 Nao
Frequéncia de amostras com bhiépsia obtidas (indicacdo de
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diarreia crbnica) (>98%). 42,3 Nao
Frequéncia de amostras com bidpsia obtidas (indicacdo de DlIl)
(>98%). 0 N&o

A frequéncia com que a remocgdo endoscépica de pdélipos
pedunculados e poélipos sésseis é inferior a 2 cm é tentada antes
do encaminhamento cirlrgico ( >98%). 97,5 Nao

Fonte: Elaborada pelo autor.

4.3.3. Clinica privada

Com relacdo ao critérios pré-procedimentos, observou-se que todos 0s
pacientes tiveram consentimento informado assinado e com indicagédo
documentada, entretanto, ndo houve avaliacdo se as indicacbes estao de

acordo com os guidelines da ASGE.

Ao comparar o0s resultados encontrados com oS critérios
intraprocedimento de qualidade em colonoscopia da ASGE, foi observado o
alcance dos seguintes critérios descritos: frequéncia de documentacdo do
preparo colénico e preparo adequado para 0s exames de prevencao nas
avaliacOes subjetiva e escala de Boston, indice de entubacédo cecal no geral e
em exames de prevencao, taxa de deteccdo de adenomas em homens e
frequéncia de polipos menores de 2cm ressecados no proprio exame antes de
encaminhamento para o cirurgido (tabela 18). O tempo de retirada do aparelho

nao foi descrito.

Por fim, ao analisarmos os critérios pos-procedimentos, as taxas de
complicacdes de perfuracdo e hemorragia pés polipectomia foram alcancadas
(tabela 17). E, ndo houve relato de orientacdo do momento ideal para

realizacdo de nova colonoscopia.

Tabela 17. Avaliacédo dos critérios ASGE intra-procedimento no servigo privado.

Privada
Critério ASGE (Intra-procedimento) Atendeu
Resultado
a Meta
Frequéncia com a qual o tempo de retirada é medido (>98%). 0 Nao
Frequéncia que foi relatada qual a qualidade do preparo, 98 4 Sim
segundo critério de Bosto (>98%). ’
Frequéncia que foi relatada qual a qualidade do preparo, 99 5 Sim
segundo critério subjetivo (>98%). ’
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Frequéncia com que o procedimento documenta qualidade

adequada da preparacédo (Boston > 6) em exames de prevencéo 99,2 Sim

(=85).

Frequéncia com que o procedimento documenta boa qualidade

da preparacéo (avaliacdo subjetiva) em exames de prevengao 98,5 Sim

(=85).

Frequéncia com que o procedimento documenta 6tima qualidade

da preparacéo (avaliacdo subjetiva) em exames de prevengao 89,3 Sim

(=85).

Taxa de intubacdo cecal com fotografia (todos os exames) ( ,
98,9 Sim

>90%). ’

Taxa de intubacdo cecal com fotografia (exames de prevencéao) :
98,4 Sim

( >95%).

Taxa de detecgcdo de adenomas em homens/mulheres ( >25%). 24,4 Nao

Taxa de deteccdo de adenomas em homens ( >30%). 31,7 Sim

Taxa de deteccdo de adenomas em mulheres ( >20%). 18,3 Né&o

Frequéncia de amostras com biépsia obtidas (indicacdo de 80 N0

diarreia cronica) ( >98%).

Frequéncia de amostras com bidopsia obtidas (indicacdo de DII) ( =
66,7 Nao

>98%).

A frequéncia com que a remocao endoscoépica de pélipos

pedunculados e pdlipos sésseis é inferior a 2 cm é tentada 100 Sim

antes do encaminhamento cirargico ( >98%).

Fonte: Elaborada pelo autor.

4.4 Critérios EPAGE

A interpretacdo da maioria das indicacdes das colonoscopias segundo 0s

critérios EPAGE ficaram prejudicadas pela escassez de dados. Somente dois

critérios puderam ser avaliados.

Duzentos e dezenove (38,5%) pacientes tinham colonoscopia anterior.

