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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Colonoscopia; Introdugdo: A eficacia da colonoscopia depende de uma visualizacdo adequada e cuidadosa de
Preparacao toda a mucosa coélica. A ma qualidade da preparacéo intestinal € um problema comum na nossa
intestinal; pratica clinica, estimando-se que afete cerca de 20% dos exames.

Ensino personalizado; Objetivo: Avaliar o impacto que o ensino personalizado ao doente pode ter na qualidade da
Qualidade preparacdo intestinal para a colonoscopia.

Métodos: Durante 24 meses foi efetuado um estudo prospetivo, randomizado e cego para os
investigadores. A randomizacao foi efetuada por tabela computorizada e os doentes foram
alocados em 2 grupos (grupo «controlo» e grupo «intervencao»). A todos os doentes foi dada
informacao verbal pelo gastrenterologista assistente, e nos doentes do grupo «intervencao» foi
adicionalmente efetuado ensino personalizado pela equipa de enfermagem. Foram incluidos
doentes referenciados para realizacao de colonoscopia total, com excecao dos que apresenta-
vam cirurgia prévia do colon ou diagndstico de neoplasia colorretal. A preparacéo intestinal foi
efetuada com 4 litros de solucao de polietilenoglicol e todos os exames foram realizados sem
sedacdo anestésica, por 2 gastrenterologistas. Foram apuradas as caracteristicas dos doentes
e aplicado um questionario no final do exame. A classificacao da limpeza intestinal foi aferida
usando a escala de Aronchick. A correlacdo entre os 2 investigadores foi avaliada pelo método
de Kappa e a analise estatistica entre os grupos pelos testes t-Student e Qui-quadrado.

Resultados: Foram randomizados 125 doentes, 67 para o grupo «controlo» e 58 para o grupo
«intervencao». Os grupos eram homogéneos para a maioria das caracteristicas estudadas exceto
para os antecedentes de cirurgia abdominal e de colonoscopia prévia. Foi conseguida uma
limpeza intestinal excelente ou boa em 38,8% dos exames no grupo «controlo» e em 58,6% dos
exames no grupo «intervencao», sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,03).
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Introducao

Em analise de subgrupos verificou-se uma melhoria da qualidade da preparacdo nos doentes
com obstipacao cronica (preparacao intestinal excelente ou boa: 21,4% no grupo «controlo» vs.
57,1% no grupo «intervencao», p=0,04).

Conclusées: Os resultados, embora preliminares, sugerem que o ensino personalizado podera
ter um impacto positivo na melhoria da qualidade da preparacao intestinal, sobretudo em alguns
grupos de doentes como aqueles com obstipacao cronica.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os
direitos reservados.

Randomized clinical trial to analyze the impact of personal education on bowel
preparation for colonoscopy - preliminary results

Abstract

Introduction: The effectiveness of colonoscopy depends on adequate and careful examination
of the entire colonic mucosa. Inadequate bowel preparation is a common problem on our daily
clinical practice, affecting approximately 20% of all examinations.

Objective: To analyze the impact that personal education could have on quality of bowel
preparation for colonoscopy.

Methods: During 24 months a prospective study was performed, randomized and blinded to the
investigators. A computerized table was used for randomization and patients were allocated
into two groups (control group and intervention group). All patients received oral information by
their gastroenterologist and in the intervention group patients were given additionally personal
education by a nurse. Patients referred for total colonoscopy were included with the exception
of those with prior colonic surgery or diagnosis of colorectal cancer. The bowel preparation
used was 4 liters of polyethylene glycol solution and the examination was performed without
anesthesia, by two gastroenterologists. Patient’s data were analyzed and a questionnaire was
applied after the examination. The grade of intestinal preparation was evaluated using the
Aronchick preparation assessment scale. Correlation between investigators was calculated using
Kappa method and the statistical analysis between the groups performed using t-Student and
chi-squared tests.

