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Destaques: (1) As pontuagles obtidas na BBPS foram mais
altas entre os pacientes do grupo que recebeu a educagao
aprimorada (GI) (6,76 vs. 5,56). (2) A taxa de preparo
intestinal (PI) adequado foi mais alta no GI (80% vs. 69,2%).
(3) A taxa de intubagdo cecal foi mais alta no GI (80% vs.
69,2%). (4) A taxa de bidpsia foi mais alta no GI (28% vs.
13,3%). (5) A taxa de intubacgdo cecal malsucedida foi mais
alta no GC (17,6% vs. 0%).

Objetivo: avaliar o efeito da educacdo aprimorada realizada por
enfermeiros no preparo intestinal adequado e na taxa de intubagao
cecal. Método: estudo prospetivo, guasi-experimental e comparativo
com abordagem quantitativa. Os pacientes no grupo de intervengao
(n=150) receberam a educagao aprimorada e telefonemas para
lembra-los do procedimento. O grupo de controle (n=156) recebeu
as instrugdes padrdo da clinica por escrito. As taxas de preparo
intestinal adequado e outros indicadores da qualidade da colonoscopia
foram comparadas entre os grupos. Resultados: as pontuacdes
obtidas na Boston Bowel Preparation Scale e a taxa de preparo
intestinal adequado foram maiores no grupo de intervengao do que
no grupo de controle (6,76%+2,1 vs. 5,56+2,4, p=0,000, e 80% vs.
69,2%, p=0,031). A taxa de intubacao cecal foi mais alta no grupo
de intervencgao (80% vs. 67,3%, p=0,012). A taxa de intubacao cecal
malsucedida devido ao preparo intestinal inadequado foi de 0% no
GI, enquanto que o GC obteve uma taxa de 17,6%. Além disso, a
taxa de bidpsia foi maior no grupo de intervengdo (28% vs. 13,3%,
p=0,002). Conclusao: a educacao do paciente aprimorada e realizada
por enfermeiros aumenta as taxas de preparo intestinal adequado
e, consequentemente, as taxas de intubagao cecal. Para alcancar os
padroes de qualidade de colonoscopia recomendados nas diretrizes,
recomendamos que a educacgdo do paciente inclua diferentes
ferramentas de treinamento e seja realizada por profissionais da
saude.

Descritores: Colonoscopia; Preparagdo Intestinal; Intubagdo Cecal
Realizada por Enfermeiros; Educacao do Paciente; Indicadores de
Qualidade.
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Introdugao

A colonoscopia é uma endoscopia digestiva baixa
que visa rastrear, diagnosticar e tratar patologias do célon
e ileo terminal. A colonoscopia reduz significativamente
a incidéncia e mortalidade do cancer colorretal (CCR),
permitindo a detecgdo e remocgédo de lesdes pré-cancerosas
e CCR em estdgio inicial-3).

Os indicadores de desempenho da colonoscopia mais
criticos sdo as taxas de preparo intestinal adequado (PI),
intubagao cecal (IC) e detecgao de adenoma (DA). O PI
adequado refere-se a limpeza intestinal, que garantira
a visualizagdo adequada da mucosa colénica. O PI
inadequado aumenta o risco da ndo detecgdo de lesdes
patoldgicas e da necessidade de repetir a colonoscopia®).

Sdo muitos os fatores, tanto relacionados aos
profissionais e aos pacientes, que afetam o processo do
PI adequado, incluindo os tipos de agentes de limpeza
intestinal e/ou purgativos usados; adesao dos pacientes
aos medicamentos de PI, restrigdes alimentares,
ingestdo adicional de liquidos e o tempo de espera para
0 procedimento(?57:9),

Os pacientes tém um papel fundamental no processo
de PI porque devem seguir as instrugdes. E muito dificil
gerenciar o processo de PI, especialmente entre aqueles
pacientes submetidos a colonoscopia pela primeira vez. O
cumprimento rigoroso das instrugdes é fundamental para
um PI adequado. O PI inadequado € a principal causa de
colonoscopias incompletas na clinica®!?. Os motivos que
levam a limpeza intestinal inadequada e colonoscopias
malsucedidas incluem explicagdes insuficientes sobre o
significado e a importancia da limpeza intestinal adequada
e os pacientes terem dificuldade para entender ou esquecer
as instrugdes. Portanto, as diretrizes enfatizam o uso da
educagao aprimorada para treinar os paciente sobre o PI
adequado. Recomenda-se que a educacdo aprimorada

seja realizada por profissionais de saude e inclua uma
combinagdo de instrugdes escritas e verbais(>7). Estudos
recentes apresentam forte evidéncia de que a educagdo
aprimorada proporciona melhor limpeza intestinal e adesao
do paciente em comparagao a instrugdes padrao®-17,