Desses, 54 (23,2%) o fizeram antes de um ano. O servi¢co que apresentou mais

repeticdo precoce da colonoscopia foi o terciario (p<0,001).

As biopsias foram realizadas em 187 (32,9%) pacientes. Naqueles com

indicacao de diarreia cronica e DIl, foram coletadas bidépsias em 45,1% e

67,9%, respectivamente.
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5 DISCUSSAO

A colonoscopia é o método propedéutico de escolha para a investigacao
da maioria das doencas do reto e intestino grosso, além de método importante
de rastreio de lesdes pré-cancerosas ou cancerosas (OLIVEIRA et al., 2010;
REX et al., 2015; WINAWER et al., 1993)

A incidéncia do céancer colorretal vem aumentando nos ultimos anos,
principalmente nos paises industrializados, sendo o segundo cancer mais
frequente e a terceira causa de morte por cancer no Brasil em homens e
mulheres na previsdo estimada para 2020 do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), com incidéncia de 18,8 e 13,3/100mil habitantes em homens e
mulheres, respectivamente; no Ceara, a quarta causa mais frequente em
homens e terceira em mulheres com incidéncia de 12,3 e 11,1/100mil
habitantes respectivamente; e, em Fortaleza, a segunda em homens e
mulheres com incidéncia de 23,1 e 17/100mil habitantes respectivamente. A
colonoscopia tem sido utilizada cada vez mais para prevencado do cancer de
intestino (INCA, 2020).

Este estudo traz informacdes ao avaliar trés servicos de referéncia de
colonoscopia em Fortaleza com perfis de atendimento diferentes: totalmente
ambulatorial e privado, hospital publico secundario e hospital publico terciario.

O numero e o periodo de pacientes atendidos foi homogéneo entre os locais.

A média de idade dos pacientes atendidos foi semelhante entre os
servicos e coincidindo com a literatura. Entretanto, houve uma preponderancia
importante de mulheres atendidas no servico secundario, isso devido a maioria
dos atendimentos nesse nosocémio ser oriunda dos proprios ambulatério e
internamento, onde os pacientes sdo exclusivamente mulheres (OLIVEIRA et
al., 2010; SOUSA et al., 2012).

Na clinica privada, a quase totalidade dos pacientes foi oriunda de
pedidos ambulatoriais. Nos hospitais, existiram tanto pacientes ambulatoriais
do proprio nosocdémio como da Unidade Béasica de Saude (UBS). Identificou-se
um maior numero da UBS no secundéario, caracterizando um hospital de menor

porte, sendo possivel uma oferta maior de vagas para a rede de atencao
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basica; contrastando com o terciario, que tem uma rede de ambulatdrios maior

e oferta um nimero menor de vagas para a UBS.

As indicagbes mais frequentes encontradas no nosso estudo foram
prevencdo e sangramento. A clinica privada se destacou na prevencao.
Entretanto, no hospital terciario, as investigacfes diagndsticas foram as mais

frequentes, estando o sangramento em primeiro lugar.

A quase totalidade dos pacientes realizou a endoscopia digestiva baixa
em menos de 6 meses da solicitacdo, sugerindo que a colonoscopia foi um
meétodo diagnéstico acessivel na populacdo estudada, principalmente no
servico privado e nos pacientes oriundos dos ambulatorios do hospitais
terciario e secundario, porém, os pacientes provenientes das UBS tiveram uma

dificuldade de acesso maior.

A medicacao mais utilizada no Brasil para preparos col6nicos € o manitol,
devido ao custo, facil uso, poucos efeitos colaterais, necessidade pequena de
volume ingerido e excelente qualidade, como ja foi demonstrado por varios
estudos (SOUSA et al.,, 2012; VIEIRA; HASHIMOTO; CARRILHO, 2012;
PAULO et al., 2016). No nosso estudo, ele foi utilizado na quase totalidade dos
preparos intestinais com resultados satisfatérios e sem complicacfes
relacionadas a ele (LADAS; KARAMANOLIS; BEN-SOUSSAN, 2007; REX et
al., 2015; HASSAN et al, 2019). A qualidade de preparo colénico mostrou um
resultado semelhante ao encontrado na literatura para uso de manitol e melhor
gue o relatado em preparo com Polietilenoglicol (PEG) (VIEIRA; HASHIMOTO,;
CARRILHO, 2012; QUARESMA et al., 2018; MAHMOODA; FAROOQUIB;
MADHOUNA, 2018; BAKER et al., 2019).