Results: 125 patients were randomized, 67 in control group and 58 in intervention group. Groups
were homogeneous for almost all study variables with the exception of prior abdominal surgery
and prior colonoscopy. An excellent or good bowel preparation was achieved in 38.8% of the
exams in control group and in 58.6% in the intervention group, achieving statistical significance
(p=0.03). In subgroup analysis we also verified a better quality of bowel preparation in patients
with chronic constipation (excellent or good bowel preparation: 21.4% in control group Vs. 57.1%
in intervention group, p=0.04).

Conclusions: These results, although preliminary, suggest that the personal education could
have a positive impact in improving quality of bowel preparation, particularly in some groups
of patients as those with chronic constipation.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
reserved.

do procedimento, uma diminuicdo da detecao de lesoes,
uma necessidade de realizacao de controlos mais frequentes

A colonoscopia € um exame fundamental no estudo do célon
sendo, na maioria dos casos, segura e bem tolerada. A sua
eficacia depende de uma visualizacao adequada e cuidadosa
de toda a mucosa.

A preparagao intestinal € um indicador de qualidade da
colonoscopia, interferindo com a capacidade de realizacao
de exame completo, com a duracao do procedimento e com
os intervalos de vigildncia'. A ma qualidade da preparacédo
continua a ser um problema na pratica clinica, estimando-
se que ocorra em 10 a 25% dos exames'™. Uma preparacéo
inadequada prolonga o tempo de intubacao e de retirada e
aumenta o desconforto do doente devido a necessidade de
maior insuflacao de ar. Verifica-se ainda um aumento do risco

e consequentemente um aumento dos custos em cuidados de
salde’3-¢,

0 método ideal de preparagédo deveria teoricamente eli-
minar todo o conteudo fecal do colon, permitindo uma 6tima
visualizacao da mucosa sem causar riscos nem desconforto
para o doente.

A escolha do produto de limpeza depende da eficacia,
da facilidade de administracao, dos efeitos adversos, da
tolerancia e do preco®”-8. As solucées mais frequentemente
utilizadas sao o polietilenoglicol (solucdo isosmotica) e os
compostos de fosfato de sodio, picossulfato de sddio ou
citrato de magnésio (solucdes hiperosméticas)?. As solucoes
isosmoticas exigem a ingestao de maiores quantidades de
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fluidos sendo, na maioria dos casos, pior toleradas. No
entanto, apresentam uma taxa mais baixa de complicacoes,
tornando-se mais seguras em doentes de risco como os idosos
ou insuficientes renais?”.

Para além da solucdo de preparacdo intestinal, a maioria
das sociedades nacionais e internacionais recomenda uma
dieta pobre em residuos nos dias que precedem o exame e
uma dieta liquida no dia anterior’-°.

A intervencao do profissional de salde consiste na esco-
lha da solucdo de limpeza mais adequada ao doente e na
transmissao de informacao suficiente e clara que permita
aumentar a colaborac@o e motivacao do mesmo neste pro-
cesso.

0 melhor método de fornecimento de informacao para a
realizacao de colonoscopia nao é claro. Tradicionalmente,
esta é dada através de folhetos explicativos. No entanto,
muitos doentes nao leem os folhetos e grande parte dos
que o fazem nao entendem corretamente os dados neles
contidos.

Admitimos que é possivel a otimizacdo da limpeza
intestinal através de um ensino personalizado ao doente,
melhorando a qualidade da informacao fornecida e a sua
colaboracao no cumprimento das medidas propostas.

Material e métodos
Desenho do estudo

Estudo randomizado, prospetivo, cego para os investiga-
dores mas nao para os doentes, com recurso a tabela de
randomizacao gerada por computador. Foram criados 2 gru-
pos de doentes: os doentes do grupo «controlo» recebiam do
gastrenterologista assistente um folheto informativo acerca
do procedimento e a explicacao verbal acerca da solucao
de limpeza intestinal; os doentes do grupo «intervencao»
recebiam adicionalmente informacao verbal e escrita pelas
enfermeiras do servico sobre o exame, a preparacao e a
dieta a efetuar, adaptada aos seus habitos intestinais, ante-
cedentes de cirurgia abdominal e preferéncias alimentares.

