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QUANTOS EXAMES SAO
NECESSARIOS PARA ADQUIRIR
APTIDAO EM COLONOSCOPIA?

Fernanda Prata Borges Martins THULER, Veruska Oliveira Di SENA,
Cristina Marfinatti HERVOSO, Ermelindo Della LIBERA e Angelo Paulo FERRARI

RESUMO - Racional - Capacitagao para realizagdo de colonoscopia implica em competéncia técnica e cognitiva. A Sociedade Americana
de Endoscopia sugere que 100 colonoscopias supervisionadas sejam necessarias para tal. Nao ha recomendagdes especificas no Brasil.
Objetivo - Avaliar o desempenho e progresso técnico de médicos durante programa de treinamento em colonoscopia. Materiais e Método
- Dois residentes em gastroenterologia da Universidade Federal de Sao Paulo, SP, foram acompanhados prospectivamente no seu primeiro
ano de treinamento em colonoscopia. Os parametros avaliados foram: capacidade de atingir o ceco, tempo de chegada ao ceco, duragao
total do exame, identifica¢do das lesdes e desconforto do paciente. Resultados - Foram realizadas 271 colonoscopias pelos dois residentes
(186 pelo residente A e 85 pelo B). Foram excluidos 27 casos por lesdes obstrutivas ou antecedente de cirurgia do colon, restando 171 e 72
exames, respectivamente, para avaliagdo dos parametros propostos. A taxa de sucesso em alcangar o ceco sem ajuda foi 82,5% e 56,9%,
respectivamente, para A e B. Nos primeiros 72 exames foi: 72,2% (A) e 56,9% (B), diferenca estatisticamente significativa. O residente A
atingiu o ceco em 76% dos primeiros 100 exames e apds o 101°, a taxa aumentou para 91,5%. O tempo médio de chegada ao ceco foi 17,7
e 23,5 minutos para os residentes A e B. Para o examinador A o tempo foi de 19,8 e 14,7 minutos antes e depois do 100° exame. Discussdo
- Observou-se que o sucesso em atingir o ceco ¢ o tempo necessario para alcanga-lo melhoraram proporcionalmente ao numero de exames
realizados, com significancia estatistica. Contudo, diferengas individuais sugerem que, talvez, 100 colonoscopias seja niimero insuficiente
para aquisi¢ao da competéncia técnica. Conclusdo - Apesar de avaliar a curva de aprendizado de apenas dois residentes, observou-se melhora
estatisticamente significativa na taxa e tempo de chegada ao ceco com o niimero de exames realizados. Dependendo, porém, de aptiddes
individuais, talvez mais de 100 exames sejam necessarios no treinamento.

DESCRITORES - Colonoscopia. Competéncia clinica.

INTRODUCAO supervisao sao necessarios para aquisi¢do da capacitagdo técnica
e cognitiva inicial.

A capacitacdo para realizagdo da colonoscopia implica
na associagdo da habilidade de manipular adequadamente o
aparelho e seus acessorios (competéncia técnica), a capacidade

de identificar e interpretar os achados endoscdpicos, e planejar

MATERIAIS E METODO

Dois médicos do quarto ano de residéncia em gastroenterologia

terapéutica efetiva e apropriada (competéncia cognitiva). A
certificagdo de competéncia em colonoscopia ¢ geralmente
baseada no numero de procedimentos supervisionados e na
avaliagdo subjetiva dos instrutores!:* 679,

A Sociedade Americana de Endoscopia (ASGE)®-1% sugere
que 100 colonoscopias supervisionadas seja 0 numero minimo
necessario para que a competéncia técnica e cognitiva sejam
alcangadas. Contudo, existem poucos dados na literatura que
investiguem quais pardmetros no treinamento asseguram como
a competéncia é adquirida®®.

Objetivo

Avaliar o desempenho e progresso técnico de médicos
residentes em gastroenterologia durante programa de treinamento
em colonoscopia. Avaliar quantos exames realizados sob

da Universidade Federal de Sao Paulo foram acompanhados por
instrutor durante seu primeiro ano de treinamento e aprendizado
em colonoscopia, entre fevereiro de 2003 e janeiro de 2004. Os
exames foram realizados consecutivamente neste periodo, sempre
iniciados por um deles sob supervisdo de um instrutor do setor.
Durante o procedimento, o preceptor orientava normalmente
o médico residente sem, porém, identificar qualquer alteracao
até que o mesmo expressasse sua propria opinido. O instrutor
assumiu o exame quando o residente ndo conseguiu avangar
o colonoscopio ou quando julgou necessario, levando em
consideragdo a seguranga e o conforto do paciente.