Com relacdo a avaliacdo da qualidade do preparo intestinal, uma
importante observacdo € que tanto a escala de Boston quanto a avaliacdo
subjetiva da qualidade do preparo coldénico foram utilizadas nos laudos. A
escala de Boston foi a Unica escala de classificacdo de preparo coldnico
utilizada, coincidindo com uma revisdo sistematica que a elegeu como a escala
mais validada e de mais facil uso (PARMAR et al., 2016).

N&o encontramos diferenca estatistica na qualidade do preparo com

relacdo ao sexo e indicagdo de constipagdo; contudo, houve uma qualidade



44

inferior nos preparos realizados em pacientes internados e nos exames
realizados entre 7 - 10h da manha. Na literatura, as variaveis homem,
constipacdo e pacientes internados sao as mais influentes para o preparo
inadequado (MAHMOODA; FAROOQUIB; MADHOUNA, 2018).

O numero de pacientes com preparo colénico ruim no hospital terciario foi
pior que os outros servigos. Isso pode ser explicado por varios motivos: baixo
numero de pacientes com indicagcdo de prevencao (HASSAN et al., 2019); um
maior numero de pacientes internados (YADLAPATI et al., 2015; McNABB-
BALTAR et al., 2016); baixo nivel socioeconémico (LEBWOHL; WANG;
NEUGUT, 2010); e, a maioria dos exames realizados na primeira metade da
manha, apos 4 horas do término do preparo, que foi realizado na véspera (EUN
et al., 2010).

No hospital secundario, existiram muitos pacientes ambulatoriais que
realizaram o preparo no hospital, sob vigilancia do servico de enfermagem, o
gue melhora o resultado. Por fim, na unidade privada, a qualidade de preparo
foi excelente possivelmente pelas seguintes razdes: preparo realizado no dia
do exame; nivel de entendimento melhor dos clientes; maior numero de
exames de prevencao; e contato proximo entre o servico de enfermagem e os

pacientes para que otimizem o preparo.

O preparo colénico € um critério importante de qualidade em colonoscopia
porgue, quando inadequado, diminui a progressdo até o ceco e o indice de
deteccdo de adenomas, aumentando o custo, o desconforto e o risco de
complicacdes devido a repeticdo precoce de colonoscopia (REX et al., 2002;
CHOREV et al., 2007; JANG; CHUN, 2014; WU et al., 2018).

Esses dados tornam importante o cuidado que todos servicos que
realizam colonoscopia devem ter para minimizar esse problema,
principalmente, nos paises subdesenvolvidos, como 0 nosso, onde o recurso é

€SCasso.

A colonoscopia completa, com entubacdo do ceco ou ileo terminal, foi
alcancada em quase todos 0s pacientes, o que mostra um resultado
satisfatoério, inclusive atingindo o indice sugerido pelos critérios de qualidade

da ASGE; o servico terciario isoladamente néo atingiu esse critério (REX et al.,
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2015).

Esta taxa de entubacdo cecal em hospitais terciarios/universitarios
também foi encontrada em outros servigcos semelhantes, conforme descrito por
Oliveira em Belo Horizonte (OLIVEIRA et al., 2010); Sousa, em Brasilia
(SOUSA et al.,2012); e, Nahas, em Sao Paulo (NAHAS et al., 2005).

A causa mais frequente de exame incompleto foi o preparo inadequado,
sendo este um motivo que poderia ser evitado. A clinica privada se caracterizou
por uma taxa de entubacao cecal elevada, sendo explicado pelo grande
numero de exames de prevencao, nao realizar exames em pacientes

internados e melhor qualidade no preparo coldnico.