A alocacgao aos grupos do estudo foi efetuada pelo secre-
tariado do servico de gastrenterologia, sendo os doentes do
grupo «intervencao» orientados para o gabinete de enfer-
magem do servico.

O estudo foi aprovado pela Comissiao de Etica da
Instituicdo e todos os doentes assinaram o Consentimento
Informado.

Participantes e métodos

De marco de 2008 a marco de 2010, foram selecionados
153 doentes. Os critérios de inclusao eram doentes refe-
renciados para efetuar colonoscopia total provenientes da
consulta de 2 médicos gastrenterologistas. Os critérios
de exclusdo foram: historia prévia de cirurgia intestinal,
diagnostico confirmado de neoplasia colorretal, doentes
internados e exames efetuados sob sedacao anestésica.
Todos os exames foram realizados no periodo da manha
utilizando como preparacao intestinal uma solucao de
4 litros de polietilenoglicol administrada na véspera a tarde.
A todos os doentes foi fornecido um folheto sobre o
procedimento e indicado pelos médicos assistentes que

fizessem uma dieta sem fibras ou sementes, 3 dias antes,
e uma dieta liquida clara na véspera, a partir do final da
preparacao.

0 grupo «intervencao», para além da informacéo descrita
anteriormente, foi submetido a ensino personalizado. Neste
grupo, um membro da equipa de enfermagem explicou
detalhadamente o procedimento, a solucao de preparacao
intestinal e a importancia da colaboracdo do doente para
aumentar a eficacia e seguranca da colonoscopia. A dieta
foi adaptada aos antecedentes pessoais de obstipacao e de
cirurgia abdominal em relacdo ao nimero de dias, sendo
mais prolongada nestas situacdes. Foi fornecido um folheto
sobre os alimentos que deviam ou nao ingerir, de modo a
cumprir uma dieta pobre em fibras e, de acordo com as
preferéncias pessoais de cada doente, foi adaptada em
relacdo ao tipo de alimentos. Nos doentes diabéticos foram
dadas indicacdes sobre a toma de insulina ou antidiabéticos
orais. Colocou-se a disposicdo um contacto telefonico para
esclarecimentos adicionais. A entrevista durou cerca de
20 minutos.

Os médicos desconheciam a alocacdo efetuada pelo
secretariado e as entrevistas com a equipa de enfermagem
eram realizadas em gabinete nao acessivel aos mesmos. Os
doentes eram instruidos para ndao darem ao médico durante
a realizacao da colonoscopia qualquer indicacao quanto ao
seu grupo de estudo.

No final do exame era aplicado um questionario para
obtencao dos seguintes dados: idade, sexo, habilitacoes
literarias, tipo de residéncia, realizacdo de colonosco-
pia prévia e antecedentes pessoais de obstipacdo cronica,
cirurgia abdominal ou diabetes mellitus. Era ainda inqui-
rida a tolerancia ao produto de limpeza, qualidade da
informacao fornecida e opiniao acerca da repeticao
da colonoscopia.

A qualidade da preparacao intestinal foi classificada pelos
2 gastrenterologistas usando a Escala de Preparacao Intes-
tinal de Aronchick'®" (tabela 1). Utilizamos esta escala de
preparacao intestinal relativamente a outra também vali-
dada, a Escala de Ottawa, por ser de mais simples e rapida
utilizacdo, para além do facto de as suas categorias pode-
rem ser facilmente convertidas na necessidade de repetir o
exame efetuado (em caso de preparacoes classificadas como
razoavel, inadequada ou ma).