Nosso objetivo principal neste estudo foi investigar
o efeito da educagdo do paciente aprimorada e realizada
pelo(a) enfermeiro(a) no PI adequado. O treinamento foi
presencial e incluiu uma apresentacdo visual, além de
ligacBes telefonicas realizadas antes do procedimento.
A impressdo dos pacientes sobre a experiéncia com o
procedimento também foi avaliada. O segundo objetivo
desse estudo foi avaliar o efeito da educagdo aprimorada
nas medidas de desempenho da colonoscopia (e.g., taxas
de intubacao cecal, tempo de intubacdo cecal, tempo de
retirada e taxas de detecgdo de pdlipos).

Método

Estudo prospectivo, quasi-experimental, comparativo,
unicéntrico, endoscopista-cego realizado na unidade de
colonoscopia de um hospital universitario em Istanbul,
Turquia, entre julho e dezembro de 2018.

O objetivo primario foi avaliar o efeito da educacgao
aprimorada no PI adequado e o segundo objetivo foi
avaliar outros critérios de desempenho da colonoscopia.

Populagao de estudo

Os critérios de inclusdo foram (1) pacientes
ambulatoriais, (2) com idade igual ou superior a 18
anos, (3) realizando a colonoscopia pela primeira vez,
e (4) participando do estudo voluntariamente. Foram
excluidos os pacientes submetidos a cirurgia abdominal
anterior, com sangramento gastrointestinal inferior ativo,
ou que apresentavam comprometimento cognitivo (e.g.,

deméncia) no histérico médico (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma do estudo
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As indicagdes para colonoscopia foram triagem de
rotina, exame de sangue oculto nas fezes positivo e
anemia ferropriva, alteracGes das caracteristicas das fezes
e historico de sangramento retal. Os medicamentos para
o preparo intestinal foram prescritos por endoscopistas
que desconheciam as informagdes dos grupos.

Um dos pesquisadores é enfermeira em tempo
integral na unidade de colonoscopia. Os pacientes
agendaram a colonoscopia na secretaria médica da
unidade, que foi informada sobre os critérios de inclusdo
e exclusdo. Os pacientes que atenderam aos critérios
de inclusdo foram divididos entre grupo de intervencao
(GI) e de controle (GC) de forma consecutiva e de acordo
com a ordem de chegada. Os pacientes alocados no GI
foram encaminhados para a enfermeira pesquisadora,
que forneceu treinamento no mesmo dia. O processo de
alocacao dos pacientes nos grupos e o treinamento dos
pacientes no GI foi repetido todos os dias. A enfermeira
pesquisadora foi responsavel pelo treinamento presencial
(e ligacBes telefénicas) dos pacientes no GI. Além
disso, a mesma enfermeira assistiu o procedimento de
colonoscopia de todos os pacientes (GI e GC) e registrou
os dados do procedimento.

O programa G* Power 3.1 foi usado para calcular o
tamanho da amostra. O tamanho da amostra foi de 176
pessoas (88 por grupo), usando a diferenga entre as duas
médias independentes, com 5% de nivel de significancia
e 95% de poder®®, O estudo foi conduzido com 306

pacientes (intervengdo= 150, controle= 156).
Coleta de dados

O GC recebeu um panfleto de uma pagina que é
usado rotineiramente na unidade de endoscopia para
orientar o PI. O GI recebeu educagdo presencial com
apresentagao visual realizada por uma enfermeira de
endoscopia experiente (pesquisadora) que também
esclareceu todos os questionamentos. A pesquisadora
realizou a educagdo dos pacientes numa sala reservada
para treinamentos e cada sessao demorou 10 minutos
em média com cada paciente. Além disso, um panfleto
contendo instrugdes com figuras coloridas foi entregue
aos pacientes. Dois dias antes do procedimento, os
pacientes receberam uma ligagdo telefénica para evitar
que esquecessem as instrugdes e tiveram suas perguntas
respondidas. A enfermeira pesquisadora que forneceu o
treinamento aos pacientes do GI também fez as ligacGes
telefonicas para lembra-los das instrugdes.