Os achados endoscopicos, no geral e individualmente, mostram o exame
normal como sendo o diagndstico mais comum, seguidos por poélipos sésseis
e diverticulose. Esse achado pode se relacionar com uma qualidade de preparo
melhor e um maior numero de pacientes com indicacdo de prevencdo (NAHAS
et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2010; SOUSA et al., 2012).

A colonoscopia tem se caracterizado por ser uma excelente ferramenta
para diagnostico e tratamento das lesdes pré-cancerosas do colon. Dentre os
critérios de qualidade descrito pelas instituicbes, a taxa de deteccédo de
adenomas (TDA) tem sido uma variavel importante. A TDA foi boa, atingindo o
nivel preconizado pela ASGE nos critérios de qualidade nos homens, e, se
aproximando do mesmo nas mulheres; contudo, menor que o encontrado por
Cardoso e col. em Goiania, 27,1%, provavelmente, pelo fato de que em Goias,
a taxa de incidéncia de cancer colorretal ser maior que no Ceara (YADLAPATI
et al., 2015; CARDOSO et al., 2017; DIEGUEZ, 2019).

Ha uma diferenca na TDA entre os servi¢cos estudados: o terciario nao
atingiu a taxa preconizada pela ASGE, certamente pelo niumero reduzido de
indicacao de prevencao e exames realizados por residentes; a clinica privada
e hospital secundario atingiram o indice em homens e, se aproximaram dele,
nas mulheres (REX et al., 2015).
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Outra consideracdo que deve ser feita, se refere a incidéncia do cancer
colorretal no Ceara estimada em 10 por 100 mil habitantes, que € inferior ao
Brasil (cerca de 20-25 por 100mil habitantes), Estados Unidos da América
(EUA) e Europa onde varia entre 25 a 40 por 100mil habitantes. Assim, pode
se questionar se a meta preconizada € aplicavel localmente ou necessitaria de
adaptacado (SCHREUDERS et al., 2015; DIEGUEZ, 2019).

Os polipos detectados mediam menos que 10mm na maioria dos exames,
principalmente na clinica privada, a semelhanca da literatura, que relata que
90% dos polipos encontrados sdo menores que 10mm. Os resultados
histopatologicos encontrados nos polipos foram semelhantes entre os locais
estudados e variaram conforme o tamanho (REX, 2009; MURINO; HASSAN;
REPICI, 2016).

As polipectomias colbnicas diminuem a incidéncia de cancer coloretal,
evitando a progressao de adenomas para adenocarcinomas. A técnica de
realizacdo de polipectomias vem se modificando nos ultimos anos, desde
polipectomias com pinca a frio, hot biopsy, alcas a frio, alcas diatérmicas,
mucosectomias em piece meal ou em bloco até a disseccdo endoscépica da
submucosa (CITARDA et al., 2001; MOSS; NALANKILLI, 2017).

Encontramos, no nosso estudo, que ndo houve uso da hot biopsy, e a
técnica mais utilizada para polipectomia foi a resseccdo com alca a frio,
seqguida da utilizacdo da pinca a frio, coincidindo parcialmente com a literatura
(EFTHYMIOU et al., 2011; JUNG et al.,, 2013; POHL et al., 2013; MOSS;
NALANKILLI, 2017; JUNG et al., 2018).

Ao analisar por instituicAo, vemos que nos hospitais secundario e
terciario, a técnica mais utilizada foi a pinca a frio; e, a técnica mais utilizada
na clinica privada foi polipectomia com al¢ca a frio. Na clinica privada, houve
um uso elevado da alca a frio para polipos menores de 10mm, coincidindo com
a orientacao da literatura (MOSS; NALANKILLI, 2017).

Segundo Rex et al. (2015) e Pardi (2017) a biopsia coldnica esté indicada
tanto na investigacao de diarréia crbnica como no acompanhamento de doenca
inflamatoria intestinal. A realizacdo das referidas biopsias foi pouco utilizada

por todos os locais estudados, caracterizando uma deficiéncia importante
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durante a colonoscopia por essas indica¢des, podendo alterar o diagnostico ou
conduta. Essa deficiéncia pode estar relacionada a dificuldade em se
caracterizar, pelo colonoscopista e entrevistador, o quadro clinico dos
pacientes como uma diarreia crénica, tendo em vista que 0S mesmos nhao
colheram uma anamnese completa, pela auséncia de solicitagcdo para
realizacdo de bidpsias pelo médico assistente e pela dificuldade de acesso ao
prontuario do paciente.