Determinacdo do tamanho da amostra e analise
estatistica

Baseado na literatura existente, foi assumido que cerca de
20% das colonoscopias ambulatérias efetuadas em ambi-
ente hospitalar apresentam uma preparacao intestinal
ma ou inadequada. Admitindo que o ensino personali-
zado poderia melhorar este valor em 50% dos casos,
diminuindo as preparacdes inadequadas para apenas 10%,
seria necessario incluir 199 doentes em cada grupo de
estudo para um poder de 80% e uma significancia
de 0,05.

A analise estatistica foi efetuada com o programa SPSS
versao 16.0 utilizando para comparacao entre os grupos o
teste t de Student para variaveis quantitativas e o teste
do Qui-quadrado para variaveis qualitativas, apos
verificacao da normalidade das distribuicdes.
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Tabela 1 Escala de preparacao intestinal de Aronchick

Escala de preparacao  Qualidade de preparacao

intestinal intestinal

Excelente Pequena quantidade de liquido
claro ou mais de 95% da mucosa
visualizada

Boa Grande volume de liquido claro
cobrindo 5 a 25% da mucosa,
sendo visualizada mais de 90%
da mucosa

Razoavel Algumas fezes semissolidas

passiveis de aspiracdo ou
lavagem, sendo visualizada menos
de 90% da mucosa
Ma Fezes semissolidas nao passiveis
de aspiracao ou lavagem, sendo
visualizada menos de 90%
da mucosa
Preparacao intestinal
incompativel com a realizacdao do
exame. A repetir apos adequada
preparacao

Inadequada

Os resultados sao apresentados numa perspetiva de
intencao de tratar, tendo em consideracao os casos excluidos
apos a randomizacéo (intention-to-treat analysis).

Para este estudo, a variavel da qualidade da preparagao
intestinal foi dicotomizada em excelente ou boa vs. razoa-
vel, ma ou inadequada, dado que as 2 primeiras categorias
serao aquelas em que todas as lesdes devem ser visiveis e
em que 0s prazos para realizar os controlos nao terao de ser
antecipados pela deficiente preparacao intestinal. A concor-
dancia entre os observadores foi avaliada pelo teste Kappa
de Cohen.

Resultados

Dos 153 doentes iniciais foram excluidos 28 pelas seguin-
tes razoes: 15 pretendiam efetuar outras solucdes de
preparacao intestinal, 7 tinham antecedentes de cirurgia
intestinal, 3 efetuaram exames sob anestesia e 3 tinham
diagnostico conhecido de cancro colorretal.

Os 125 doentes restantes foram randomizados para um
de 2 grupos, 67 (53,6%) para o grupo «controlo» e 58 (46,4%)
para o grupo «intervencéao».

Apds a randomizacdao foram excluidos 4 doentes do
grupo «controlo» (3 por colonoscopia incompleta e um por
neoplasia) e 2 doentes no grupo «intervencao» (um por
colonoscopia incompleta e um por neoplasia). Assim, para
o calculo final, 63 doentes constituiram o grupo «controlo»
e 56 doentes o grupo «intervencao».

As caracteristicas dos doentes sdo apresentadas na
tabela 2. Os grupos eram homogéneos no que diz respeito
a idade, sexo, habilitacoes literarias, tipo de residéncia e
antecedentes pessoais de diabetes mellitus e obstipacao
cronica. Verificaram-se diferencas ligeiras entre os grupos
nos antecedentes de colonoscopia prévia e de cirurgia
abdominal.

No final do exame todos os doentes de ambos os grupos
consideraram que a informacao que lhes foi transmitida para
a preparacao intestinal foi suficiente e todos os doentes do
grupo «intervencao» classificaram o ensino como uma ajuda
importante na preparagao.

A tolerancia ao produto de limpeza foi boa, numa grande
percentagem dos casos (58,2% no grupo «controlo» e 56,9%
no grupo «intervencao», p=0,94). A maioria considerou
que a dificuldade do exame foi inferior ao que esperava
(82,1% no grupo «controlo» e 77,6% no grupo «intervencao»,
p=0,53) e admitiu que repetia a colonoscopia em condicoes
semelhantes (92,5% no grupo «controlo» e 96,6% no grupo
«intervencao», p=0,33).

