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latrogenia significa um efeito clinico nefasto resultante
de um tratamento médico prescrito para uma doenca (1)
e simboliza um dos nossos maiores receios, o de causar,
involuntariamente, mal ao nosso doente.

Esta nogéo foi-se transformando no conceito errado de
que iatrogenia seria sindénimo de negligéncia ou incom-
peténcia.

Tal como Peter Cotton sublinhou num artigo intitulado
"Complications, comparisons and confusion: commen-
tary” em 1990 (2) as complicacdes sdo eventos indese-
javeis que acontecem ocasionalmente,sendo que a
grande maioria ndo se devem a negligéncia. Podemos
assim afirmar que a maioria das complicacdes podem ser
definidas como efeitos adversos esperados (embora
raros).

Este é um facto de importancia vital no contexto do con-
sentimento informado. N&o se deve ocultar ao doente o
risco de complicagcdes ou mesmo de morte, mas sim dis-
cuti-las com o doente. Caso venha a acontecer, o doente
e/ou sua familia devem ser informados da sua ocorréncia
e acompanhados durante toda a evolucdo, procurando-se
todos os meios para minimizar essas complicaces.

Vou procurar rever as principais complicacfes rela-
cionadas com a endoscopia alta, a colonoscopia, a gas-
trostomia endoscopica percutanea (PEG), a colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE) e, numa
segunda fase, como evitar ou lidar com algumas compli-
cacoes.

ENDOSCOPIAALTA
Endoscopia Alta Diagnostica

A endoscopia alta é habitualmente considerada como
uma técnica muito segura, com poucas complicagdes
quando realizada em boas condigdes por endoscopistas
experientes. Na realidade, ha poucos estudos que ana-
lisam a taxa de complicacGes da endoscopia alta e a

maioria dos trabalhos publicados nesta area referem-se a
relatos isolados de complicagdes e ndo a séries de
doentes.

Em 1974, a Sociedade Americana de Endoscopia
Digestiva (ASGE) e, em 1979, a Sociedade do Texas de
Endoscopia Digestiva publicaram estudos retrospec-
tivos sobre complicagbes relacionadas com a endo-
scopia alta, referindo uma percentagem de complicagdes
de 1,3/1.000 e de 2,4/1.000 exames, respectivamente
(3,4). Em 1990 Fleischer e col realizaram um estudo
prospectivo utilizando as normas da ASGE, encontran-
do uma taxa de complicacdes de 1,9% para todos os pro-
cedimentos endoscopicos, diagnosticos e terapéuticos,
ndo descriminando se se tratava de endoscopia alta,
baixa ou CPRE (5). Mais recentemente, em 1999,
Zubarick e col (6) publicaram um estudo prospectivo no
qual contactaram todos os doentes submetidos a en-
doscopia alta em ambulatdrio, durante o periodo de 1
ano, 30 dias apds o exame. No total 18,2% dos doentes
referiram problemas relacionados com a endoscopia
alta, a maioria dos quais consistiam em odinofagia e
desconforto abdominal, ndo necessitando de observacéo
médica. Contudo, 2,2% dos doentes submetidos a endos-
copia alta diagndstica e 4,1% dos doentes submetidos a
endoscopia alta terapéutica recorreram ao médico ou ao
Servico de Urgéncia e houve necessidade de hospitalizar
0,5% e 3,1% dos doentes submetidos a exames diagnos-
ticos e terapéuticos, respectivamente. Os motivos para
hospitalizacdo incluiram dor torécica, dor abdominal,
odinofagia, febre, Gvula rasgada e pré-sincope.

McCloy (7) estimou a taxa de mortalidade da en-
doscopia alta entre 0,5 e 3 por 10.000 exames e a taxa de
morbilidade grave em 1/1.000 exames.

As complicacbes mais frequentes da endoscopia alta
diagndstica incluem complicagbes cardiovasculares,
complicacdes infecciosas (abordadas noutra seccéo) e a
perfuracdo. As complicagdes relacionadas com a seda-
cdo foram objecto de outra revisdo, pelo que ndo sdo
abordadas neste trabalho.

* Comunicacdo apresentada na XIX Reunido Anual do Nucleo de
Gastrenterologia dos Hospitais Distritais, na mesa redonda sobre
latrogenia em Endoscopia - Sesimbra, Novembro 2004.