O conteldo e a apresentacdo visual foram
preparados usando exemplos fornecidos na literatura e
experiéncia®19-21), O conteldo do treinamento incluia (1)
0 objetivo, importancia e os estagios da colonoscopia; (2)

o objetivo e inicio dos laxantes purgativos; (3) o objetivo
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da ingestdo de dieta liquida clara e liquidos extras, (4) o
significado e importancia da limpeza intestinal adequada,
(5) a cor das ultimas fezes, e (6) efeitos colaterais do
regime. A apresentacdo visual e o panfleto continham
figuras coloridas para ajudar os pacientes a visualizar a
limpeza intestinal ideal e a limpeza intestinal inadequada.

Os procedimentos da colonoscopia foram realizados
por endoscopistas experientes que estavam cegos para
as informagdes dos grupos. Os dados registrados no
estudo incluiam: as caracteristicas sécio-demogréficas e
clinicas dos pacientes; adequacdo do PI [Boston Bowel
Preparation Scale (BBPS) pontuacao >5]; IC (representa a
finalizagdo do procedimento); tempo de IC (intervalo entre
0 momento em que o endoscopio é inserido e a chegada
no ceco); tempo de retirada (TR) (tempo necessario para
retrair o endoscopio do ceco para o anus); tempo total
de procedimento (soma do IC e TR); taxa de detecgdo
de pdlipos (TDP)“->®; nivel de adesdo dos pacientes ao
regime de PI e suas impressGes sobre a experiéncia depois
do procedimento.

A limpeza intestinal adequada foi avaliada pelos
endoscopistas através da BBPS. A BBPS é uma escala de
classificagdo de limpeza intestinal na qual trés regides
colbnicas principais (lado direito, segdo transversal e
lado esquerdo) sdo avaliadas numa escala de 0-3 (0:
segmento do célon ndo preparado; 1: fezes residuais
importantes ou liquido opaco; 2: pequena quantidade
de coloragao residual; e 3: boa visualizagao de toda a
mucosa do segmento do célon). A pontuacdo total na
BBPS varia entre 0 e 9; quanto mais alta a pontuacao,
melhor a qualidade da limpeza intestinal®®.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
de Biruni (Decisdo no. 16-11, Data: 30.05.2018) e a
administracdo do hospital (Parecer no. 48670771-771)
aprovaram o estudo. O estudo foi realizado de acordo
com os principios éticos da Declaragdo de Helsinki?® e os
pacientes forneceram consentimento livre e esclarecido.

Anadlise estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada com o
programa SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp.). O teste de
Shapiro-Wilks foi usado para verificar se a distribuicdo dos
dados era normal. Os dados continuos com distribuigdo
normal sdo apresentados como média e desvio padrédo,
enquanto que os dados categoéricos sdo apresentados
como valores ou frequéncias. O teste de Kruskal-Wallis
foi usado para comparar entre mais de duas variaveis
com distribuicdo ndo normal. O teste de Mann-Whitney U
foi usado para comparar a diferenga entre duas variaveis
que ndo se enquadravam na distribuicdo normal. Para as
diferencas estatisticas, usamos o teste Qui-Quadrado,
teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Teste t de Student,
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e o teste de correcdo de continuidade de Yates. A direcao
e a forga da relagdo entre a idade e a pontuagdo obtida
na BBPS foram testadas com o coeficiente de correlagao
de Pearson. O nivel de significancia estatistica foi
determinado em 0,05.

Resultados

Foram incluidos 306 pacientes no estudo: 137
(44,8%) eram mulheres e 169 (55,2%) eram homens.
A idade média era 55,2 + 15 e 168 (54.9%) dos pacientes
tinham o ensino fundamental. Ndo houve diferenga
significativa entre os dois grupos com relagdo as variaveis
socio-demograficas (sexo: p= 0,339; idade: p= 0,213;

educacgdo: p= 0,303). O indice de massa corporal (IMC)
era = 25 em 206 (65,3%) pacientes (Tabela 1).

Nenhuma diferenca foi encontrada entre os dois
grupos em termos de histérico familiar para cancer
gastrointestinal, indicagao devido a sangue oculto nas
fezes, anemia ferropriva, doengas cronicas, ou tipos de
medicamentos usados regularmente (p> 0,05).

O numero de pessoas que esperaram menos de duas
semanas foi maior no GI do que no GC [39 (26%) vs.
9 (5,8%), p=0,000, respectivamente] (Tabelal). Além
disso, 255 (83,3%) dos casos fizeram a colonoscopia
sem sedacao e nenhuma diferencga foi encontrada entre

os grupos (p = 0,281).