Houve descricdo de duas complicacdes, cardiorrespiratoria e perfuracao,
sem nenhum 6bito, taxa que coincide com as descritas na literatura (OLIVEIRA
et al., 2010; SOUSA et al., 2012; PAULO et al., 2016).

A baixa incidéncia de complicacdes se deve possivelmente a realizacao
de exames por endoscopistas experientes com a presenca de
anestesiologistas, utilizando técnica apurada, uso da alca a frio e nenhum uso
de hot biopsy (LEE; SHIM; JANG, 2013; HORIUCHI et al., 2014; KIM et al.,
2015; FERLITSCH et al., 2017; JEGADEESAN et al., 2019).

Nao existiu nenhum caso de hemorragia imediata pos polipectomia, porém
ndo houve um acompanhamento poés-procedimento e nao ha informacdes

sobre hemorragia tardia.

Os critérios de qualidade em colonoscopia descritos pela ASGE se

dividem em pré, intra e pés-procedimentos (REX et al., 2015).

Com relacdo ao critérios pré-procedimentos, observou-se que todos 0s
pacientes tiveram consentimento informado assinado e com indicacédo
documentada, entretanto, existiu uma dificuldade em avaliar se as indicacdes
estao de acordo com os guidelines da ASGE e europeus, EPAGE, porque as
informacdes colhidas foram superficiais: pouco tempo de anamnese, poucos
dados na solicitacdo e auséncia de um prontuario eletrénico permitindo que o

médico executor pudesse ter acesso a mais informacdes.

Foram encontrados varios exames de colonoscopia repetidos antes de um
ano, principalmente no servigco terciario. Explicacdes possiveis podem ser
maior numero de preparos inadequados ou eventualmente a repeticdo precoce

para controle de polipectomias.
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Os critérios intraprocedimentos, de maneira geral e individual, foram
alcancados parcialmente, mostrando as falhas, principalmente no preparo
coldénico no hospital terciario, realizacdo de bidépsias nas diarreias crbnicas e
documentacdo e afericdo do tempo de retirada do aparelho em todos os
servigos. A primeira deficiéncia influencia na entubacao do ceco e na deteccgéo
de pdlipos segundo a literatura, contudo, ndo confirmada nos nosso dados. Em
nenhum local, o tempo de retirada do aparelho foi mensurado, o que pode

constituir outro ponto de melhora.

Por fim, ao analisarmos os critérios pds-procedimentos, as taxas de
complicacbGes de perfuracdo e hemorragia pos polipectomia foram alcancadas.
Todavia, a recomendacao sobre o momento da repeticdo da colonoscopia nos
pacientes que tiveram adenomas ou colonoscopia negativa é realizada pelos

médicos solicitantes e nao foi possivel a avaliacdo deste quesito.

O presente estudo apresentou algumas limitacdes, como: diversidade de
entrevistadores, impossibilidade de cegamento de alguns endoscopistas,
equipe meédicas distintas, variabilidade de horarios entre as instituicdes, perfil
de atendimento preponderantemente feminino em um servi¢co, auséncia de
informacdes clinicas completas nas indicagcbes e ndo acompanhamento pos-

procedimento para avaliar complicacfes tardias e orientacdes de prevencao.

Apesar das limitacdes descritas, ficou evidente que em todos os locais,
acOes de melhoria na qualidade devem ser propostas com vistas a seguranca
do paciente. Sugestbes como inclusdo de protocolos de solicitacdo de
colonoscopia, mudanca no horario dos exames e a atualizacdo de técnicas de
resseccao de poélipos trariam um impacto positivo na utilizacdo dos recursos e
na prevencao do cancer colénico, para que haja melhoria nos critérios de

gualidade sugeridos pelas sociedades.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu concluir que as indicagcdes mais frequentes de
colonoscopia sdo prevencdo e hemorragia digestiva baixa, com excelente
preparo coldnico, alta taxa de entubacdo do ceco, baixo indice de
complicacdes e deteccado de adenomas proximo ao sugerido na literatura.

