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RESUMO

Introducdo: A endoscopia digestiva tem sido fundamental para o diagndstico e tratamento de
muitas patologias do foro gastrenterol6gico. Contudo, todos 0s procedimentos endoscopicos
acarretam algumas complicagGes. Estas sdo bastante baixas com a endoscopia diagnostica,
aumentando com a endoscopia terapéutica. Esta revisdo apresenta uma introducdo a
incidéncia e prevencdo das complicagcdes que podem ocorrer apos a endoscopia digestiva alta,

colonoscopia e colangiopancreatografia endoscopica retrégrada.

Metodos: A pesquisa bibliografica foi efectuada através da b-on (pubmed, medline, ...)
utilizando as palavras-chave: complicacdes da endoscopia digestiva alta, complicacdes da

colonoscopia, complicacdes da colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

Resultados: As complicacdes pré-procedimento incluem as resultantes da sedacdo, da
anestesia topica e da preparacdo intestinal. As principais complicacdes processuais
consistem, principalmente, em perfuracdo e hemorragia. Ha também um risco de transmissao

de doengas infecciosas de e para 0 paciente.

Conclusoes: A endoscopia, como todos os procedimentos invasivos, traz significativos riscos
potenciais para o paciente. Contudo, endoscopistas experientes e sensibilizados para as
potenciais complicac@es, utilizando material apropriado, nas devidas condicdes de utilizagédo e
instalacBes fisicas adequadas, podem evitar e tratar atempadamente as complicacdes

resultantes da endoscopia.

Palavras-chave: endoscopia digestiva alta, colonoscopia, colangiopancreatografia

endoscopica retrograda, complicacoes;
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ABSTRACT

Background: Endoscopy has been critical to the diagnosis and treatment of many
gastroenterologic pathologies. However, all endoscopic procedures entail some
complications. These are very low with diagnostic endoscopy, increasing with the therapeutic
endoscopy. This review presents an introduction to the incidence and prevention of
complications that may occur after upper endoscopy, colonoscopy and ERCP.

Methods: The literature search was carried out by b-on (pubmed, medline,...) using the
keywords: complications of endoscopy, complications of colonoscopy and complications of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography.

Results: The pre-procedure complications include those arising from sedation, topical
anesthesia and  bowel preparation. The major  procedural  complications
consist mainly of perforation and hemorrhage. There is also a risk of transmission of
infectious diseases to and for the patient.

Conclusions: Endoscopy, like all invasive procedures, carries significant potential risks to the
patient. However, endoscopists experienced and aware of potential complications, using
appropriate material, under appropriate conditions of use and adequate physical facilities, can

prevent and treat complications in a timely manner.
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INTRODUCAO

A endoscopia digestiva teve inicio em meados do século XIX, apés a invencdo do
gastroscopio por Kussmaul (Haubrich, 1987). Porém, a introdugdo dos endoscopios semi-
rigidos, na primeira metade do séc.XX, e, sobretudo, o advento dos endoscépios flexiveis de
fibra Optica por Hirschowitz, em 1958, marcaram o alvorecer da moderna endoscopia
(Hirschowitz et al, 1958). Desde entdo, os rapidos avangos na tecnologia endoscopica
permitiram mudangas significativas no diagnostico e tratamento de muitas patologias do foro
gastrenteroldgico.

Contudo, todos os procedimentos endoscépicos comportam algumas complicagdes.
Estas sdo bastante baixas na endoscopia digestiva alta e colonoscopia diagndstica (0,1%),
apesar de o risco aumentar (2%) com a realizacdo de procedimentos terapéuticos, tais como a
polipectomia, o controlo da hemorragia ou a dilatacdo de uma estenose (Sandhu et al, 1987,
Hart et al, 1990, Hopper et al, 1996).

Para os endoscopistas, a realizacdo de um relatério completo das complicagdes das
técnicas endoscopicas é fulcral na avaliacdo de qualidade do tratamento, ajudando-os a
identificar e a evitar certos riscos em futuros procedimentos e, em ultima analise, a melhorar a
seguranca e o cuidado com os pacientes.

Assim considera-se pertinente a realizagdo deste trabalho de revisdo sobre as
complicagdes iatrogénicas da endoscopia digestiva focando: endoscopia digestiva alta (EDA),

colonoscopia e colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPRE).
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1-COMENTARIOS GERAIS

1.1-Definir e descrever as complicacdes

Inicialmente, os artigos publicados sobre as complicacdes endoscépicas eram
retrospectivos e limitados por breves periodos de tempo. Além disso, ndo havia consenso
sobre 0 que constituia uma complicacdo e a falta de padronizacdo tornava dificil a
interpretacdo e a comparacao dos relatérios publicados.

Recentemente, a necessidade de uma definicdo mais precisa tem sido enfatizada
(Cotton, 1994; Fleischer, 1994). Para assegurar que os pacientes recrutados sdao suficientes
para alcancar a significancia estatistica, tem-se verificado um aumento no nimero de estudos
multicéntricos. A destarte, os resultados obtidos em centros hospitalares podem néo reflectir
as caracteristicas da comunidade em estudo, onde a maioria dos procedimentos endoscépicos
sdo realizados. Por conseguinte, é importante estar ciente destes viéses, quando se interpreta
artigos descritivos sobre complicac@es endoscopicas (Onken et al, 1997; Zuckerman, 1997).

Definir o que se entende por uma “complicacdo " transforma-se, assim, numa questdo
relevante. O " score ODD ", proposto por Fleischer et al, (Fleischer et al, 1997) é o Unico
método que classifica os resultados negativos de acordo com a sua importancia. Decompondo
a sigla atras citada, temos que a letra ”O” representa os resultados imediatos do procedimento,
0 primeiro "D" designa a deficiéncia a longo prazo, e por fim, o segundo "D", representa a
morte. Como apontado por Provenzale, este modelo de pontuacdo exige a avaliacdo
prospectiva da sua validade e confiabilidade, antes de uma utilizacdo mais generalizada

(Provenzale, 1997).
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1.2-Experiéncia do endoscopista

A formacao e aquisicdo de competéncia, nos diferentes procedimentos endoscopicos,
estdo intimamente ligadas a diminuicdo da ocorréncia de complicacdes, podendo concluir-se
que uma formacao adequada diminui a incidéncia de complicacdes.

Quando se comparam as complicacdes endoscopicas em diferentes estudos, é preciso
ter em conta que estas podem reflectir uma vasta gama de competéncias e niveis de habilidade
entre médicos, que influencia substancialmente o resultado.

Em Portugal, o programa do internato de Gastrenterologia (curriculum) definido pelo
Colegio da Gastrenterologia e publicado em Diario da Republica define os objectivos de
aprendizagem, 0s quais compreendem a aquisicdo de competéncias em técnicas, cujos

numeros minimos estdo quantificados no Quadro 1.

Quadro _1- Competéncias técnicas minimas do Internato de Gastrenterologia

Minimos como executante

Endoscopia Digestiva Alta 400
Rectosigmoidoscopia flexivel 100
Proctologia teraputica 30
Colonoscopia total 200
Polipectomia endoscdpica 50 sessoes
Terapéutica hemostatica 50
CPRE 80
Dilatacio/ Proéteses 20

Adaptado de Banhudo et al, 2009
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Embora a experiéncia do endoscopista possa reduzir a taxa de complicacdes
endoscopicas, esta, por si s6, ndo elimina totalmente a possibilidade de complica¢cdes. Num
estudo levado a cabo em 27 Hospitais Alemées, num universo de 36 000 pacientes, concluiu-
se que mais de 12% das complicagdes ocorreram com colonoscopistas com larga experiéncia

(Fruhmorgern, 1979).
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2-COMPLICACOES PRE-PROCEDIMENTO

Algumas complicacdes sdo decorrentes da preparacdo para a endoscopia € néo
directamente devidas a esta. Neste trabalho destacaremos as complicacdes associadas a

sedacdo consciente, a preparacao intestinal mecéanica e a anestesia topica.

2.1-Sedacao

Em Portugal, a sedacdo consciente e a anestesia topica sdo comumente usadas na
endoscopia digestiva. A realizacdo de anestesia com a supervisdo de um anestesista e a
utilizacdo do propofol esta a ter ampla aceitacdo por causa da diminui¢cdo do tempo de
recuperacdo. No entanto, na maioria dos hospitais publicos, a endoscopia é realizada apenas
com anestesia topica. A anestesia tdpica (por exemplo, lidocaina) tem a vantagem de néo
exigir a presenca de um anestesista, diminui o risco inerente a sedagdo e diminui o custo do
procedimento. As desvantagens da utilizacdo apenas de anestesia topica sdo o desconforto
para o paciente e as maiores dificuldades em realizar o procedimento.

Com a introducdo dos endoscdpios de menor calibre, que podem ser introduzidos
através do nariz, EDA sem sedacdo pode ser mais aceitavel para os pacientes.