Previamente ao inicio da inclusdo de doentes, os 2 gas-
trenterologistas efetuaram uma avaliacao da correlacao
interobservadores em 16 exames, tendo obtido um coefi-
ciente Kappa de Cohen de 1.0.

Foi conseguida uma limpeza intestinal excelente ou boa
em 26 exames (38,8%) do grupo «controlo» e em 34 exa-
mes (58,6%) do grupo «intervencao», sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p =0,03) (tabela 3.1). Nao se
verificou nenhum caso de preparacao intestinal inadequada,
e esta foi ma em 11 (16,4%) casos do grupo «controlo» e em
apenas um (1,7%) caso do grupo «intervencao» (p =0,005)
(tabela 3.2).

Em andlise de subgrupos constatou-se que os doentes
com uma escolaridade superior ao ensino basico benefici-
aram mais da intervencao (preparacao intestinal excelente
ou boa: 69,2% no grupo «intervencao» vs. 37,5% no grupo
«controlo», p=0,02), em relacao aqueles com escolaridade
inferior (tabela 4).

Concluimos ainda haver vantagem no ensino de doentes
sem antecedentes de cirurgia abdominal (preparacao intes-
tinal excelente ou boa: 62,5% no grupo «intervencao» vs.
30,0% no grupo «controlo», p=0,01), ao contrario daqueles
com antecedentes de cirurgia abdominal, nos quais nao se
verificou diferenca na qualidade da preparacao (excelente
ou boa: 58,8% no grupo «intervencao» vs. 59,3% no grupo
«controlo», p=0,97) (tabela 5).

Nos doentes com obstipacdo crénica, a estratégia
intervencao foi benéfica com diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos relativa a preparacao (excelente
ou boa: 57,1% vs. 21,4%, p=0,04) (tabela 6).

Quanto aos antecedentes pessoais de diabetes mellitus,
os resultados globais, em termos de qualidade de preparacao
intestinal, sdo piores do que nos doentes ndo diabéticos
e, apesar de haver uma melhoria no grupo «intervencao»,
esta diferenca nao foi significativa (qualidade de limpeza
intestinal boa ou excelente: 25% vs. 16,7%, p=0,71).

As variaveis idade, sexo, tipo de residéncia ou realizacao
de colonoscopia prévia ndao se mostraram como fatores com
influéncia na qualidade da preparacéo intestinal.

Discussao

Existem poucos estudos acerca do impacto que um ensino
personalizado ao doente podera ter na melhoria da
preparacao para colonoscopia. Um estudo americano de
2009° concluiu que a estratégia interventiva educacional
ao doente nao provocou melhoria global na qualidade da
preparacao intestinal, mas o tipo de alimentacao ingerida
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Tabela 2 Carateristicas dos doentes

Grupo controlo (n=67) Grupo intervencao (n=>58) p

Idade (média =+ DP) 60,1+11,4 60,7 +12,9 0,782
Sexo n (%)

Feminino 30 (44,8%) 32 (55,2%) 0,25°
Habilitagées literdrias n (%)

Ensino Basico ou inferior 43 (64,2%) 32 (55,2%) 0,31
Residéncia n (%)

Meio rural 39 (58,2%) 25 (43,1%) 0,09°
Exame prévio n (%)

Sim 49 (73,1%) 30 (50,9%) 0,01°
Antecedentes pessoais n (%)

Diabetes mellitus 6 (9%) 8 (13,9%) 0,390

Obstipacao cronica 14 (20,9%) 21 (36,2%) 0,06P

Cirurgia abdominal prévia 27 (40,3%) 34 (58,6%) 0,04P

DP: desvio padrao.
2 Teste t de student; P teste Qui-quadrado.