Todas as colonoscopias foram realizados com video-
colonoscdpios. Os parametros avaliados foram: capacidade
de atingir o ceco, tempo de chegada ao ceco, duragao total do
exame, intubagao ileal e identificagao das lesoes.
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A contagem do tempo tinha inicio no momento em que o aparelho
era introduzido pelo anus, verificada quando o ceco era alcangado e
interrompida ao término do exame. A chegada no ceco foi confirmada
pelaidentificacdo da valvula ileocecal, apéndice cecal e, quando possivel,
pela intubacdo do ileo terminal.

A taxa de sucesso em atingir o ceco foi calculada com base em
todos os exames completados pelo residente em treinamento ou pelo
preceptor. Pacientes com antecedentes de ressecgdo colonica, massa
obstrutivas ou colostomias foram excluidos do calculo da taxa de
sucesso de chegada no ceco.

A sedacdo utilizada foi midazolam, meperidina, diazepam e propofol,
em doses individualizadas, associados ou nao.

A analise estatistica foi realizada através do teste de Kruskall-
Wallis e teste de comparagao de proporgdes com o programa Primer of
Biostatistics®. O resultado foi considerado estatisticamente significativo
quando valor de P encontrado foi <0,05.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram realizadas 271 colonoscopias pelos dois
médicos residentes. O residente A realizou 186 exames e o B os demais
85. Foram excluidos 27 casos devido a presenga de lesdes obstrutivas
ou antecedente de cirurgia do colon (15 e 13), restando entdo 171 ¢ 72
exames, respectivamente.

Quanto a distribuicdo por sexo e idade, no grupo do residente A
havia 107 mulheres, com média de idade de 55,4 (£14,7) anos e no
grupo B 42 mulheres, com média de idade de 55 (£15,6) anos.

A taxa de sucesso em alcangar o ceco sem auxilio do preceptor foi
de 82,5% (141/171 exames) € 56,9% (41/72 exames), respectivamente
para A e B (Tabela 1). Avaliando este indice para os primeiros 72 exames
de ambos, observou-se que o residente A atingiu o ceco em 72,2%,
enquanto o B em 56,9% das vezes, P = 0,001 (Tabela 2). A Tabela 1
mostra que a taxa de sucesso foi de 76% nos primeiros 100 exames e
de 91,5%, a partir de entdo, para o residente A (P =0,015).

TABELA 1 - Taxa de sucesso e tempo de chegada ao ceco para os
residentes A e B

Taxa de chegada
ao ceco (%)

Tempo de chegada
ao ceco (minutos)

Residente A (171 exames) 82,5 17,7
Residente A (até 100° exame) 76% 19,8%*
Residente A (apés 101° exame) 91,5% 14,7%%
Residente B (72 exames) 56,9 235
*P=0,015

**P=0,001

TABELA 2 - Taxa de sucesso de chegada ao ceco para os residentes A e B
nos primeiros 72 exames

Taxa de chegada ao ceco (%)

Residente A (até 72° exame) 72,2
Residente B 56,9
P=0,001

A intubagdo do ileo terminal foi bem sucedida em 68,4% (A) ¢ 36,1%
(B) das colonoscopias, sendo que para o examinador A este indice foi de
62% e 77,5%, respectivamente até o 100° exame e apos (P = 0,06).

O tempo médio de chegada até o ceco em todos os exames foi 17,7
e 23,5 minutos, respectivamente para os residentes A e B. A andlise
dos dados dos primeiros 72 exames ndo revelou diferenga estatistica.
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O tempo médio necessario para o examinador A atingir o ceco nos
primeiros 100 exames foi de 19,8 minutos, enquanto a partir do 101°
exame esta média caiu para 14,7 minutos (P = 0,001), como listado na
Tabela 1. Avaliou-se, também, a evolugdo do tempo necessario para
que o ceco fosse alcangado ao longo dos exames em uma curva de
tendéncia (Grafico 1). A média da duragdo total do exame foi 39,5 e
50,2 minutos, respectivamente para A e B.