Quando se administra sedagdo consciente, o paciente deve ser monitorizado durante
todo o processo. A oximetria de pulso, a freqiéncia cardiaca e a pressdo arterial sdo
comummente monitorizadas. A monitorizacdo eletrocardiografica é recomendada em
pacientes com doenca cardiopulmonar, em pacientes idosos e durante um procedimento
prolongado.

Alguns estudos tém demonstrado que o uso rotineiro de sedacéo consciente ndo parece

ser necessaria, defendendo que para alguns pacientes os procedimentos endoscépicos trazem
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apenas um ligeiro desconforto. No entanto, alguns autores apontaram que, sem sedacgéo
consciente, aumentam as taxas de insucesso do procedimento bem como o0 risco de
perfuracéo.

Habitualmente, a pré-medicacéo utilizada para a colonoscopia séo as benzodiazepinas
intravenosas, sozinhas ou acompanhadas por um narcético. Midazolam ( 2-5 mg) e diazepam
(5-10 mg) sdo os mais usados. Meperidina (25-100 mg) pode ser acrescentada conforme
necessario. A combinacao de benzodiazepinas e narcoticos pode alcancar a sedacdo de forma
mais suave, mas esta associada a um maior risco de depressdo respiratoria.

Nos ultimos anos, o propofol, tornou-se comummente utilizado durante a
colonoscopia. Ndo fornece analgesia, mas leva a um nivel profundo de sedagdo com inicio
rapido e menor tempo de recuperacdo em relacdo as benzodiazepinas convencionais. O
propofol é, geralmente, administrado por um anestesista no momento da colonoscopia. Os
pacientes devem ser monitorizados (pressdo arterial, pulso, saturacdo de oxigénio) durante
todo o procedimento, devendo também ser examinado regularmente para evitar ou tratar
atempadamente os efeitos adversos deste medicamento.

Para além das complicacGes relacionadas com 0s acessos por via intravenosa, Como a
formacdo de hematoma ou flebite, o uso de farmacos sedantes pode resultar em depressdo
respiratdria, hipotensdo, agitacdo paradoxal, anafilaxia e paragem cardio-respiratoria.

Um estudo demonstrou que a saturacdo de oxigénio foi inferior a 80% em 7% dos
pacientes sedados submetidos a endoscopia (Hart et al, 1990). Outro estudo encontrou
dessaturacdes médias de 7% da linha de base, em pacientes sedados com diazepam (Ismail et
al, 1993). Para os pacientes com doenga cardiovascular concomitante, estas dessaturagdes
podem ser fatais, embora a relacdo entre as dessaturacGes, a isquémia do miocardico e 0

desfecho clinico, ndo seja totalmente clara (Benjamin, 1990).

[12
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O endoscopista tem de ter em conta que qualquer medicagdo prescrita tem um
potencial idiossincratico para reacgfes alérgicas ou anafilacticas, como por exemplo as
interaccBes toxicas entre os inibidores da monoaminoxidase e a meperidina. Também o
Midazolam, utilizado frequentemente para sedacdo consciente, surge por vezes como agente
causal de convulsbes. Apesar da raridade destes eventos, elaboraram-se estudos com o uso do
farmaco atrés citado, em procedimentos menores, onde ndo ficou demonstrado qualquer
aumento dos riscos ao longo do procedimento (Alexander, 1993).

Nos Estados Unidos, em 1974, a Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva
demonstrou uma taxa de complicacBes cardiorrespiratorias de 1,4% com o diazepam
(Valium®) e o midazolam (Dormicum®). Contudo as complicacdes cardiorrespiratérias graves
s6 ocorriam em 0,5% dos casos (Arrowsmith, 1991).

Como ja foi referido anteriormente, o propofol tem tido uma ampla utilizacdo na
endoscopia. A inducdo da anestesia €, geralmente, suave. Contudo, durante a inducdo da
anestesia podem ocorrer hipotensao e apneias transitorias. Ocasionalmente, a hipotensdo pode
requerer o uso de fluidos intravenosos e a reducdo da velocidade de administracdo do
propofol. Movimentos epileptiformes, incluindo convulsdes, foram relatados com o uso do
propofol. Durante a fase de recuperagdo foram descritas nduseas, vomitos, cefaleias bem
como um caso de edema agudo do pulméao. As reacdes anafilacticas, tais como broncospasmo,
eritema e hipotenséo sdo muito raras.

Tal como ocorre com outros anestésicos, pode ocorrer hipertensdo, mioclonia
perioperatdria, movimentos musculares temporérios, colicas abdominais, tosse, tonturas,

febre, solucgos, depressdo cardiovascular e depressao respiratéria (Chelazzi et al, 2009).

[13
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A classe médica tem-se questionado acerca da necessidade da uma sedacdo para a
endoscopia. Como é do conhecimento clinico, qualquer sedativo ou analgésico tem como

vertente negativa, a sua propria tendéncia para provocar danos.

2.2-Anestesia topica

Dentro dos anestésicos topicos, a lidocaina em gel, para a colonoscopia, ou em
aerossol para a endoscopia digestiva alta, sdo auxiliares uteis, uma vez que diminuem a
necessidade de uma analgesia sistematica, reduzindo o desconforto local.

No entanto, na endoscopia digestiva alta podem ocorrer distdrbios na funcdo motora
da faringe, como resultado da anestesia topica, manifestando-se como uma simples dor de
garganta ou levar a aspiracdo das secre¢des, devido a diminuicdo da limpeza da hipofaringe
(Zubarik et al, 1999). A aplicacéo de lidocaina topica pode também, provocar edema da glote.

Lee relatou um caso incomum de metahemoglobinémia, devido a um spray de
benzocaina topica, num paciente que rapidamente dessaturou (abaixo dos 50%) apds a
pulverizacdo. (Lee et al, 1996).

As reaccOes adversas da lidocaina, em gel, na colonoscopia, séo devidas aos elevados
niveis plasmaticos da lidocaina devido a sobredosagem, a rapida absorcéo, a idiossincrasia ou
a reduzida tolerancia do paciente. Apesar de serem raras, as reac¢fes adversas que podem
ocorrer no SNC (nervosismo, tonturas, convulsdes, inconsciéncia e paragem respiratoria), no
sistema cardiovascular (hipotensdo, depressdo miocardica, bradicardia e paragem cardiaca).
Também podem ocorrer reac¢des alérgicas e nos casos mais graves, choque anafilactico
(<0,1%) (Lee et al, 1996).

Num estudo prospectivo controlado, envolvendo 252 pacientes submetidos a

endoscopia digestiva alta, o desconforto destes foi medido numa escala analdgica visual

14
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(Campo et al, 1995). Neste estudo, concluiu-se que o uso de anestésicos topicos facilitou a
realizacdo da EDA e melhorou a tolerancia do paciente ao exame. Nenhuma outra pré-
medicacdo foi usada durante esses exames. Relatou-se a dor de garganta como Unica
complicacdo, que ocorreu, ainda assim, com mais frequéncia no grupo placebo (73% versus
53%).

A destarte, recomenda-se 0 uso de anestésicos topicos, devendo o endoscopista estar

consciente das raras complicagdes que possam ocorrer.

2.3- Preparacéo intestinal mecéanica

Nos casos de endoscopia digestiva baixa, a lavagem intestinal mecéanica deve ser
realizada antes da endoscopia. Este procedimento pode envolver preparacdes de grande
volume, tais como solugdes de polietileno glicol, ou preparacdes de pequeno volume, como o
citrato de magnésio.

Desde a sua introducdo, em 1980, as solugdes de lavagem de polietilenoglicol séo
amplamente utilizados para a limpeza e preparacao do intestino para a colonoscopia. Contudo,
estas tém uma administragdo complicada para o paciente. A comprovar esta afirmacéo
encontramos o estudo levado a cabo por Cohen onde ficou demonstrado que apenas 19% dos
pacientes foram capazes de completar os 4 litros de solucdo, resultando numa preparacdo
inadequada em 32% dos casos. Os autores concluiram também que a utilizacdo de
preparagdes de fosfato de sddio, de menor volume, levaria a uma maior adesdo a terapéutica
e, consequentemente, a preparacOes intestinais mais apropriadas (Cohen et al, 1994).