Tabela 3.1 Qualidade da limpeza intestinal excelente ou boa

Escala de preparacao intestinal Grupo controlo (n=67) Grupo intervencao (n=58) Total n (%) p
Excelente n (%) 12 (17,9%) 23 (39,7%) 35 (28%)

Boa n (%) 14 (20,9%) 11 (19%) 25 (20%)

Total n (%) 26 (38,8%) 34 (58,6%) 60 0,03*

* Teste Qui-quadrado.

Tabela 3.2 Qualidade da limpeza intestinal razoavel, ma ou inadequada

Escala de preparacao intestinal Grupo controlo (n=67) Grupo intervencao (n=58) Total n (%) p
Razoavel n (%) 26 (38,8%) 21 (36,2%) 37 (37,6%)

Ma n (%) 11 (16,4%) 1(1,7%) 12 (9,6%) 0,005
Inadequada n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Nao aplicavel® n (%) 4 (6%) 2 (3,4%) 6 (4,8%)

Total n (%) 41 (61,2%) 24 (41,3%) 65 0,032

2 Teste Qui-quadrado; P doentes excluidos ap6s a randomizacéo.

nas 24 horas prévias ao exame (solido vs. liquido) e o tempo (limpeza intestinal boa ou excelente: 58,6% vs. 38,8%,
desde a Ultima refeicdo sélida (> 24 horas vs. <24 horas) tive- p=0,03), e uma menor percentagem de qualidade ma ou
ram impacto positivo (p=0,04 e p=0,03, respetivamente). inadequada (16,4% no grupo «controlo» e 1,7% no grupo

No nosso estudo verificamos uma melhoria global da «intervencao», p=0,005). A percentagem global de ma
qualidade da preparacao nos doentes submetidos a ensino preparacao foi de 9,6%, valor inferior ao que geralmente

Tabela 4 Habilitagoes literarias

Qualidade da preparacao intestinal Grupo controlo (n=67) Grupo intervencao (n=>58) p
Até ao Ensino Bdsico
Excelente ou boa 19 (44,2%) 17 (53,1%) 0,44*
Razoavel, ma ou inadequada 24 (55,8%) 15 (46,9%)
Superior ao Ensino Bdsico
Excelente ou boa 9 (37,5%) 18 (69,2%) 0,02*
Razoavel, ma ou inadequada 15 (62,5%) 8 (30,8%)

*Teste Qui-quadrado.
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Tabela 5 Antecedentes de cirurgia abdominal

Qualidade da preparacao intestinal Grupo controlo (n=67) Grupo intervencao (n=>58) p
Sim
Excelente ou boa 16 (59,3%) 20 (58,8%) 0,97+
Razoavel, ma ou inadequada 11 (40,7%) 14 (41,2%)
Nao
Excelente ou boa 12 (30,0%) 15 (62,5%) 0,01*
Razoavel, ma ou inadequada 28 (70,0%) (37,5%)
* Teste Qui-quadrado.
Tabela 6 Antecedentes de obstipacao crdnica
Qualidade da preparacao intestinal Grupo controlo (n=67) Grupo intervencao (n=58) p
Sim
Excelente ou boa 3(21,4%) 12 (57,1%) 0,04*
Razoavel, ma ou inadequada 11 (78,6%) 9 (42,9%)
Nao
Excelente ou boa 25 (47,2%) 23 (62,2%) 0,16*
Razoavel, ma ou inadequada 28 (52,8%) 14 (37,8%)

* Teste Qui-quadrado.

¢é descrito na literatura?, mas os critérios para definir a
qualidade da preparacao nao sao iguais entre os estudos.

A melhoria na qualidade da limpeza intestinal verificada
com o ensino € obtida através de uma intervencao direta no
doente aumentando a sua colaboracdo, adaptada as suas
capacidades intelectuais e antecedentes pessoais, e que
atua sobre as varias vertentes do exame: o procedimento, a
preparacao e a dieta.