GRAFICO 1 - Curva de tendéncia da evolugdo do tempo de chegada ao
ceco pelos residentes A e B
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Os pontos anatdmicos atingidos quando a colonoscopia ndo pode
ser completada pelo residente estdo listados na Tabela 3. Nesta situagio
o exame foi assumido pelo preceptor, que atingiu com sucesso o ceco
em 99,6% das vezes, ndo completando o exame em apenas um caso.

Residente A werreee Residente B

TABELA 3 - Ponto anatdmico alcangado em 30 e 31 exames,
respectivamente, quando o ceco ndo pdde ser alcangado pelo
médico em treinamento

Ponto anatémico Residente A Residente B

Sigméide 9 (30,0%) 9(29,0%)
Descendente 7 (23,3%) 12 (38,7%)
Transverso 11 (36,7%) 8(25,80%)
Ascendente 3(10,0%) 2(6,50%)

Quanto aos diagnosticos, 22,2% dos exames foram normais. As
principais alteragdes encontradas foram polipos (55,1%), doenga
diverticular dos c6lons (29,6%), doenga inflamatéria intestinal (6,6%),
alteragdes vasculares (4,9%) e neoplasias (2,5%). Os residentes foram
capazes de identificar as alteragdes em 99,5% (A) e 100% (B) dos
casos, respectivamente. Dentre as complicagdes, observou-se um caso
de sangramento pos-polipectomia (0,4%).

DISCUSSAO

A indicagdo da colonoscopia apresentou, recentemente, aumento
significativo, principalmente pela introdugao de programas de rastreamento
e vigilancia do cancer colorretal. O objetivo da colonoscopia ¢ a avaliagdo
completa e detalhada de todo o c6lon, com desconforto minimo para o
paciente. Varios fatores contribuem para o sucesso do exame: evitar a
insuflagdo excessiva durante a insercéo, retirada freqiiente para manter
o aparelho retificado e uso apropriado de manobras que facilitem a
inser¢do sem a formagao de algas® .
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A ASGE recomenda que o minimo de 100 colonoscopias seja
realizada pelo profissional em treinamento para aquisi¢ao de competéncia
técnica e cognitiva® 19,

A maioria dos especialistas concorda que para ser considerado
experiente, o endoscopista deve ser capaz de atingir o ceco em pelo
menos 90% das vezes®. Esta taxa deve ser alcangada com treinamento
apropriado e experiéncia.

Poucos estudos foram publicados no sentido de determinar as
diretrizes do programa de treinamento em colonoscopia e as definigdes
de critérios para competéncia foram geralmente baseadas na opinido
de especialistas'!:* 9.

CASS et al.!) realizaram estudo prospectivo com 12 médicos
residentes, avaliando a aquisi¢do de habilidade técnica durante o
treinamento de colonoscopia, através de quatro critérios objetivos:
passagem pela flexura esplénica, chegada ao ceco, reconhecimento de
uma alteragdo quando presente, e identificagdo correta da anormalidade.
Observaram sucesso de 80% apos 100 exames, 94% apos 210 e 96%
apos 274, concluindo que mais de 100 colonoscopias supervisionadas
sd0 necessarias para alcangar competéncia técnica.

Em estudo multicéntrico, publicado apenas sob a forma de resumo,
CASS et al.? sugerem que 140 colonoscopias sdo necessarias para
alcangar indice de sucesso de intubagdo do ceco de 90%.

No estudo de MARSHALL et al., a freqiiéncia de chegada
no ceco em 30 minutos foi avaliada durante os tltimos 7 meses de
treinamento do primeiro e segundo anos de nove médicos residentes
em gastroenterologia e/ou cirurgia. A taxa de sucesso para os residentes
do primeiro ano foi de 54% (25%-86%), enquanto no segundo ano foi
de 86% (73%-93%). O nimero médio de exames realizados ao final
do primeiro ano foi de 149 e 318 ao fim do segundo ano. Concluiram
que a capacitagdo para colonoscopia aumenta com a experiéncia do
profissional e sugerem que o nimero minimo de 100 exames recomendado
pela ASGE possa ser baixo.

CHURCH et al.®» acompanharam prospectivamente 18 residentes
durante as primeiras 100-125 colonoscopias do programa de treinamento.
O exame foi considerado completo quando o ceco foi alcangado, o que
ocorreu em 56,4% (27,8%—83,9%). Nos primeiros 25 casos, 0 sucesso
foi43,1%, e ap6s 100 exames, subiu para 75,1%. Esses autores sugerem
que os programas de treinamento em colonoscopia devam oferecer pelo
menos 150-170 exames.