Mais recentemente, a solucdo oral de Fosfo-Soda destacou-se como sendo uma
alternativa vulgar. Nesta nova solucdo, o volume total necessario para realizar a limpeza do

cllon é consideravelmente menor, representando assim, uma maior comodidade para o
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paciente. Contudo, a solugédo de Fosfo-Soda esta contra indicada em pacienters que sofram de
insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca congestiva (Vallera et al, 1996). A baixa ingestdo
de liquidos ap6s a preparacdo intestinal de pequeno volume pode interferir com a qualidade
da limpeza do intestino e causar desequilibrios hidroelectréliticos. Hiperfosfatémia, foi
descrita, apds a administracdo de uma preparacao intestinal de fosfato, em pacientes com
insuficiéncia renal crénica (Fine et al, 1997); No entanto, em pacientes com func¢do renal
normal também foram descritos casos de hiperfosfatémia grave e, subsequente hipocalcémia e
tetania (Vukasin et al, 1997). Saliente-se ainda que, as preparacOes de pequeno volume
apresentam uma grande carga de sal, podendo ser contra-indicadas em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Num estudo levado a cabo por Oliveria ficou, ainda, comprovado que as preparagders
de pequeno e de grande volume podem causar hipocalcémia plasmatica (Oliveria et al, 1997).

Antes do exame, 0 paciente deve permanecer em jejum durante um periodo temporal
que poderd ir de 6 a 8 horas. Para pacientes diabéticos esta medida acarreta sérios riscos,
devendo assim agendar-se 0s exames destes pacientes para o inicio da manha. Como 0s
pacientes diabéticos constituem uma populacdo heterogénea, a terapia deve ser adaptada a
cada paciente individualmente. No entanto, o esfor¢o deve ser dirigido para a manutencéo da
euglicémia tdo perto quanto possivel. Se o paciente estiver medicado com uma dose minima
de um antidiabético oral, a dose matinal pode ser administrada em seguranca com a devida
monitorizacdo dos niveis de glicose no sangue para evitar a hipoglicémia. No entanto, se o
paciente for insulino-dependente e propenso a cetoacidose, uma via possivel serd a
administracdo de metade da dose matinal habitual de insulina, com reavaliacbes periddicas

através do teste de glicémia capilar.

[ 16
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As preparacdes intestinais insuficientes tém complicacdes associadas, tais como, a
limitagdo da progresséo da endoscopia, a dificuldade em visualizar as lesdes e 0 aumento do
risco de perfuracao.

Comparando as preparacgdes intestinais de lavagem com 0s enemas, temos que as
primeiras podem resultar em hipovolémia ou desequilibrio hidroeletrolitico, enquanto os
enemas podem danificar a mucosa intestinal por traumatismo mecéanico (Cohen et al, 1994).

As preparaces intestinais podem levar a hipovolémia manifestada por ortostatismo e
taquicardia. Um estado mais subtil de deplecdo de volume pode ocorrer devido ao
arrastamento do liquido osmético do espaco intravascular. O estado de hipovolémia pode
conduzir o paciente a uma reaccao vasovagal, que s6 podera ser compensada apés o fim do
jejum do paciente (Cohen et al, 1994).

Preparacgdes isotonicas de grande volume podem ser mais adequadas para 0s pacientes
com contra-indicagdes renais, podendo o seu uso ser igualmente apropriado em pacientes com
dificuldade em beber grandes volumes de liquidos. Em pacientes que ndo tolerem preparacGes
de grande volume, devemos entdo optar pela prescricdo de uma preparacdo de pequeno
volume (Cohen et al, 1994).

Saliente-se, porém, que a preparacdo de grande volume € a mais usada em Portugal.

Conclui-se, entéo, que a escolha final da preparacéo intestinal deve ser individualizada
para cada paciente e que, apesar de as preparacgdes intestinais se apresentarem como uma parte
necessaria da colonoscopia, 0 endoscopista deve manter-se consciente dos seus potenciais

perigos.
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3-COMPLICACOES PROCESSUAIS

A maioria das complica¢gdes da endoscopia esta directamente relacionada com o

procedimento em si mesmo. Estas ocorrem no momento do procedimento, devido a presenca

mecanica do endoscdpio ou as manipulagdes terapéuticas.

Quadro 2- Principais complica¢6es da endoscopia

Principais complicacdcs da endoscopia

Complicagies cardiopulmonares
Perfuracio
Hemorragia

Morte

Adaptado de Stephen et al, 2001

Além disso, uma miriade rara ou complicagbes menores foram igualmente relatadas

(Quadro 3).

Quadro 3- Complica¢bes menos comuns da endoscopia digestiva.

Abscesso retroesofagico
Ansiedade

Apendicite

Bacteriémia

Choque eléctrico

Colite isquémica

Colite quimica

Colonoscépio encravado

Edema submandibular
Embolia gasosa
Endocardite infecciosa
Enfarte agudo do miocardio
Enfisema subcutaneo

Estenose esofagica

Outras complicacdes

Explosdo gasosa

Fractura dentaria
Hematoma mesentérico
Hemorragia retroperitoneal
Hérnia diafragmatica

lleus paralitico

Les3o da serosa

Luxag¢do temporomandibular
Mallory-Weiss

Megacélon
Meningococémia
Metahemoglobinémia
Meteorismo

Necrose da avula

Adaptado de Stephen et al, 2001

Obstrucdo da veia cava superior
Pancreatite aguda
Peritonite
Pneumomediastino
Pneumoperitoneu
Pneumoescroto
Pneumotodrax hipertensivo
Pseudodiverticulo
Pseudolipomatose
Quilotérax

Reacgdo vasovagal
Traumatismo esplénico
Trombose adrtica

Volvo
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3.1-Complicacdes da Endoscopia digestiva alta

No geral, a endoscopia digestiva alta, (EDA) estdo associadas complicagdes com uma
taxa de incidéncia de 0,1% (Hart et al, 1990). Dentro das complicagdes mais graves, podemos
encontrar a perfuracdo e a hemorragia. Também a aspirac¢do pulmonar, Sindrome de Mallory-
Weiss, pneumoperitoneu hipertensivo e outras complicacbes "menores”, como abcesso
retroesofagico, tém sido descritas.

A endoscopia diagnostica acarreta menos complicagdes que a endoscopia que envolve
procedimentos terapéuticos. Neste trabalho serdo abordadas as complicacdes relacionadas
com a dilatacdo esofagica, com a colocacdo de préteses e com o tratamento de varizes

esofagicas.

3.1.1-Complicagdes da Endoscopia diagndstica

A) Perfuracéo

Durante a EDA pode ocorrer perfuracdo numa frequéncia de 0,02% a 0,2%
(Zubarik,1999).

Esta complicacéo, surge normalmente por lesdo mecéanica directa, podendo ocorrer em
qualquer ponto de estreitamento anatomico do esdfago ou num ponto enfraquecido por
doenca ou neoplasia (Zubarik,1999).

Ao nivel do esofago cervical, a perfuracdo pode ocorrer em pontos de fraqueza
anatomicos, tais como, ao nivel do seio piriforme, no diverticulo de Zenker ou no masculo
cricofaringeo (Zubarik,1999).

No entanto, o local mais comum de perfuracdo é o esofago distal. Este segmento do

esofago tem maior probabilidade de estar inflamado ou envolvido por um tumor, tornando,
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assim, a camada circular da musculatura enfraquecida, propiciando a perfuracdo. Além do
exposto, a angulacdo da parede posterior do estdmago pode ser dificil de ultrapassar, devido a
inflamacdo ou organomegaélias retroperitoneais (Berry et al, 1973).

O paciente com perfuracdo do es6fago pode apresentar-se assintomatico ou com dor
torécica intensa e constante, acompanhada de febre e leucocitose. Crepitacdo subcutanea e
hematemeses tém sido relatadas, ainda assim, ndo sendo consideradas como tipicas (Berry et
al, 1973).

Perfuracdo do estdbmago também pode ocorrer: um antigo levantamento de 22.351
endoscopias relataram 8 perfuracbes gastricas. Curiosamente, todas as perfuraces foram
localizadas no topo do corpo do estdmago e ao longo da parede posterior.

A perfuracdo pode também ocorrer apés cirurgia gastrica, devido a um traumatismo
mecanico directo, a fragilidade da parede do estdmago causada por doenca subjacente ou
devido, ainda, a insuflacdo agressiva. Contudo, a perfuracdo gastrica parece ser um evento

raro (Schindler, 1940).

B) Hemorragia

A hemorragia é uma complicacdo rara da EDA diagndstica, mesmo em pacientes com
coagulopatias ou trombocitopenia. No entanto, a bidpsia pode causar hemorragia nesses
pacientes, devendo, nestas situacdes, proceder-se a correc¢do da coagulopatia por transfusao
dos factores de coagulagdo ou de plaquetas.

As hemorragias significativas, acompanhadas por uma queda significativa no
hematocrito e sinais clinicos de deplecdo de volume, sdo eventos relativamente raros, com
taxas relatadas de menos de 0,15%. Dos 30 casos notificados por Macmillian, ocorreram

hemorragias do estdmago em 19 casos, do es6fago em 8 casos, do duodeno em 2 e de uma
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ansa jejunal em 1 paciente. O recurso a intervencdo cirargica foi necessario em 13% dos
casos, incluindo 1 que sangrou significativamente depois da biopsia, morrendo depois com
complicagdes pulmonares. Saliente-se também que em nenhuma das hemorragias esofagicas
teré sido necessério recorrer a cirurgia (Macmillan. 1990).