Esta definido que deve ser efetuada uma dieta pobre
em fibras nos dias que precedem a colonoscopia e uma
dieta liquida na véspera”®'>'3 sendo um conteudo alto de
residuos na dieta um fator preditivo independente de ma
preparacao intestinal®. No entanto, nao ha normas defini-
das quanto a duracao e ao tipo de alimentos, e a adesédo do
doente a este tipo de dieta pode ser baixa®.

No nosso estudo, os doentes efetuaram uma dieta pobre
em residuos previamente a colonoscopia, com duracao
variavel consoante os antecedentes de cirurgia abdominal e
obstipacao, e personalizada ao gosto do doente com selecao
do tipo de alimentos. Podemos admitir que nao s6 o baixo
contetdo em fibras como também a duracao e o tipo de
alimentos contribuiram para a melhoria da qualidade da
preparacao intestinal, ja que estas medidas constituem as
principais diferencas na intervencao entre os 2 grupos.

Ha alguns subgrupos de doentes que poderdo beneficiar
mais com esta estratégia. A obstipacdo crénica é um
fator preditivo de preparacao intestinal inadequada'",
e uma intervencdo personalizada, ao nivel da duracao
da dieta antes da colonoscopia, parece levar a uma
melhoria da qualidade da preparacao (p=0,04).

Nos doentes com antecedentes pessoais de cirurgia
abdominal nao se verificou uma melhoria estatisticamente
significativa na qualidade da limpeza intestinal. No entanto,
os grupos nao eram homogéneos para esta variavel o que

pode ser um viés de interpretacdo destes resultados. Admi-
timos portanto que o ensino personalizado podera melhorar
a preparacao intestinal também nestas situacdes.

Nos doentes diabéticos também nao se verificaram
diferencas significativas entre os grupos em relacdao a
qualidade da preparacao intestinal. Aqui, a intervencao per-
sonalizada ocorreu no tipo de alimentos adaptados ao gosto
do doente, mas nao num aumento da duracdo da dieta.
Podera ser tentada uma estratégia deste tipo, uma vez que
muitas vezes esta patologia cursa com aumento do tempo
de transito intestinal e obstipacao.

Alcancou-se melhoria dos resultados nos doentes com
escolaridade superior ao Ensino basico. Este facto podera
estar relacionado com uma maior capacidade intelectual
do doente, permitindo uma melhor compreensao e ade-
sdo as medidas propostas sendo, no entanto, discutivel esta
interpretacao, dado que doentes com escolaridade inferior
podem ter compreensao e adesao igualmente semelhan-
tes ou o apoio de outros familiares no cumprimento das
orientacdes dadas.

0 nosso estudo apresenta limitacées que devem ser refe-
ridas. Uma é o tamanho da amostra, dado termos concluido
serem necessarios pelo menos 199 doentes em cada grupo
de estudo para a intervencao ter o efeito pretendido e esta-
rem incluidos apenas 67 doentes no grupo «controlo» e 58
no grupo «intervencao». De facto, estes resultados sao ainda
preliminares e o ensaio prossegue no nosso Servico, tendo-se
decidido fazer uma avaliagao a esta altura por se ter incluido
cerca de um terco dos doentes.

Por outro lado, seria importante valorizar o impacto que
amelhoria da qualidade da preparacao intestinal tem na efi-
cacia da colonoscopia, em funcao do tempo de cada exame,
da percentagem de detecao de lesdes e do custo, e essa
analise nao foi efetuada.
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De facto, apesar de o ensino personalizado poder
melhorar a qualidade da preparacao intestinal, esta estra-
tégia obriga a encargos acrescidos, uma vez que exige a
intervencao de um profissional de salde por um tempo pro-
longado, e esse preco real nao foi determinado. Para se
tirarem conclusoes fidedignas teria de ser confrontado com
a eventual diminuicao de custos, originada pela melhoria da
preparacdo, ao aumentar a detecao de lesdes permitindo
um aumento dos intervalos de vigilancia, uma diminuicao
do nimero de exames de controlo e um alivio na sobrecarga
das listas de espera dos servicos.