O servico privado teve um grande numero de exames de prevencao, uso
de alca a frio para polipectomias. A qualidade no preparo colbnico, taxa de

entubac¢ao no ceco e detecgao de adenomas em homens foram adequadas.

O servico secundario também apresentou qualidade no preparo colénico,

taxa de entubagao no ceco e deteccdo de adenomas em homens adequadas.

O hospital terciario apresentou investigacdo diagndstica como a mais
frequente indicagcdo, e, um numero insuficiente de preparos coldnicos

adequados, taxa de entubacado do ceco e taxa de deteccdo de adenomas.
Nao foi possivel uma avaliacdo adequada do critérios EPAGE.
Os critérios de qualidade ASGE foram alcancados parcialmente.

Os adenomas foram detectados em um numero menor que o0 sugerido nos
critérios de qualidade, sendo mais prevalentes os tubulares e menores de

10mm.
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TITULO DA PESQUISA: ANALISE COMPARATIVA ENTRE A PREVALENCIA
DE ACHADOS DE COLONOSCOPIAS REALIZADAS EM SERVICO PUBLICO
E PRIVADO NA CIDADE DE FORTALEZA.

NOME DO PESQUISADOR: RICARDO RANGEL DE PAULA PESSOA
ENDERECO: RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 1578
TELEFONE: (085) 9991.8005

Prezado(a) Participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa desenvolvida por
Ricardo Rangel de Paula Pessoa, aluno de Pés-Graduacdo do Prof. Rodrigo
Dornfeld Escalante, que ira investigar as indicacfes e resultados dos exames
de colonoscopia no servico publico e privado de Fortaleza. NOs estamos
desenvolvendo esta pesquisa porque queremos saber se os resultados de
exames realizados em hospitais e clinicas sao parecidos.

1. POR QUE VOCE ESTA SENDO CONVIDADO A PARTICIPAR?

O convite para a sua participacédo se deve a importancia de sabermos quais 0s
motivos e resultados das colonoscopias realizadas em Fortaleza, para que
sejam aplicadas politicas de saude.

2. COMO SERA A MINHA PARTICIPACAO?

Ao participar desta pesquisa vocé devera responder a um questionario simples,
sobre o motivo de estar realizando a colonoscopia, e, permitir gue anotemos o
resultado e, se for realizada biopsia, iremos anotar o resultado. Vocé nao sera
submetido a nenhum procedimento ou tratamento além do que vocé ja faria.
Depois de coletarmos os dados, faremos um estudo sobre as respostas
colhidas.

Lembramos que a sua participacao € voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e
vocé tem plena autonomia e liberdade para decidir se quer ou nao participar.
Vocé pode desistir da sua participacdo a qualquer momento, mesmo apos ter
iniciado a entrevista, sem nenhum prejuizo para vocé. Ndo haverd nenhuma
penalizacdo caso vocé decida ndo consentir a sua participacado, ou desistir da
mesma. Contudo, ela é muito importante para a execuc¢do da pesquisa. A
gualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar do pesquisador informacbes sobre sua participacdo e/ou sobre a
pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato explicitados
neste Termo.

3. QUEM SABERA SE EU DECIDIR PARTICIPAR?

Somente o pesquisador responsavel e sua equipe saberdo que vocé esta
participando desta pesquisa. Ninguém mais sabera da sua participacao.
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Entretanto, caso vocé deseje que 0 seu nome / seu rosto / sua voz ou 0 nome
da sua instituicdo conste do trabalho final, nés respeitaremos sua decisao.
Basta que vocé marque ao final deste termo a sua opcgao.