O risco de hemorragia pode ser aumentado em pacientes com cirurgia gastrica prévia.
A analise retrospectiva de 1.161 EDA demonstrou uma incidéncia de hemorragia de 0,8%
apos biopsia em pacientes com anastomoses Billroth | e 11 (Domello™f, 1983).

Lipson et al relataram que quatro pacientes com leucemia desenvolveram hematoma
intramural duodenal ap6s a biopsia endoscopica, apesar de apresentarem parametros normais
da coagulacdo e plaquetas acima 50.000/dl antes da EDA. Este resultado, sugere que em
determinados grupos de pacientes, tais como os com leucemia (bem como aqueles com
insuficiéncia renal, quimioterapia recente, ou apos transplante de medula dssea), uma
contagem de plaquetas acima dos 50.000/dl e parametros de coagula¢do normais podera ndo

ser suficiente para evitar a hemorragia nos locais de biopsia endoscopica (Lipson et al, 1996).

C) Complicacdes cardiacas

No geral, a endoscopia digestiva alta estdo associadas complicacdes com uma taxa de
incidéncia de 0,1%, sendo a maioria destes eventos cardiopulmonares (Hart et al, 1990).
Cinquenta e cinco pacientes submetidos a endoscopia foram estudados com Holter (Levy et
al, 1977). Mais de 35% dos pacientes sem patologia cardiaca prévia e mais de 45% dos
pacientes com um histérico cardiaco demonstraram alteracdes eletrocardiogréficas. As
principais variacBes foram taquicardia sinusal, alteracbes no segmento ST e extra-sistoles
ventriculares. A maioria das alteragcdes ocorreram quando o endoscépio se encontrava no

estdbmago, embora a introducdo do endoscépio produzisse 20% das arritmias. Nao houve
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mortes neste estudo e ndo foram documentados enfartes agudos do miocardio. Num outro
estudo, foi relatado 1 enfarte do miocardio em 17.963 casos (Maroy, 1998). No entanto, em
pacientes com uma historia cardiaca complexa, a monitorizacdo devera ser constante, aliando

esta a uma avaliacdo cuidada da necessidade do procedimento endoscépico.

D) Infeccdo / aspiracéo

A mais significativa das complicac¢fes infecciosas € a pneumonia por aspiracdo. Um
estudo revelou uma incidéncia de 25% de infiltrado pulmonar esquerdo, em pacientes
internados na unidade de cuidados intensivos, apds endoscopia de emergéncia (Lipper, 1991).
Todos estes pacientes tiveram hemorragia digestiva alta, manifestando também, as co-
morbilidades subjacentes de uma populacdo de cuidados intensivos, 0 que podera ter
contribuido para as altas taxas de pneumonia.

A aspiragdo nem sempre pode ser evitada, especialmente nas endoscopias de
emergéncia. No entanto, o ortostatismo e 0 uso ndo excessivo de anestesia tépica (que
prejudica o reflexo do vOmito) podem minimizar os riscos de aspiracdo. Intubacéo
endotraqueal poderd também ser considerada, uma vez que tem demonstrado proteccao contra
a aspiracdo particularmente em doentes com obnubilacdo mental (Lipper, 1991).

Outras infeccbes mais incomuns tém sido relatadas, tais como um caso de
meningococcémia. Neste caso, 0s autores especularam que a bacteriémia se desenvolveu ap6s
a entrada de flora normal da orofaringe na corrente sanguinea, por um traumatismo da

mucosa, causado pelo endoscdpio (Al-Zamil, 1994).
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E) Mallory-Weiss

PerturbacGes da mucosa da transicdo esofagogastrica foram documentadas como uma
complicacdo da EDA. Numa revisdo de 10.000 endoscopias no Reino Unido, encontraram 7
ocorréncias de laceracdo de Mallory-Weiss (incidéncia de 0.07%), sendo que em 6 foram
encontradas hérnias do hiato. O tratamento desta complicacdo envolve, necessariamente,
internamento para observacao, fluidos intravenosos e avaliagdes sequenciais do hematocrito.
No entanto, 0 que se observou é que essas lesdes, como as laceracdes espontdneas de
Mallory-Weiss, sdo auto-limitadas (Penston et al, 1992).

Num outro estudo, concluiu-se que as laceragcdes de Mallory-Weiss iatrogénicas séo
raras (incidéncia varia de 0,07-0,49%) e que geralmente tém um curso benigno, tendendo a
ocorrer principalmente em pacientes que experimentaram excessivos vomitos durante a
endoscopia, pelo que podem ser evitadas com a admininstracdo adequada de anestesia tdpica
da orofaringe e da sedacdo por via intravenosa, antes do inicio do procedimento endoscopico

(Montalvo, 1996).

F) Outras complicacdes

Uma infinidade de outras complicacdes tem sido relatada na literatura. Por exemplo,
edema submandibular parece directamente relacionado com a endoscopia (Gordon, 1976).

Um caso de obstrucdo da veia cava superior foi relatado ap6s a endoscopia digestiva
alta para avaliacdo de melenas: o paciente teve sindrome de dificuldade respiratoria e foi
necessaria intubacdo, durante a endoscopia. Num estudo clinico posterior deste doente, foi
diagnosticado um carcinoma brénquico desconhecido previamente, tendo sido essa a etiologia

da obstrucéo da veia cava superior (Dawson, 1977).
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Um artigo relatou, ainda, um caso de um pneumoperitoneu hipertensivo depois de
EDA. O pneumoperitoneu hipertensivo, apesar de ser uma ocorréncia rara e potencialmente
reversivel, pde em risco a vida. Os pacientes mais propensos a desenvolver esta complicacdo
serdo aqueles com uma parede intestinal inflamada ou ulcerada, susceptiveis a perfuracdo. O

tratamento passa pela descompressao imediata (Tsung-Chien et al, 2006).

3.1.2- Complicacdes da endoscopia terapéutica
A) Dilatacéo esofagica

A dilatacdo endoscopica é utilizada frequentemente no tratamento de estenoses
esofagicas e no tratamento da acalasia. A dilatacdo acarreta um risco de perfuracéo inferior a
1% (Fleischer, 1992).

Numa detalhada revisdo do procedimento, foi mostrado que, apds a dilatacéo
endoscopica, a obtencdo de radiografias de térax de rotina ndo traz nenhum beneficio. Dada a
raridade de ocorréncia de perfuracdo e da baixa sensibilidade da radiografia de térax para o
diagnostico dessa complicacao, Foster recomenda um estudo com contraste iodado se houver
uma elevada suspeita clinica de perfuracéo (Foster, 1997).

Na acalasia, a dilatacdo com baldo pneumatico acarreta um elevado risco de
perfuracdo, em cerca de 5% (Rabinovivi et al, 1990). Diferentes tipos de balbes estdo
disponiveis para este procedimento.

Muehldorfer comparou bal6es de dilatagdo de alta-compliance e baixa-compliance no
tratamento da acalasia e ndo encontrou nenhuma diferenca entre os resultados clinicos nem
entre a incidéncia de complica¢Bes (Muerhldorfer et al, 1996)

Os balGes de dilatagdo podem ser utilizados para o tratamento de estenoses noutras

partes do tracto gastrointestinal, para além da acalasia.
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B) Colocacéo de proteses esofagicas

As proteses esofagicas, colocadas endoscopicamente, tém sido utilizadas com sucesso
para aliviar estenoses malignas. Embora relativamente segura, a morbilidade das proteses
esofagicas ronda os 20%, quando se combinam complicacGes imediatas (principalmente
perfuracdo e hemorragia) e problemas de longo prazo (migracao das proteses e crescimento
do tumor) (Tytgat et al, 1996).

Inicialmente, as proteses eram feitas de plastico reforcado com uma espiral de metal.
Mais recentemente, surgiram as proteses metalicas expansiveis, tendo-se reduzido a
incidéncia de complicacdes com estes dispositivos.

Num estudo efectuado em 39 pacientes com neoplasia de es6fago, estes foram
submetidos a tratamento com uma protese de plastico ou com uma protese de metal
expansivel. O sucesso técnico e a melhoria clinica da disfagia foram semelhantes nos dois
grupos. No entanto, as complicacdes e a mortalidade foram significativamente menores no
grupo submetido a tratamento com proteses de metal expansivel. Este pequeno estudo sugere
que as proteses metalicas expansiveis podem ser uma alternativa mais segura e eficaz as
proteses de plasticos, no tratamento paliativo da estenose maligna do eso6fago (De Palma et al,
1996).