Em conclusao, estes resultados sugerem que o ensino
personalizado podera ter importancia na melhoria da quali-
dade da preparacao intestinal na colonoscopia. Por ser um
resultado preliminar, a generalizacao dos resultados ainda
é incerta, pelo que, de momento, nao podemos recomen-
dar esta estratégia em todos os doentes. No entanto, em
grupos selecionados, esta medida podera ter um impacto
positivo, justificando-se assim a sua utilizacdo na pratica
clinica.

Conflito de interesses
Os autores declaram nao haver conflito de interesses.
Bibliografia

1. Rex DK, Petrini JL, Baron TH, Chak A, Cohen J, Deal SE,
et al. Quality indicators for colonoscopy. Gastrointest Endosc.
2006;63:16-28.

2. ASGE Technology Committee, Mamula P, Adler DG, Conway JD,
Diehl DL, Farraye FA, Kantsevoy SV, et al. Colonoscopy prepara-
tion. Gastrointest Endosc. 2009;69:1201-9.

3. Ben-Horin S, Bar-Meir S, Avidan B. The Impact of Colon
Cleanliness Assessment on Endoscopists’ Recommendations
for Follow-Up Colonoscopy. Am J Gastroenterol. 2007;102:
2680-5.

4. Harewood GC, Sharma VK, Garmo P. Impact of colonoscopy pre-
paration quality on detection of suspected colonic neoplasia.
Gastrointest Endosc. 2003;58:76-9.

5. Modi C, DePasquale JR, Digiacomo S, Malinowski JE,
Engelhardt K, Shaikh SN, et al. Impact of patient education on
quality of bowel preparation in outpatient colonoscopies. Qual
Prim Care. 2009;17:397-404.

6. Rex DK, Imperiale TF, Latinovich DR, Bratcher LL. Impact of
Bowel Preparation on Efficiency and Cost of Colonoscopy. Am J
Gastroenterol. 2002;97:1696-700.

7. Hookey L, Vanner S. A review of current issues underlying
colon cleansing before colonoscopy. Can J Gastroenterol.
2007;21:105-11.

8. Belsey J, Epstein O, Heresbach D. Systematic review:
oral preparation for colonoscopy. Aliment Pharmacol Ther.
2007;25:373-84.

9. Wu KL, Rayner CK, Chuah SK, Chiu KW, Lu CC, Chiu YC. Impact
of low-residue diet on bowel preparation for colonoscopy. Dis
Colon Rectum. 2011;54:107-12.

10. Aronchick CA, Lipshutz WH, Wright SH, DuFrayne F, Bergman G.
Validation of an instrument to assess colon cleansing [abstract].
Am J Gastroenterol. 1999;94:2667.

11. Aronchick CA, Lipshutz WH, Wright SH, DuFrayne F, Bergman G.
A novel tableted purgative for colonoscopic preparation:
efficacy and safety comparisons with Colyte and Fleet phospho-
soda. Gastrointest Endosc. 2000;52:346-52.

12. Recomendacoes Nacionais da Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva: Preparacao e monitorizacao em
endoscopia digestiva. Marco de 2006 [consultado 29 Mai
2011]. Disponivel em: http://www.sped.pt/agrupa_texto/
?imc=114n115n1n&fmo=ve&texto=117.

13. Liedenbaum MH, Denters MJ, De Vries AH. Low-fiber diet in
limited bowel preparation for CT colonography: Influence on
image quality and patient acceptance. AJR Am J Roentgenol.
2010;195:31-7.

14. Ness RM, Manam R, Hoen H, Chalasani N. Predictors of inade-
quate bowel preparation for colonoscopy. Am J Gastroenterol.
2001;96:1797-802.

15. Reilly T, Walker G. Reasons for poor colonic preparation with
inpatients. Gastroenterol Nurs. 2004;27:115-7.