O indice de sucesso atingido pelo médico em treinamento no
estudo de TASSIOS et al.® foi de 67% (59%-75%) e 77% (66%-88%),
quando 100 e 180 exames eram realizados, respectivamente, ao fim do
segundo e terceiro anos de treinamento. Esses autores concluiram que
na dependéncia de aptiddes individuais, entre 100 e 180 exames sdo
necessarios para aquisi¢do de competéncia em colonoscopia.

Em outro estudo”, 334 colonoscopias consecutivas realizadas por um
mesmo médico em treinamento, no periodo de 3 anos, foram avaliadas.
O ceco pode ser algando em 67% dos primeiros 100 exames, 88% para
os 100 seguintes e 95% para os outros 100. Nao ha informagao sobre
supervisao dos exames e os autores sugerem que 100 a 200 colonoscopias
sd0 necessarias para atingir taxa de sucesso de 90%.

No presente trabalho utilizou-se a chegada no ceco como indicador
de competéncia técnica, por ser critério objetivo e de facil comparagio. Os
exames realizados em pacientes com lesdes obstrutivas ou cirurgia prévia
foram excluidos do calculo da taxa de sucesso. A competéncia cognitiva foi
avaliada pela capacidade do médico reconhecer e interpretar as alteragdes.

Observou-se que 0 sucesso € 0 tempo necessario para atingir o ceco
melhoraram proporcionalmente ao niimero de exames realizados. Quando
se analisaram os dados do residente que realizou 171 colonoscopias,
encontrou-se diferenga estatisticamente significante em ambos os
indices antes e ap6s o 100° exame. Contudo, as diferengas individuais
do aprendizado, como a que se encontrou ao comparar a taxa de chegada
ao ceco pelos dois residentes mostram que talvez 100 colonoscopias
sejam insuficientes para aquisi¢ao da competéncia técnica.

Nao ha parametros da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
a respeito do numero de exames necessarios ou tempo a ser dedicado
ao treinamento em colonoscopia.

Apesar de tratar-se de programa de treinamento, a taxa de complicagdes
de 0,4% foi compativel com dados da literatura®.

CONCLUSAO

Embora este estudo avalie a curva de aprendizado de apenas dois
residentes, observou-se que a capacidade de atingir o ceco aumenta de
acordo com o nimero de exames realizados. Dependendo das aptiddes
individuais, porém, o nimero minimo de colonoscopias sugerido pela
ASGE pode ser insuficiente para aquisi¢do de competéncia técnica e
também para identificagdo das lesdes.
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ABSTRACT - Background - Competency for colonoscopy implies technical and cognitive skills. The American Society for Gastrointestinal Endoscopy has
suggested 100 supervised procedures might be necessary. There are no specific recommendations in Brazil. Aim - To evaluate technical progress of trainees
during a regular colonoscopy training program. Materials and Method - Two gastrointestinal fellows at Federal University of Sao Paulo, SP, Brazil, were
prospectively evaluated during first year training. The frequency and time of reaching the cecum, total procedure duration, ability to identify lesions and patient
discomfort were recorded. Results — Two hundred and seventy one colonoscopies were preformed by both fellows (fellow A: 186 and B: 85). Twenty-seven
cases were excluded of obstructive lesions or previous surgery, leading 171 and 72 exams, respectively. The mean success rate of reaching the cecum was
82.5% and 56.9%, respectively. For the first 72 exams it was 72.2% and 56.9%. Fellow A reached the cecum in 76% of first 100 colonoscopies, improving to
91.5% after the 101%. Mean time for trainees to complete the procedure was 17.7 and 23.5 minutes to fellows A and B. Trainee A took 19.8 and 14.7 minutes
before and after the 100™ colonoscopy. Discussion - Success rate and time taken to reach the cecum progressively improved over the number of procedures
with statistical significance. However, because of individual differences, 100 colonoscopies may be insufficient to acquisition of technical skills. Conclusion
- Although analyzing the learning curve of two fellows only, we could notice a statistically significant improve in reaching the cecum with experience over
time. However, depending on individual skills more than 100 procedures may be necessary during training.

HEADINGS - Colonoscopy. Clinical competence.
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