C) Tratamento de varizes esofagicas e gastricas

Actualmente, existe um variado ndmero de tratamentos endoscopicos das varizes

esofagicas e gastricas, que incluem a injeccdo de esclerosante, ligadura elastica, uma

combinacdo de escleroterapia e “banding”, a injeccdo de colas e clips hemostaticos (Baillie,

1997).
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A maioria dos estudos publicados séo a favor do uso da ligadura eléstica sobre a
escleroterapia, especialmente no tratamento de varizes ndo sangrantes, devido a baixa taxa de
morbilidade relacionada com a ligadura. (Laine et al, 1995).

O tratamento de varizes por escleroterapia pode levar ao desenvolvimento de vérias
complicagdes. Estas podem ser locais (esofagica) e/ou sistémica. A incidéncia de
complicacdes gerais foi estimada entre 35% a 78%, com uma taxa de mortalidade de 1% a 5%
(Schuman et al, 1987; Zambolli et al, 1993).

Estima-se que as Ulceras secundarias a escleroterapia possam ocorrer em 50% a 78%
e que a hemorragia significativa possa ocorrer em 6% (Piai et al, 1988). A maioria das Ulceras
sdo assintomaticas, podendo ser diagnosticadas por endoscopia, 4 a 7 dias ap6s uma sessdo de
escleroterapia. A formacdo da Ulcera ndo parece estar relacionada com a escolha do
esclerosante ou com a técnica de injeccdo utilizada. Contudo, parece existir uma estreita
relacdo entre o apareciemto de Ulceras e uma elevada frequéncia de sessdes num curto espago
de tempo (< 1 semana entre sessdes) (Sarin et al, 1986)

A perfuracdo esofagica aguda pode ocorrer em 2% a 5% dos pacientes logo apos a
escleroterapia. O diagndstico precoce pode ser dificil porque 25% a 50% dos pacientes
submetidos escleroterapia desenvolvem dores toracicas apds o procedimento, mascarando 0s
sintomas tipicos de perfuracdo. No entanto, a dor resultante da escleroterapia, € auto-limitada,
diminuindo ao fim de 24 a 48 horas enquanto a dor da perfuracdo é permanente (Heaton et al,
1993).

A formacdo de estenose esofagica pode ocorrer semanas ou meses apds as sessdes de
escleroterapia em 2% a 20% dos pacientes, podendo ser diagnosticada por endoscopia

digestiva alta. Quando a escleroterapia é realizada com injec¢do com polidocanol, a formacéo
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de estenose parece correlacionar-se com 0 nimero de sessGes de escleroterapia e com a
quantidade de esclerosante utilizado (Heaton et al, 1993).

A pneumonia por aspiragdo pode ocorrer em 5% dos pacientes submetidos a
escleroterapia. Esta complicagcdo geralmente ocorre durante as sessdes de urgéncia para
varizes sangrantes. O endoscopista deve colocar uma proteccdo das vias aéreas (intubagdo
traqueal) em pacientes com estado mental alterado e/ou significativas hemetemeses (Heaton et
al, 1993).

Outras complicagfes comummente citadas relacionados com a escleroterapia incluem
derrame pleural e peritonite bacteriana (Heaton et al, 1993).

A ligadura eléstica endoscopica surgiu como uma intervencdo preferivel para o
tratamento de varizes esoféagicas, em parte devido aos reduzidos efeitos secundarios
comparativamente com a escleroterapia.

A formacdo de Ulceras esofagicas ocorre em aproximadamente 5% a 15% dos
pacientes e hd uma menor tendéncia para a formagdo de Ulceras sangrantes em relagcdo a
escleroterapia. A perfuracdo esofégica ocorre em 0,7% dos pacientes ap6s a colocacdo de
ligaduras elésticas.

Um estudo concluiu que as estenoses esofagicas, como consequéncia das ligaduras
elasticas sdo eventos raros e que a pneumonia por aspiracdo foi observada em 1% dos
pacientes.Este estudo mostrou que a incidéncia de peritonite bacteriana ronda os 4% e que a
mortalidade, atribuivel as complicacBes agudas das ligaduras, é de aproximadamente 1%
(Jensen et al, 1993).

Um estudo prospectivo de tratamento de hemorragias gastricas, comparou a injeccao
de cianoacrilato, escleroterapia e ligadura eléstica. Esse estudo mostrou que o0s trés

tratamentos foram, igualmente eficazes no controle da hemorragia (Jutabha et al, 1995).
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Contudo, hoje em dia, esta estabelecido que a injeccdo de cianoacrilato constitui o
tratamento endoscopico hemostatico mais eficaz nas varizes do férnix gastrico. As
complicacdes relacionadas com o cianoacrilato apesar de raras podem ser: hemorragia na
extrusdo do adesivo, embolia pulmonar, esplénica e cerebral (Jutabha et al, 1995).

Um artigo descreveu um desfecho fatal, ap6s a utilizacdo ligadura elastica endoscopica
de varizes gastricas. Seis dias ap0s o tratamento, 0 paciente teve uma nova hemorragia
macica, acabando por morrer, apesar das tentativas de intervencdo cirdrgica (Vitte et al,

1996).
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3.2- Complicacdes da colonoscopia

Globalmente, a colonoscopia é considerada um procedimento relativamente seguro.
Actualmente, mais de 500.000 colonoscopias sdo realizados por ano nos Estados Unidos. A
incidéncia de complicacdes, de qualquer natureza, tem sido estimada entre de 0,1% a 1,9%
nas quais se incluem: perfuracdo, hemorragia, infeccdo, lesdo esplénica e reac¢do vaso-vagal.
Contudo, a incidéncia de complicaces aumenta na colonoscopia terapéutica. Estudos
relataram outras complica¢Ges da colonoscopia mas, como sdo raras, ndo serdo abordadas

neste artigo (Hopper et al, 1996; Sandhu et al, 1987).

3.2.1-Colonoscopia diagnostica

A) Perfuracéao

Actualmente, a frequéncia de perfuracdo, na colonoscopia diagnostica encontra-se
entre 0os 0,03% e os 0,19% (Mandel et al, 1993; Basson, 1998; Anderson et al, 2000). O
tamanho da perfuracdo, juntamente com a condi¢do do paciente, a qualidade da preparacao e
o tempo entre a lesdo e o diagnostico, tem implicaces importantes na terapia e prognastico.

Num estudo realizado por Igbal, concluiu-se que as perfuragfes ndo se distribuem
uniformemente ao longo do coélon, com efeito 17% ocorrem no cego, 11% no cdlon
ascendente, 3% no angulo hepatico, 7% no célon transverso, 4% no angulo esplénico, 4% no
colon descendente, 36% no colon sigmoide, 16% na juncdo rectosigmoideia e 1% ocorrem em
locais desconhecidos. Infelizmente, os dados disponiveis ndo distinguem adequadamente

entre pequenas e grandes perfurac6es (Igbal et al, 2005).
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Ascendente Descendente
(14%0) (8%)
Sigmoide’
Rectosigmoide
Cego (52%)
(17 %)

Figura 1-Localizagdo das perfuragées (Igbal et al, 2005)

Sendo a complicagcdo mais grave e mais comum da colonoscopia, a perfuragdo pode
ser uma consequéncia de traumatismo mecénico directo: forca exercida na ponta do
endoscépio, penetracdo de um diverticulo e/ou da laceragdo da mucosa no caso de estenoses,
especialmente quando a visualizagdo é ma. Também pode ocorrer perfuracdo devido a pressao
lateral do colonoscopio contra uma estenose de colon. Esta lesdo é particularmente
problematica, uma vez que a laceracdo longitudinal no intestino ocorre fora do campo de
visdo, no momento da perfuracdo, podendo passar despercebida. A perfuracdo pode ainda
resultar de distensdo pneumatica. Os estudos efectuados em autdpsias demonstraram que as
perfuragdes podem ocorrer quando a presséo intraluminal excede 210 mmHg (Burt, 1931).
Infelizmente, durante os exames de rotina, nenhum controlador de pressao é utilizado.

Kozarek mediram as pressfes intraluminais durante colonoscopias diagndsticas de
rotina e encontraram valores médios entre 8 e 57 mmHg, com pressdes maximas de 240

mmHg na ponta do endoscépio. No entanto, uma vez que pressdes maiores podem ser geradas
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se, por exemplo, o colonoscopio se encontrar dentro de um diverticulo, o cuidado no uso de
distensdo, devera ser redobrado (Kozarek et al, 1980).

Casos mais curiosos sdo aqueles em que o ar € encontrado no retroperitoneu, no
mediastino ou na cavidade peritoneal, ndo sendo observado nenhuma agressdao directa da
mucosa. Varios mecanismos tém sido postulados para explicar este fenémeno, mas ainda
assim, classificados como meras especulagdes.

Um relatério duma perfuracdo cecal através de sigmoidoscopia flexivel descreve que,
com pressdes crescentes, mas ainda assim, abaixo do limiar de ruptura, podem ocorrer
laceracBes parciais na mucosa, facilitando a fuga do ar. Esta situacdo podera conduzir a um

pneumoperitoneu (Wave et al, 1992).