Tabela 1 - Caracteristicas sécio-demogréficas e clinicas dos pacientes. Istanbul, Turquia, 2018

Total ) C:rupo d? (érup;o (;ie
Pardmetros intervengédo ontrole p
média + DP* média = DP média + DP
Idade 55.2+15 54.1+£15,0 56.3+14,9 0.213t
n(%) n(%) n(%)
Mulheres 137 (44.8) 63 (42) 74 (47.4) 0.339%
Género

Homens 169 (55.2) 87 (58) 82 (52.6)
Analfabeto(a) 29 (9.5) 12 (8) 17 (10.9) 0.303*%

Escola Fundamental | 168 (54.9) 81 (54) 87 (55.8)

Educagao Escola Fundamental Il 55 (18) 24 (16) 31 (19.9)

Ensino Médio 36 (11.8) 21 (14) 15 (9.6)

Universidade 18 (5.9) 12 (8) 6(3.8)

< 2 semanas 48 (15.7) 39 (26) 9 (5.8) 0.000¢%

Tempo de espera p/ 3-6 semanas 185 (60.5) 90 (60) 95 (60.9)

agendamento

>7 semanas 73 (23.9) 21 (14) 52 (33.3)
<18.5 3(1) 0 (0) 3(1.9) 0.0378

18.5-24.9 97 (31.7) 39 (26) 58 (37.2)

IMCT

25-29.9 164 (53.6) 90 (60) 74 (47.4)

30-34.9 42 (3.7) 21 (14) 21 (13.5)
Doenga Cardiaca 62 (20.3) 27 (18) 35 (22.4) 0.335*
Hipertensdo 113 (36.9) 48 (32) 65 (41.7) 0.080*

Doencas cronicas

Diabetes Mellitus 48 (15.7) 24 (16) 24 (15.4) 0.882%
Outras doencas cronicas 31 (10.1) 15 (10) 16 (10.3) 1.000*

0Os dados s&o apresentados como “média + desvio padrdo; ‘Test t de Student; *Teste Qui-Quadrado; STeste Fisher-Freeman-Halton; IMC = Indice de Massa

Muscular

A Tabela 2 apresenta os achados desse estudo para
os grupos de controle e de intervengdo referente ao PI
e IC. A média da pontuacgédo obtida na BBPS foi de 6,1
+ 2,3. A pontuacgdo total do GI na BBPS foi mais alta
do que do GC (6,76 = 2,1 vs. 5,56 = 2,4, p = 0,000).
A pontuacédo obtida na BBPS pelos individuos com PI

adequado (BBPS >5 score) foi significativamente mais

altanoGldoquenoGC (7,6 £1,1vs.69+1,4,p-=
0,000). A taxa de PI adequado no GI foi maior do que no
GC [120 (80%) vs. 108 (69,2%), p = 0,031] assim como
a taxa de IC foi significativamente maior no GI do que no
GC [120 (80%) vs. 105 (67,3%), p = 0,012]. O GI ndo
apresentou falha de IC devido a limpeza inadequada do
intestino (Tabela 2).
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Tabela 2 - Resultados do preparo intestinal. Istanbul, Turquia, 2018

Arslanca G, Aygliin M.

Total Grupo de intervencao Grupo de
Parimetros (N:306) (n:150) controle (n:156) p
média * DP" média £ DP média * DP
Pontuacgéo total na BBPS$S 6,1£2,3 6,7£2,1 5,5+2.4 0,000t
BBPSS: 25 228 (74,5) 7,6+1,1% 6,9+1,4* 0,000t
Pontuacéo total na BBPSS
BBPSS: <5 78 (25,5) 3,1£1,0% 2,5+1,1* 0,297%
n(%) n(%) n(%)
Taxas de Pl apropriado Adequado: BBPSS: 2 5 228 (74,5) 120 (80) 108 (69,2) 0,031%
de acordo com a
pontuagdo na BBPSS$ Inadequado: BBPSS: < 5 78 (25,5) 30 (20) 48 (30,8)
Yes 225 (73,5) 120 (80) 105 (67,3) 0,012%
Taxas de intubacéo cecal
No 81 (26,5) 30 (20) 51(32,7)
Intolerancia do paciente 57 (70,4) 21 (70) 36 (70,6) 0,013*
Motivos para intubagéo Preparo intestinal
cecal malsucedida inadequado o(1.1) 00 9 (17.6)
Les&o oclusiva 15 (18,5) 9 (30) 6 (11,8)

Os dados sdo apresentados como “média e desvio padréo; 'Teste Mann-Whitney U; *Teste Chi Square; SBBPS = Boston Bowel Preparation Scale, 'P1 =