4. GARANTIA DA CONFIDENCIALIDADE E PRIVACIDADE.

Todos os dados e informacgcdes que vocé nos fornecer serdo guardados de
forma sigilosa. Garantimos a confidencialidade e a privacidade dos seus dados
e das suas informacfes. Tudo que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam
conseguidas pela entrevista, laudo da colonoscopia e do anatomopatolégico
(bidpsia) serao utilizadas(os) somente para esta pesquisa.

O material da pesquisa com os seus dados e informacdes sera armazenado
em local seguro e guardados em arquivo, por pelo menos 5 anos apés o término
da pesquisa. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacao
dos resultados da pesquisa.

Caso vocé autorize que sua voz seja publicada, teremos o cuidado de
anonimiza-la, ou seja, sua voz ficara diferente e ninguém sabera que € sua.
Caso vocé autorize que sua imagem seja publicada, teremos o cuidado de
anonimiza-la, ou seja, seu rosto ficara desfocado e/ou colocaremos uma tarja
preta na imagem dos seus olhos e ninguém sabera que é vocé.

5. EXISTE ALGUM RISCO SE EU PARTICIPAR?

O(s) procedimento(s) utilizado(s) na pesquisa, entrevista e anotacdo de
resultados apresenta um risco minimo, decorrente das perguntas que serao
realizadas, podendo trazer algum constrangimento que sera reduzido pela
clareza e simplificacdo das perguntas. Outro potencial risco € a eexposicao de
seus dados, 0 que tentamos minimizar mantendo os dados em arquivo
eletrénico protegido por senha.

6. EXISTE ALGUM BENEFICIO SE EU PARTICIPAR?

Os beneficios esperados com a pesquisa sdo no sentido de que os dados
analisados poderdo fornecer informacdes uteis na formulacdo de novas
politicas publicas de saude poderédo ser realizadas a partir da conclusdo desse
estudo.

7. FORMAS DE ASSISTENCIA E RESSARCIMENTO DAS DESPESAS.

Se vocé necessitar de esclarecimento do resultado encontrado nesta pesquisa,
vocé serd encaminhado(a) para o pesquisador Ricardo Rangel de Paula
Pessoa, que estara disponivel para responder os questionamentos, no proprio
local onde vocé realizou o exame. Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da
pesquisa, ndo recebera nenhuma compensacéo financeira. No caso de algum
gasto resultante da sua participacdo na pesquisa e dela decorrentes, vocé sera
ressarcido, ou seja, o pesquisador responsavel cobrira todas as suas despesas
e de seus acompanhantes, quando for o caso, para a sua vinda até o centro
de pesquisa.

8. ESCLARECIMENTOS
Se vocé tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos
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utilizados na mesma, pode procurar a qualguer momento o pesquisador
responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Ricardo Rangel de Paula Pessoa
Enderecgo: Rua Coronel Alves Teixeira, 1578

Telefone para contato: 85999918005

Horario de atendimento: 8-12h; 14-18h

Se vocé desejar obter informacdes sobre os seus direitos e os aspectos éticos
envolvidos na pesquisa podera consultar o Comité de Etica da Universidade
de Fortaleza, CE. O Comité de Etica tem como finalidade defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e tem
o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa
respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade,
da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.
Comité de FEtica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de
Fortaleza- COETICA. Av. Washington Soares, 1321, Bloco M, Sala da Diretoria
de Pesquisa e Desenvolvimento e Inovacao. Bairro Edson Queiroz, CEP
60811-341. Telefone (85) 3477-3122, Fortaleza, CE.

9. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO.

Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar da pesquisa deve preencher e
assinar este documento que sera elaborado em duas vias; uma via deste
Termo ficard com o(a) Senhor(a) e a outra ficara com o pesquisador.

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deve
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), apondo a sua assinatura na ultima pagina do referido Termo. O
pesquisador responsavel deve, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apondo sua assinatura
na ultima pagina do referido Termo.

10. USO DE VOZ E/OU IMAGEM

Caso o(a) Senhor(a) deseje que seu nome, seu rosto, sua voz ou 0 nome da
sua instituicdo apareca nos resultados da pesquisa, sem serem anonimizados,
marque um dos itens abaixo.