B) Hemorragia

A hemorragia, sendo frequentemente encontrada na endoscopia digestiva alta, surge
também na colonoscopia. Pode ser definida como um sangramento que ndo cessa
espontaneamente. Além do traumatismo provocado pela passagem do endoscopio, também a
doenca subjacente do paciente pode predispor a hemorragia.

Dados de uma pesquisa demonstraram que a colonoscopia diagnéstica tem um risco
minimo de hemorragia em mdos experientes. Contudo, a medida que os procedimentos se
tornam mais invasivos o risco de hemorragia aumenta. Os dados mostram que no caso de
bidpsia e polipectomia o risco de hemorragia surge também aumentado. A hemorragia pés-
polipectomia pode ocorrer até 2 semanas apos a colonoscopia (Johnson, 1993).

Nos casos de suspeita de hemorragia, a avaliacdo inicial deve incluir a determinacéo
do valor do hematocrito e a pesquisa de sangue oculto nas fezes. Em pacientes
hemodinamicamente estaveis, com niveis normais de hematdcrito, esta indicada

monitorizacdo e observacdo (com exames seriados). Mais de 90% dos pacientes com
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hemorragia devem ser tratados de forma conservadora, eventualmente com recurso a
terapéutica endoscépica hemostatica.

Uma revisao retrospectiva de 44 casos de hemorragia ap6s a colonoscopia constatou
que, em 68% dos pacientes, 0 melhor tratamento consistiu na reposicdo de liquidos por via
intravenosa ou transfusdo de sangue isoladamente ou em conjunto (Johnson, 1993). Se o valor
do hematdcrito cair ou o paciente apresentar instabilidade hemodinamica, deveré ser feita uma
investigacao sobre a origem da hemorragia, muitas vezes com um estudo de medicina nuclear,
como a cintigrafia com marcacao radioactiva de glébulos vermelhos. Repetir a colonoscopia,
pode também identificar e tratar a fonte da hemorragia, com taxas de sucesso de 67% a 80%
(Johnson; 1993;Vernava,1997). A angiografia também pode ser considerada, como sendo
uma alternativa viavel para tratar a hemorragia, através da embolizacdo ou injec¢cdo de
vasopressina. No entanto, a angiografia tem, frequentemente, limitada disponibilidade local,
especialmente no contexto de emergéncia. Ha riscos adicionais inerentes, incluindo a alergia
ao contraste, as complicacbes da puncdo arterial (hemorragia e hematoma) e o risco de
isquémia devido a embolizacdo. No entanto, apesar destas limitacdes, um artigo relatou taxas
de sucesso acima de 50% (Vernava, 1997).

Nas situacGes em que o hematdcrito cai abruptamente ou naquelas em que o paciente
apresenta instabilidade hemodinamica persistente, esta indicada a laparotomia com resseccao
do segmento sangrante.

Numa revisao retrospectiva de 12.058 colonoscopias, verificou-se que nenhum dos 13
pacientes com complica¢fes hemorragicas necessitou de intervencdo cirdrgica (Adiar et al,

1981).
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C)Infeccéo

Tem sido descrita endocardite bacteriana apds procedimentos endoscopicos, com uma
taxa de ocorréncia estimada de 0,01% ou menos (Hall et al, 2001). Curiosamente, a
polipectomia ndo aumentou a incidéncia de bacteriémia, comparactivamente com a
colonoscopia diagnostica, segundo os resultados de um estudo prospectivo (Low et al, 1987).
Além disso, nenhum dos pacientes que apresentaram hemoculturas positivas, desenvolveu
febre ou calafrios nas 24 horas ap6s o procedimento.

Assim, pode concluir-se que a presenca de bacteriémia transitéria, ndo coloca o
paciente em risco de desenvolver sepsis ou endocardite.

Actualmente, o American Heart Association ndo recomenda antibioterapia profilatica
para a colonoscopia, com ou sem biopsia, excepto nos pacientes com proteses valvulares ou
com historia prévia de endocardite (Dajani et al, 1997).

Outros tipos de infeccdo tém sido relatados apds colonoscopia, mas até agora nao
houve nenhum caso documentado de transmissdo viral ou bacteriana, devido a incorrecta
desinfeccdo do endoscopio. Ainda assim, houve um caso descrito de colite quimica, como
consequéncia da remocdo indevida da solucdo de limpeza endoscopica (glutaraldeido a 2%)
(Durante et al, 1992). Esta descoberta foi replicada em ratos, causando uma colite
hemorrégica. O glutaraldeido ¢ irritante para a pele podendo causar irritacdo dos olhos e vias
nasais, e representar riscos significativos para o profissional de salde que manuseia o

endoscdpio, se este ndo for desinfectado adequada e cuidadosamente.

[33



Complicagdes da Endoscopia Digestiva

D) Lesao esplénica

O baco apresenta risco de lesdo durante uma colonoscopia, sendo, contudo, uma
compicacao bastante invulgar. O mecanismo exacto da lesdo esplénica ap0s a colonoscopia
ndo estd bem definido. Contudo, os mecanismos propostos incluem a traccdo excessiva do
ligamento esplenocolico durante a manipulacdo do colonoscopio (figura 2), aderéncias e/ou
mobilidade reduzida entre o c6lon e o baco. Na literatura tém sido relatados outros factores
associados a lesdo esplénica como uma cirurgia abdominal anterior, esplenomegalia, doenca
esplenica subjacente, inflamacgéo, pancreatite, doenca inflamatdria interstinal, neoplasia do
colon e anticoagulagédo (Talyor et al 1989). A maior incidéncia de lesdo esplénica tem sido

relatada na colonoscopia terapéutica, quando sdo realizadas bidpsias ou polipectomia.

Figura 2-Mecanismo etioldgico da lesdo esplénica: trac¢do excessiva do ligamento esplenocélico durante a manipulacdo
do colonoscépio (Arrangoiz et al, 2009)
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O tratamento desta complicacdo pode ser especialmente problematico, na medida em que
os sintomas de traumatismo esplénico nem sempre sdo imediatamente perceptiveis. E tratada
de forma semelhante ao traumatismo esplénico, com monitorizacao e tratamento conservador.
Uma outra opgdo para o tratamento da lesdo esplénica ap6s a colonoscopia € a embolizacdo

selectiva da artéria esplénica (Arrangoiz et al, 2009).

E) Reaccao vasovagal

Outra complicacdo bastante comum da colonoscopia diagnostica € a reaccao
vasovagal. Embora ndo existam dados especificos publicados sobre a incidéncia de reaccdes
vasovagais, a experiéncia clinica sugere que ndo € um evento raro. O paciente pode tornar-se
transitoriamente bradicardico e hipotenso, acabando, por vezes, por perder a consciéncia. Os
factores predisponentes incluem distensdo gasosa e “looping” do colonoscépio.

O tratamento envolve, primariamente, a remocdo do colonoscopio, reposicdo de
fluidos intravenosos e colocacdo do doente em posicdo de Trendelenburg, assim com a
aspiracdo de qualquer agente insuflador em excesso. O paciente pode precisar de flumazenil,
no caso de terem sido administradas benzodiazepinas, ou naloxona, naquelas situacdes em
que forem administrados narcoticos opioides. Normalmente, os pacientes melhoram ao fim de

algum tempo, sem a necessidade de mais medicagéo.

3.2.2-Colonoscopia terapéutica

A taxa de incidéncia de perfuragdo na colonoscopia terapéutica / polipectomia &,
aproximadamente, o dobro da taxa incidéncia de perfuracdo na colonoscopia diagnostica.
Actualmente, estima-se que a frequéncia de perfuracdo na colonoscopia diagnostica seja entre

0,3% e 0s 0,4% (Waye et al, 1992).
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A polipectomia pode resultar directamente em perfuracdo, se a forca mecanica
ultrapassar a resisténcia do célon. A corrente eléctrica, também, pode causar perfuracbes
durante a polipectomia, que podem passar despercebidas ao endoscopista. Erdman relatou um
caso de lesdo térmica ao ileo, durante uma colonoscopia. Nenhum defeito no célon foi
observado: os autores especulam que a transmissdo de energia tivesse ocorrido através da
parede do colon e através de uma ansa ileal adjacente. Disso ressalta o facto de que a lesdo
pode ocorrer em qualquer estrutura em contacto directo com o0 segmento intestinal
intervencionado (Erdman et al, 1979).

Na polipectomia, o local mais comum, da perfuracdo é o local do pélipo. O grau de
lesdo pode ser avaliado no momento da endoscopia atraves de visualizacdo directa. No
entanto, a lesdo pode passar desprecebida nos casos de procedimentos de emergéncia, quando
a preparacdo intestinal é ma (Adam et al, 2007).

Um paciente com perfuragdo pode apresentar-se, clinicamente, com ventre agudo ou
com sintomas mais subtis. Os sinais objectivos de perfuracdo podem incluir febre ou
leucocitose, mas esta pode ser assintoméatica em 10% dos pacientes (Gebedou et al, 1996).