Preparo intestinal

A média do tempo de IC foi 8,83 = 4,3 minutos
entre os pacientes em que a IC foi bem sucedida (N:
225, 73,5%). O TR foi igual a 11,0+6,2 minutos nos
procedimentos intervencionistas e 4,3£2,0 minutos
nos procedimentos nado intervencionistas. Ndo houve
diferenga entre os grupos (Tempo de IC: p=0,350; TR-
intervencionista: p=0,246; TR-ndo intervencionista:
p=0,237). A taxa de deteccdo de pdlipos foi 95 (31,4%)
em toda a série e bidpsias foram realizadas em 62 (20,7%)
pacientes. Nenhuma diferencga foi encontrada no TDP entre
0s grupos (36% vs. 26,8%, p = 0,084) (Tabela 3).

O GI nao apresentou relagao significativa entre
idade e a pontuagao obtida na BBPS (r: -0,030, p =
0,712). O GC apresentou uma relagéo positiva significativa
entre idade e a pontuagdo na BBPS (r: 0,177, p: 0,027).
Além disso, nenhuma diferenca foi encontrada entre a
pontuacgdo obtida pelo GI na BBPS e o sexo dos pacientes
(p = 0,059), enquanto que os pacientes homens no GC
pontuaram mais alto na BBPS (p = 0,000) (Tabela 4).
Quando o efeito do nivel educacional na pontuacdo obtida
na BBPS foi avaliado, nenhuma diferenca significativa foi
encontrada entre os grupos (p> 0,05).

Tabela 3 - Resultados da colonoscopia. Istanbul, Turquia, 2018

Total Grupo d? Grupo de
(N=306) Intervencao Controle
Parametros (n=150) (n=156) P
média £ DP* média £ DP média = DP
Tempo da intubagao cecal (min) 8.8+43 89439 87447 03501
(n=225) ,84, ,9%3, (4, E
Tempo de retiradall nos procedimentos intervencionistas (min) "
(n=225) 11,046,2 12,327,0 9,5+4,8 0,246
Tempo de retiradall em procedimentos ndo intervencionistas "
(min) (n=73) 4,3£2,0 4,041,2 4,7£2,6 0,237
n(%) n(%) n(%)
Duragao do procedimento* (min) (N=225; <30 min 205 (91.1) 108 (90) 97 (92,4) 0,696*
interveng&o:120, controle:105) 30-60 min 20 (8,9) 12 (10) 8(7,6)
§
Taxa de detecgao de pdlipos Yes 95 (31,4) 54 (36) 41 (26,8) 0,084
(N=303, intervenc&o:150, controle:153) No 208 (68,6) 96 (64) 12 (73,2)
s
Bi6psia Yes 62 (20,7) 42 (28) 20 (13,3) 0,002
(N=300, intervenc&o:150, controle:150) No 238 (79,3) 108 (72) 130 (86,7)

Os dados sdo apresentados como “média e desvio padrdo; "Teste Mann-Whitney U; *Teste de corregdo de continuidade de Yates; $Teste Qui-Quadrado; Min =

Minuto, !'TR = Tempo de retirada
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A pontuacgdo obtida pelo GI na BBPS ndo apresentou na BBPS (p = 0,032). Nos dois grupos, um baixo IMC foi
diferenga entre os tempos de espera (p = 0,270), associado com pontuagdes mais altas na BBPS (GI: p =
enquanto que os pacientes no GC que esperaram duas 0,000; GC: p = 0,005) (Tabela 4).
semanas ou menos apresentaram uma pontuagdo maior

Tabela 4 - Efeitos dos dados demograficos e clinicos na pontuacdo da BBPS. Istanbul, Turquia, 2018

BBPSS scores
Pardmetros Grupo de Intervencao Grupo de Controle
(n=150) (n=156)
p p
média + DP" média £ DP
Feminino 6,923 4,612 4
Sexo '0,059 0,000t
Masculino 6,612,0 6,3+2,0
< 2 semanas 6,6+1,9 20,270 7,3+1,8 0,032¢
Tempo de espera 3-6 semanas 6,842,4 56424
para agendamento
>7 semanas 6,8+1,0 51+2,2
18,5-24,9 7,7£1,5 20,000 5,2+2,6 0,005%
IMCH 25-29,9 6,5+2,3 6,0+1,8
30-34,9 5,8+1,7 4,428
Yes 5,7+1,8 4,7+2,5
DMf '0,002 0,053
No 6,9+2,1 5,7+2,3
Yes 5,7+1,8 4,7+2,5
Antidiabéticos 0,002 0,053t
No 6,9+2,1 5,7+2,3