____Eu desejo que o meu nome conste do trabalho final.
_____Eu desejo que o meu rosto/face conste do trabalho final.
~____Eu desejo que a minha voz conste do trabalho final.
____Eu desejo que o nome da minha instituicdo conste do trabalho final.

11. CONSENTIMENTO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o0 Sr.
(a) , portador(a) da cédula de
identidade , declara que, apo6s leitura
minuciosa do TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer davidas
que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores.
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Ciente dos servicos e procedimentos aos quais serd submetido e, ndo restando
qguaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-CE., de de

Assinatura do participante ou Representante Legal

Assinatura do Pesquisador

Impressao dactiloscopica
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APENDICE B - Questionario do Trabalho de Colonoscopia.

1. Identificagado: * iniciais do paciente

2. Sexo: *
( ) masculino

( ) feminino
3. ldade: *

4. Indicacédo do exame: *

( ) prevencao

( ) diarreia crdnica

( ) sangramento

( ) constipacao

() historia familiar de cancer de colon (um parente de 1° grau ou dois de 2°
grau)

( ) doenca inflamatéria intestinal

( ) outros

5. Intervalo entre o pedido e realizacao: *
() 3-6 meses
()6-12 meses

()>12 meses

6. Origem do pedido: *

( ) privado - ambulatério

( ) privado - internamento

( ) publico - unidade basica de saude
( ) publico - ambulatério de hospital

( ) publico - internamento

7. Colonoscopia anterior? *
( ) sim - normal
( ) sim - pélipo adenoma

() sim - pélipo



() sim - DIl

( ) outro

8. Epoca da colonoscopia anterior:
( ) menos de 1 ano

()1-5anos

( ) >5anos

( ) néo sabe informar

9.Horario da colonoscopia: *
( ) antes de 10 horas

( )10 - 14 horas

( ) depois de 14h

10. Local do preparo colbnico: *
( ) domiciliar
( ) hospitalar internado

( ) hospitalar ambulatorial

11. Tipo de preparo: *
( ) manitol

( ) picoprep

() muvinlax

12. Qualidade do preparo:
( ) péssimo/ruim - exame repetido
( ) bom - possivel realizacdo com restricées

( ) 6timo - realizacdo adequada

13. Qualidade do preparo — Boston:
()s5
()=6

14. Progresséao do aparelho: *
( ) ileo terminal

() ceco
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( ) incompleta por preparo inadequado
( ) incompleta por estenose neoplasica
( ) incompleta por estenose benigna

( ) incompleta por angulagao

15. Biopsia: *
() sim
( ) nédo

16. Achados endoscopicos: *
) normal
) colites
) diverticulose
) lesdo vascular

) polipo séssil

(

(

(

(

(

( ) polipo pediculado
( ) LST homogéneo
( ) LST granular

( ) Neoplasia maligna
( ) Inconclusivo

(

) Outros

17. Local da lesé@o neoplasica:
() reto

( ) célon ascendente

( ) célon transverso

( ) cblon descendente

( ) célon sigmdéide

() ceco

( ) Mais de um local

18. Tamanho da lesédo neoplasica:
() <10mm

()10-19mm

() >20mm



19. Resseccao:

( ) pinga a frio

( ) pinca quente (hot biopsy)

( ) polipectomia alga a frio

( ) polipectomica com alca diatérmica
( ) mucosectomia em bloco

( ) mucosectomia em piecemeal

( ) disseccao endoscépica da submucosa (ESD)

20. Histopatoldgico das lesdes ressecadas:
( ) inflamatorio/hiperplasico

( ) adenoma tubular

( ) adenoma tubuloviloso

( ) adenoma viloso

( ) adenoma com displasia de alto grau

( ) adenocarcinoma

21. Complicacdes durante o procedimento: *
( ) cardiorespiratorias

( ) sangramento

( ) perfuracao

( ) nenhuma

22. Local do exame: *
( ) HGCC

( ) HMDZAN

( ) Progastro

64

Obs.: Perguntas com asteriscos deveriam ser respondidas obrigatoriamente.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CONEP)
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