Num paciente sem ostensivos sinais peritoneais, radiografias simples do abdémen tém
sido o gold-standard para o diagnostico de perfuragdo. As radiografias devem ser
interpretadas com cautela, porque a quantidade de ar livre na pelicula ndo é um indicador
preciso do tamanho da perfuracdo. Além disso, se a valvula ileocecal estiver aberta, a
distensdo pode ser observada no intestino delgado, e predispor a leituras erradas. Alguns
casos de perfuracdo sé podem ser confirmados por tomografia computadorizada (Zissin et al,
2006).

O tratamento das perfuracbes do colon requer, frequentemente, 0 recurso a

laparotomia. No entanto, a existéncia de ar extraluminal nem sempre exige uma intervencédo
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cirargica de emergéncia. Se a perfuracdo ocorrer num individuo saudavel, se for pequena e
contida, sem sinais evidentes de peritonite e se tiver ocorrido num ponto e ndo for uma
perfuracdo longitudinal, deve-se optar por um tratamento medico conservador. Estas
condicBes criam uma situacdo analoga a diverticulite, que mesmo sem preparacao intestinal
mecanica antes da perfuracdo, é tratada com sucesso através de medidas conservadoras:
observacdo clinica e antibioterapia (Adam et al, 2007).

Os factores que levam o cirurgido a operar o doente sao: 0 mecanismo da perfuracao, o
tempo entre a lesdo e o diagnoéstico, a gravidade dos sintomas, a adequacao da preparagdo
intestinal, o estado imunoldgico e o estado de anticoagulacdo do paciente. Segundo as
guidelines, a laparotomia deve ser o tratamento inicial das perfuracdes do célon (Adam et al,
2007).

Um estudo sugere o tratamento conservador em pacientes selecionados. Os autores
recomendam uma decisao clinica em que a cirurgia é reservada para 0s doentes com peritonite
generalizada (Hart et al, 1990).

Um estudo retrospectivo de perfuragcbes, com 134.383 colonoscopias, em 1991,
mostrou que a mortalidade era trés vezes maior quando se recorreu a tratamento cirurgico, em
vez do tratamento conservador (10,1% versus 3%). Ao mesmo tempo, 0s autores alertaram
para as consequéncias irremediaveis da ndo realizacdo de cirurgia atempadamente (Hall et al,
1991).

Um estudo apresentou as complicacfes decorrentes da intervencdo cirdrgica, apos
perfuracdo devido a colonoscopia. Nesse estudo ocorreram 34 complicacdes em 23 pacientes,
incluindo 5 mortes, resultando em 39% de morbilidades e 8% de mortalidade p6s-operatoria.

A incidéncia de complicagdes pds-operatoria foi resumida no guadro 4.
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Quadro 4- Morbilidade pds-operatoria da cirurgia das perfuracdes do cdlon

Complicacio % de Pacientes
Infeccio ou deiscéncia da ferida operatoria 20,6%
Morte 14,7%
Sindrome dec dificuldade respiratéria do adulto 8.8%
Dciscéncia Fascial 5,9%
Arritmia cardiaca 5,9%
Choque séptico 5,9%
Embolia pulmonar 5,9%
Pneumonia de aspiracio 2,9%
Pancreatite 2.9%
Colecistite alitidsica 2,9%
Enfarte do miocardio 2,9%
Hérnia incisional encarcerada 2,9%
Hérnia parastomal 2,9%
Hemorragia da ilcostomia 2,.9%
Abscesso pélvico 2,9%
Reacio anafilitica 2,9%
Insuficiéncia renal 2.9%

Adaptado de Igbal et al, 2005

Christie e Marrazzo tentaram definir uma populacdo dos pacientes com "mini-
perfuracdo” do célon apo6s polipectomia; que consiste, numa pequena lesdo transmural
companhada por encerramento espontaneo. Nesses pacientes, os autores defendem tratamento
conservador com antibioterapia, hidratacdo intravenosa e repouso intestinal. Cinco dos 7

pacientes foram submetidos a tratamento conservador, com sucesso. Os autores sugerem que
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0S pacientes que apresentarem sintomas localizados, devem ser tratados conservadoramente,
mas, 0s pacientes com sinais clinicos de peritonite devem ser submetidos a cirurgia (Christie
etal, 1991).

Um grupo delineou cinco condi¢des para tratamento conservador das perfuragdes pos-
polipectomia: perfuracdo pequena, ser perfuracdo retroperitoneal, ter uma preparacao
intestinal adequada, com bom estado geral e auséncia de peritonite generalizada (Thomson et
al, 1994).

A fim de minimizar a morbi-mortalidade, recomenda-se uma abordagem conservadora
em pacientes com lesfes pequenas e em boa salde geral. O tratamento conservador deve ser
reservado para o0 subgrupo de pacientes mais estaveis, e devera incluir jejum rigoroso,
hidratacdo intravenosa, antibi6ticos, sonda nasogastrica e reavaliacdes frequente do estado

clinico.

[39



Complicagdes da Endoscopia Digestiva

3.3- Complicacdes da colangiopancreatografia endoscopica retrograda

A colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) tem sido utilizada, desde o
final dos anos 60 do século passado, no diagnostico e tratamento de doencas da arvore biliar.
O procedimento consiste numa endoscopia digestiva alta (EDA), seguida por canulacdo da
papila major do duodeno. A incapacidade de canulacdo da papila ou a remocéo de calculos do
canal biliar comum, sdo geralmente consideradas falhas técnicas, ndo sendo, ainda assim,
consideradas como complicacdes do procedimento.

Apesar de a esfincterectomia realizada por via endoscéopica (CPRE) ser relativamente
segura, comparativamente a cirurgia, € o procedimento mais arriscado realizado pelo
endoscopista, com complicacGes de aproximadamente 2,5 a 11,7% (Sherman et al; 1991;
Eimiller, 1992; Freeman et al, 1996; Sharma et al; 1999), tais como, pancreatite aguda
(5,4%); colangite aguda (<5%); hemorragia (<2%) ou prefuracdo (<1%). Contudo, pode-se
considerar que a CPRE é um procedimento seguro.

Cada uma dessas complicacdes sera abordada em separado.

A) Pancreatite e Colangite

Tal como j& mencionado, a complicagdo mais comum da CPRE é a pancreatite,
provocada pela injeccdo retrograda de contraste. Um estudo recentemente realizado, de 2347
CPRE, demonstrou 127 casos de pancreatite (5,4%) e mais 35 casos de colangite ou
Colecistite (1,5%) (Freeman et al, 1996). Contudo, a frequéncia de pancreatite aumenta para
10% quando se executam procedimentos terapéuticos (Pannu et al, 2001).

Os mecanismos de pancreatite pds-CPRE sdo multifactoriais (Eimiler, 1992). O

diagnostico de pancreatite pos-CPRE é muitas vezes feito atraves dos exames laboratoriais de
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rotina: verificagdo do valor da amilase sérica e da lipase. Na maioria dos casos, a pancreatite é
auto-limitada, recuperando o paciente com pausa alimentar e hidratagé&o intravenosa.

Da mesma forma, colangite ou colecistite devem ter um tratamento conservador, com
pausa alimentar, hidratacdo intravenosa e antibioterapia. A cirurgia deve ser reservada,
apenas, para os pacientes com sepsis fulminante.

Bacterémia transitoria pode ocorrer durante a maioria dos procedimentos
endoscépicos, mas o risco de complicacdes infecciosas (incluindo a endocardite) € baixo. A
profilaxia antibiotica é recomendada quando os pacientes tém um risco elevado de
complicagdes infecciosas (por exemplo, uma prétese valvular, histéria de endocardite) ou vao
ser submetido a um procedimento endoscépico de alto risco de infeccdo, tais como dilatacéo,
escleroterapia de varizes e CPRE.

Um regime de profilaxia endovenoso usado frequentemente é de 2 g de ampicilina e
gentamicina, 1,5 mg / kg (até 80 mg), 30 minutos antes do procedimento. A Vancomicina (1g,
IV) pode ser prescrita aos pacientes alérgicos a penicilina (American Society for

Gastrointestinal Endoscopy).

B) Hemorragia

Ao contrario da CPRE diagndstica, que raramente causa hemorragia, na
esfincterotomia endoscopica, esta ocorre em aproximadamente 2% dos casos (Eimiller, 1992).