Os dados séo apresentados como *médiatdesvio padréo; 'Teste Mann Whitney U; *Teste Kruskal-Wallis; SBBPS = Boston Bowel Preparation Scale; 'IMC =
indice de Massa Corporal; DM = Diabetes Mellitus

A taxa de PI adequado (=5) foi significativamente A taxa de PI adequado (=5) foi mais alta entre os que
mais baixa entre os que usaram Endofalk. A taxa de usaram enema e afirmaram ter aderido completamente
pontuacao adequada na BBPS (=5) foi maior entre os a dieta liquida clara (p = 0,000) (Tabela 5).
pacientes que afirmaram ter usado enema (p = 0.000).

Tabela 5 - O efeito da administragdo da preparagdo na limpeza intestinal. Istanbul, Turquia, 2018

Adequacao do preparo intestinal

(N=306)
Parametros Adequado Inadequado P
BBPSS 25 BBPSS< 5
n(%) n(%)
Endofalk 6 (20) 24 (80) 0,000
Fosfato de sodio (NaP) 165 (80,9) 39 (19,1)
Regimes PI!
Senosideos 48 (76,2) 15 (23,8)
Polietilenoglicol (PEG) 9 (100) 0(0)
N&o usou 0 (0) 3(100) 0,057t
Quantidade ingerida do Ingeriu 1/2 9.(75) 3(25
regime PI! Ingeriu 3/4 18 (75) 6 (25)
Ingeriu todo o contetido 201 (75,3) 66 (24,7)
Sim 213 (78,9) 57 (21,1) 0,000%
Enema
Nao 15 (41,7) 21 (58,3)

(continua na proxima pagina...)
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Adequacéo do preparo intestinal

(N=306)
Parametros Adequado Inadequado P
BBPSS 25 BBPSS <5
n(%) n(%)
>3 LT 152 (77,2) 45 (22,8) 0,153"
Quantidade de fluidos claros
1-3 L7 76 (69,7) 33 (30,3)
Completamente 178 (76,7) 54 (23,3) 0,000t
Adeséao a dieta liquida clara* Parcialmente 50 (73,5) 18 (26,5)
Nunca 0(0) 6 (100)

Os dados séo apresentado como “Teste Qui-Quadrado; *Teste Fisher-Freeman-Halton; *Teste de correcdo de continuidade de Yates; $BBPS = Boston Bowel

Preparation Scale; ''PI = Preparo intestinal, IL = Litro

Embora ndo incluidos nas tabelas, outros achados
encontrados nesse estudo podem ser resumidos da
seguinte forma: Os tipos de medicagcdo para o PI
apresentaram uma distribuicdo similar entre os grupos
intervencao e controle (p = 0.281). Todos os pacientes no
GI usaram as medicagOes de preparo, e a taxa daqueles
que afirmaram ter ingerido todo o preparo foi maior do
que no GC [138 (92%) vs. 129 (82,7%), p=0,000]. A
taxa entre os que afirmaram ter seguido a dieta liquida
clara rigorosamente foi significativamente mais alta no
GI do que no GC[120 (80%) vs. 112 (71,8), p = 0,025].
Em relagdo a dificuldade no preparo da colonoscopia, os
pacientes no GI relataram mais dificuldade em seguir a
dieta liquida clara [24(16%) vs. 12(7,8%), p=0,044]. Por
outro lado, os pacientes no GC relataram mais dificuldade
em ingerir a medicagao do preparo [GI: 39 (26%) vs.
GC: 65 (42,5%), p = 0,003]. O numero de individuos
que ndo relataram nenhuma dificuldade no preparo da
colonoscopia foi significativamente mais alto no GI [48
(32%) vs. 24 (15,7%), p = 0,001].

Discussao

O objetivo foi avaliar o efeito da educagdo
aprimorada na qualidade do PI e nos resultados da
colonoscopia. Os grupos de intervengao e de controle
estavam distribuidos de forma similar na linha de base em
termos de caracteristicas socio-demogréficas e clinicas.
A idade média dos pacientes é compativel com a idade
recomendada (50 anos) para iniciar a colonoscopia de
triagem(3-24), Os dados dos nossos pacientes como idade,
sexo, e IMC sdo similares aos reportados em outros
estudos(12-17,25-27).