Num estudo, foram efectuadas 476 CPRE, durante um periodo de 3 anos: dos 250
pacientes que foram submetidos a esfincterotomia endoscopica, 5 (2%) desenvolveram
hemorragia po6s-procedimento; desses, 2 tiveram hemorragia imediata, auto-limitada, tendo
esta cessado com o tratamento endoscépico com uma injeccdo de adrenalina (Gholson et al;

1996).
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A hemorragia apresenta significado clinico na presengca de melenas,
hematoquezias/hematemeses, queda na concentracdo da hemoglobina (em 2 g/dl) ou
necessidade de transfusdo sanguinea. A incidéncia de hemorragia pos-esfincterotomia
endoscépica ocorre em 0,76% a 2%. Em metade dos casos, o diagnéstico é tardio (duas
semanas). Uma hemorragia severa € caracterizada pela necessidade de transfusdo de, pelo
menos, duas unidades de concentrado de hemacias, cirurgia ou angiografia. O risco de
hemorragia severa € estimado entre 0,1% a 0,5%. Os principais factores de risco para a
ocorréncia de hemorragia séo a existéncia de coagulopatia no momento do exame, o uso de
anti-coagulantes nas ultimas 72 horas, presenca de colangite aguda ou estenose de papila. A
observagdo da hemorragia durante o exame é o factor preditivo, inclusive, para a hemorragia
tardia. A presenca de cirrose hepatica isoladamente, a extensdo da esfincterotomia e o uso de
acido acetilsalicilico ou outro anti-inflamatorio ndo-esteroide néo constituem factores

importantes para determinar a ocorréncia de hemorragia (Eimiller, 1992).

C) Perfuracéo

A perfuracdo da parede do canal biliar comum e do duodeno podem ocorrer se a
esfincterotomia for realizada com uma direccdo demasiado obliqua e na porcéo intramural do
canal biliar comum.

Foram considerados como factores de risco para perfuracdo: a estenose ampular, 0s
diverticulos periampulares e a resseccdo gastrica prévia. Durante a esfincterotomia, a
perfuracéo retroperitoneal pode ocorrer em 0,5 a 2% (Zissin et al, 2000; Pannu et al, 2001;
Putcha et al, 2003).

Clinicamente, a perfuracdo pode ser assintomatica, ndo sendo diagnosticada, ou pode

causar dor epigéastrica aguda, durante ou imediatamente ap6s a CPRE. O ar retroperitoneal ou
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0 extravasamento do material de contraste injectado, pode ser visualizado na fluoroscopia
durante o procedimento.

Encontramos trés tipos de perfuracéo relacionados com a CPRE: a perfuracao do canal
biliar; a perfuragdo periampular e a perfuragdo duodenal, sendo os dois primeiros
retroperitoneais e a Ultima intraperitoneal, ocorrendo raramente. Ainda assim, tem um rapido
desenvolvimento de peritonite e sépsis, necessitando de cirurgia imediata (Pannu et al, 2001;
Putcha et al, 2003).

As duas primeiras lesdes sdo geralmente diagnosticadas durante a CPRE sendo,
geralmente, tratadas conservadoramente.

O diagnostico precoce de uma perfuracéo retroperitoneal é crucial, dado que, a taxa
média de mortalidade devido a esta complicacdo esta entre 0s 16% - 30%, sendo, na maioria
das vezes, relacionada com a doenga subjacente ou com uma comorbilidade que levou a

decisdo de realizar esfincterotomia.

D)Complicacbes das proteses biliares

A descompressdo da arvore biliar por uma endoprotese é geralmente bem tolerada para
o tratamento definitivo ou paliativo de distarbios colestaticos, de origem maligna ou benigna,
tal como a estenose pds-operatéria. As préteses biliares podem ser deixadas no canal biliar
por um longo periodo de tempo. As possiveis complicacdes da CPRE terapéutica sdao ma-
colocacao da protese, migracdo e a ruptura (Zissin et al, 1992).

A migracdo de uma prétese pode ocorrer em 5,9% dos casos, para a arvore biliar ou
para o intestino, se a migracédo for em sentido proximal ou distal, respectivamente.

O deslocamento ou fractura da protese sdo facilmente detectados numa radiografia

simples (Zissin et al, 1992).
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4- Os riscos para o endoscopista

Como acontece com qualquer procedimento invasivo, 0s endoscopistas estéo sujeitos a
alguns riscos, quando realizam procedimentos endoscopicos. Com as precaucfes universais, 0
risco de transmissdo de virus ou bactérias do paciente para o endoscopista fica minimizado.
Ainda assim, existe sempre 0 risco de o paciente poder morder os dedos do endoscopista
durante EDA se ndo for utilizado um bucal. Outro risco que o endoscopista corre, é a
exposicao aos liquidos do corpo do paciente: aspiracdo da saliva ou vomito podem ocorrer e
potencializar a transmissdo de doencas infecciosas. Um caso de transmissdo do herpes do
paciente para o endoscopista foi documentado. Apds a bidpsia do es6fago, o canal de bidpsia
do instrumento néo foi fechado. Quando o ar foi insuflado, um jacto de liquido entrou no olho
do endoscopista, resultando numa conjuntivite por herpes simplex, uma semana mais tarde
(Kaye, 1974).

Assim, os endoscopistas devem tomar todas as precaugdes para se proteger, bem

COMO aos Sseus pacientes.
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5- Conclusodes

A endoscopia, como todos os procedimentos invasivos, acarreta um significativo
potencial de risco para o paciente. EDA, Colonoscopia e CPRE sdo procedimentos
especializados que exigem sempre experiéncia suficiente para evitar complicacdes. Todavia,
estas dificuldades podem ser minimizadas através da atencdo redobrada com a técnica, tendo
sempre consciéncia das possiveis complica¢fes que possam surgir.

Os rapidos avancos na tecnologia endoscépica permitiram mudancgas significativas no
diagndstico e tratamento de muitas patologias do foro gastrenteroldgico. Contudo, todos os
procedimentos endoscopios comportam complicacdes.

Algumas complicacdes sdo decorrentes da preparacdo para a endoscopia € néo
directamente devido ao procedimento. As complicacfes pré- procedimento estdo associadas a
sedacdo consciente, & preparacao intestinal mecéanica e a anestesia tdpica.

As complicagdes sdo bastante baixas na endoscopia digestiva alta diagnéstica (0,1%),
apesar de o risco aumentar com a realizagdo de procedimentos terapéuticos.

Dentro das complicacfes da endoscopia digestica alta diagndstica destacamos as
complicagdes cardiopulmonares, a perfuragdo com uma incidéncia entre 0,02% e 0,2% e a
hemorragia com uma taxa de complicagdes menor que 0,15%.

As complicacBGes da endoscopia digestiva alta terapéutica sdo devidas a dilatacdo
esoOfagica, a colocacdo de proteses esofagicas e ao tratamento de varizes esofagicas e
gastricas. A dilatacdo esofagica acarreta um risco de perfuracdo inferior a 1%. Enquanto, a
colocacdo de proteses esofégicas leva a uma taxa de morbilidade de 20%, quando se
combinam complicag¢Oes imediatas e problemas a longo prazo. No que concerne ao tratamento
de varizes esofagicas por escleroterapia pode levar ao desenvolvimento de varias

complicagdes. A incidéncia de complicacGes gerais foi estimada entre 35% a 78%, com uma
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taxa de mortalidade de 1% a 5%. Estas podem ser locais e/ou sistémicas: formacéo de Ulceras
secundarias a escleroterapia, perfuracdo, formacdo de estenose esofagica, pneumonia por
aspiracdo, derrame pleural e peritonite bacteriana. A ligadura elastica endoscopica surgiu
como uma intervencdo preferivel para o tratamento de varizes esofagicas, devido aos
reduzidos efeitos secundarios, comparativamente com a escleroterapia.

A colonoscopia € considerada um procedimento relativamente seguro, com uma
incidéncia de complicacGes, de qualquer natureza entre os 0,1% e os 1,9% nas quais se
incluem: a perfuracdo, a hemorragia, a infec¢cdo, a lesdo esplénica e a reaccdo vaso-vagal.
Contudo, a incidéncia de complicagdes aumenta na colonoscopia terapéutica, como a
polipectomia com uma incidéncia de perfuracoes entre os 0,3% e os 0,4%.

A colangiopancratografia endoscopica retrograda tem sido utilizada, desde o final dos
anos 60 do século passado, no diagnostico e tratamento de doencas da arvore biliar. Apesar da
CPRE ser relativamente segura, comparativamente a cirurgia, € o procedimento mais
arriscado realizado pelo endoscopista, com complicagdes de aproximadamente 2,5% a 11,7%,
tais como, pancreatite aguda (5,4%), colangite aguda (<5%), hemorragia (<2%) ou perfuragédo
(<1%). As possiveis complicacfes da CPRE terapéutica sdo a ma colocacdo da proétese, a
migragéo e a ruptura.

Como discutido anteriormente, a endoscopia acarreta algumas complica¢des. Contudo,
endoscopistas experientes e sensibilizados para as potenciais complicagdes, utilizando
material apropriado, nas devidas condi¢Ges de utilizacdo e instalagdes fisicas adequadas,

podem evitar e tratar atempadamente as complicagdes resultantes da endoscopia.
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