Taxas adequadas de PI sdo um dos principais
critérios de desempenho da colonoscopia que possibilitam
a detecgdo de pdlipos >5 mm e significa que ndo ha
residuos, fezes, e/ou liquido opaco nos segmentos do
colon. Recomenda-se uma taxa = 90%. O PI inadequado
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resulta em tempo de IC prolongado, TDA (taxa de deteccao
de adenoma) diminuida, e maior necessidade de repetir
a colonoscopia. As taxas de PI inadequado estdo entre
20%-25%®47), Nesse estudo, a pontuagdo da BBPS >5
foi determinada como critério de PI adequado. Os pontos
de corte utilizados na literatura sdo =5, =6, ou =6 + a
pontuacao de cada segmento >2(5:11-121528-29) A conclusao
do procedimento significa que IC foi atingido. A TIC (taxa
de intubagdo cecal) minima recomendada é >90%®->.
Nesse estudo, a pontuagdo média total obtida pelo GI na
BBPS, taxas de PI adequado e taxas de IC foram mais
altas do que no GC. Ndo houve falha de IC no GI devido
ao PI inadequado e a pontuacdo média obtida na BBPS
foi 26, mais alta do que a recomendada nas diretrizes
para o PI adequado. Considerando que ndo ha diferenca
entre o nivel educacional dos dois grupos, os resultados
obtidos pelo GI mostram que a educagdo aprimorada
realizada por profissional de salde e os telefonemas antes
do procedimento fizeram uma diferenga significativa na
qualidade do PI dos pacientes. A taxa de IC malsucedida
associada com PI inadequado foi de 17,6%. Os resultados
obtidos pelo GC devem ser avaliados considerando o
aumento de colonoscopias repetidas, carga de trabalho,
e 0s custos com assisténcia a salde. Os resultados de uma
meta-analise revelam que a limpeza intestinal adequada é
maior nos grupos que recebem educagao aprimorada do
que em grupos de controle(®). Essa meta-analise avaliou
oito estudos e relatou que a avaliacao do PI adequado foi
feita usando a BBPS, e a pontuagao obtida foi maior nos
grupos que receberam a educacao aprimorada do que nos
grupos de controle. Na literatura, estudos avaliam o efeito
de treinamento realizado com diferentes ferramentas e
métodos abordando o PI adequado. O método de educacdo
presencial foi adotado em dois dos estudos*''”) e ambos
relatam que a pontuacgdo total na BBPS e taxa de PI
adequado foram mais altas nos grupos de intervencao
do que nos grupos de controle. Em outro estudo, o grupo
da intervengdo recebeu ligagdes telefonicas antes do



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2022;30:e3626.

procedimento como lembrete e a pontuagdo da BBPS,
taxas de PI adequado, e TIC foram mais altas no grupo
de intervencao®?. Um estudo em que os pacientes
receberam treinamento via WeChat e SMS revelou que
os pacientes dos grupos de intervengdo pontuaram mais
alto na BBPS do que o grupo de controle*., Outro estudo
usando um servico de mensagens também relata que
maiores pontuagdes na BBPS e taxas de PI adequado
foram obtidas pelo grupo de intervengao®®. Em dois
estudos os pacientes no grupo de intervengdo receberam
videos educacionais antes do procedimento e resultados
similares foram obtidos®339,

A TIC em estudos retrospectivos que nao forneceram
a educagao aprimorada aos pacientes apresenta
resultados similares ao nosso GC. A TIC encontrada nesses
estudos foi de 73,4% e 61%1%31, A TIC encontrada em
outro estudo retrospectivo foi de 72,1% e 75,4% em
pacientes cuja limpeza intestinal foi considerada moderada
ou inadequada, respectivamente®©?. Por outro lado,
outro estudo retrospectivo relata uma TIC de 90%G3),
Observamos que as taxas de IC encontradas no nosso e
outros estudos ndo alcancam os 90% recomendados nas
diretrizes. Embora a limpeza intestinal ndo seja a Unica
causa de falha na IC, o PI é o aspecto mais importante e
modificavel e deve ser levado em consideragao.

As taxas de detecgdo de polipos e polipectomia sdo
um critério para a TDA. A taxa de detecgdo de polipos
€ um critério secundario de desempenho que indica a
deteccdo de pelo menos um pélipo em pacientes >50
anos de idade. O padrdo minimo é fixado em 40%®-3,
O GI no nosso estudo apresentou um TDP bem préximo
do padrdo minimo. A anadlise de estudos em que os
pacientes receberam educagao aprimorada mostrou que
as taxas de DA e DP foram significativamente mais altas
nos grupos de intervengao de alguns estudos(2:15-17:30),
enquanto alguns dos estudos nao reportaram diferencas
significativas®t13-19),

O tempo de IC pode variar por sessao e normalmente
demora de 10 a 20 minutos. O PI inadequado é um
preditor significativo de um longo tempo de IC (=20 min)
®), No nosso estudo, o tempo médio de IC foi de 8.8
minutos e ndo houve diferenca entre os grupos. Quando
este pardmetro foi avaliado nos estudos conduzidos
com grupos que receberam a educagdo aprimorada,
verificamos que a duragado nos grupos de intervengao foi
menor em trés estudos(?-1416), Nenhuma diferenca foi
verificada entre os grupos de dois estudos; resultados que
sdo similares aqueles encontrados no nosso estudo(1:39),

As caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes podem afetar a qualidade do PI. Uma revisao
sistematica mostra que individuos com >65 anos de
idade, sexo masculino, alto IMC, com diabetes mellitus
ou constipagao estdo associados com PI inadequadoG%.

N&o foram encontradas diferencas na pontuacao obtida na
BBPS de acordo com a idade ou sexo dos pacientes no GI.
Interpretamos esse resultado como sendo um efeito da
educacgao aprimorada realizada com os pacientes, ou seja, o
treinamento pode ter eliminado possiveis diferengas entre a
idade e sexo dos pacientes no GI. Diferentemente de outros
estudos3:3%, as pontuagdes das mulheres no GC foram as
mais baixas. No nosso estudo, o tempo que o GI esperou
para agendar a colonoscopia ndo afetou a pontuagdo na
BBPS. No entanto, as pontuagées obtidas pelo GC na BBPS
e suas taxas de PI adequado decresceram gradualmente
de acordo com o tempo de espera para agendamento.
Dois estudos corroboram este resultado®6-3”), Pode ndo ser
possivel para as unidades reduzirem o tempo de espera para
agendar a colonoscopia devido a demanda de pacientes.
Portanto, pensamos que as ligacdes telefonicas para lembrar
0s pacientes antes do procedimento afetam positivamente
o PI adequado e as taxas de IC.

As pontuacdes obtidas nesse estudo na BBPS
foram maiores entre os pacientes dos dois grupos que
apresentavam peso médio. Da mesma forma que em
outros estudos similares, os resultados desse estudo
sugerem que a presenga de diabetes mellitus pode
afetar negativamente a pontuagdo da BBPS(3:3%), Os
nossos resultados também mostram que a maior taxa
de PI adequado foi apresentada pelo grupo que usou
polietilenoglicol (PEG), enquanto a mais baixa foi
apresentada pelo grupo que usou Endofalk. Um dos
estudos®® corrobora esse resultado, relatando que PEG foi
mais efetivo que senosideos e fosfato de sodio para obter
uma taxa de PI adequado; embora outro estudo®® nao
tenha encontrado diferenga entre o PEG e senosideos. Os
nossos resultados também indicam que a administragdo
de enema e aderir totalmente a dieta liquida clara antes
do procedimento sdo essenciais para a limpeza intestinal.

As principais limitagdes desse estudo se referem
ao fato de ter sido realizado em um Unico centro e ndo

apresentar comparagdes entre carga de trabalho e custos.
Concluséo

Este estudo apresenta forte evidéncia de que a
educacdo aprimorada do paciente, realizada pelo(a)
enfermeiro(a) por meio de treinamento presencial e
chamadas telefonicas para lembrar o paciente, tem
efeito significativo no PI adequado e nas taxas de IC.
Acreditamos que a educagao aprimorada favorece o
melhor entendimento dos pacientes no processo de PI
e aumenta adesdo ao preparo. Além disso, a educacgdo
baseada na comunicagdao melhora a colaboragdo entre os
pacientes, enfermeiros e médicos. A educagdo aprimorada
cria um efeito domind e por isso favorece o PI adequado
e as taxas de IC e DA, diminuindo a necessidade de
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colonoscopias repetidas, e por consequéncia, reduzindo
a carga de trabalho perioperatéria dos enfermeiros na
colonoscopia. Os beneficios adicionais incluem os custos
reduzidos do sistema de saude. Desta forma, sugerimos
que a educacdo do paciente em unidades de endoscopia
gastrointestinal seja planejada de acordo com as
caracteristicas sécio-demograficas e clinicas dos pacientes
e realizada por profissionais da saude. As sessGes de
treinamento também devem incluir diferentes ferramentas
e métodos como folhetos ilustrados, videos, grupos de
educacdo, telefonemas, mensagens curtas, aplicativos de
midia social e tecnologia de smartphone.
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