(1) Servico de Gastrenterologia do Hospital S. Bernardo, S.A.,
Setlbal, Portugal.
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Dois estudos da ASGE (3,8) referem as complicagdes
cardiovasculares como responsaveis por 40-46% de
todas as complicacBes da endoscopia alta, incluindo
alteracBes dos sinais vitais, isquémia ou enfarte do
miocérdio, arritmias, hipoxemia e a hipercapnia. Um
estudo prospectivo recentemente publicado (9) mostrou,
contudo, que as complicacdes cardiovasculares da en-
doscopia alta ttm uma prevaléncia relativamente baixa,
de cerca de 0,14%, sendo a maioria autolimitada. SO
0,02% destas complicacBes eram graves e taxa de mor-
talidade foi de 0,006%. A maioria eram reacgdes vaso-
vagais e complicagdes graves como enfarte do miocér-
dio e insuficiéncia cardiaca congestiva ocorreram ape-
nas em doentes com doenga cardiaca grave e previa-
mente diagnosticada.

A percentagem de perfuracbes da endoscopia alta dia-
gnostica oscila entre 0,0009% e 0,1% (10-15). De real-
car que os estudos mais recentes referem uma taxa de
perfuracdo menor, a semelhanca do que se passa ha
colonoscopia. Um estudo sobre a taxa de perfuracbes
efectuado num Hospital Universitario no Canada néo
registou nenhuma perfuragdo associada a realizacdo de
8.062 endoscopias altas diagndsticas (16).
ComplicagBes raras da endoscopia alta diagndstica
incluem o edema cerebral agudo (17), o embolismo
gasoso cerebral (18), o embolismo gasoso venoso (19),
a luxacdo do globo ocular (20), o olho negro (21), a
hemorragia subconjuntival (22), a deslocacdo da articu-
lacdo temporomandibular (23), o edema da glandula
submaxilar (24, 25), o quilotorax (26), a sindroma da
veia cava superior (27), a hérnia paraesofagica (28), a
viscera encarcerada (29), a laceragdo de Mallory-Weiss
(30, 31), a hemorragia dos vasos gastricos curtos (32,
33), a rotura de hérnia umbilical (34), a evisceragdo (35),
a lesdo da mucosa esofagica (36), o "stripping" gastrico
(37), a rotura de pregas duodenais (38), o hematoma
duodenal (39, 40), a pancreatite (41,43), 0 megacolon
transitério (44), a deslocagdo da ponta da sonda de ter-
mocoagulacdo (45), a electrocussdo (46), a fractura de
dilatador (47) e o impacto de endoscopio (48-51).
Algumas destas complica¢bes foram benignas e facil-
mente resolvidas. Contudo alguns doentes tiveram de ser
operados e alguns faleceram.

Endoscopia Alta Terapéutica
Hemostase de LesGes Nao Varicosas

A hemostase endoscdpica da Ulcera péptica sangrante
inclui a esclerose, a termocoagulagdo de contacto com
sonda térmica ou com electrocoagulacdo bipolar e a
fotocoagulagdo com laser. A utilizacdo da hemostase
endoscopica reduziu significativamente a necessidade
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de transfusdes, o tempo de internamento, a cirurgia de
urgéncia e os custos associados a hemorragia por Ulcera
péptica (52,53). Duas meta-analises mostram também
que a hemostase endoscépica reduziu a mortalidade
nestes doentes (54,55).

Os estudos publicados mostram que a terapéutica
endoscépica das Ulceras pépticas sangrantes tem poucas
complica¢des. Uma meta-analise de 30 estudos contro-
lados randomizados refere uma taxa de perfuracfes de
0% para a injeccdo, de 0,7% para a termocoagulacéo e
de 0,9% para o laser (56). Nesta meta-andlise a terapéu-
tica endoscépica associou-se a uma baixa taxa de recidi-
va ou de agravamento da hemorragia (0,4%).

Uma preocupacao associada a utilizagdo da esclerote-
rapia com adrenalina diluida consiste na possibilidade
de complicagdes sistémicas. Um estudo demonstrou um
aumento do nivel plasmatico da adrenalina 4 a 5 vezes
superior aos valores basais, apds uma injec¢do submu-
cosa, voltando aos valores basais apds 20 minutos (57).
Existe apenas um caso publicado de uma complicacéo
cardiovascular apds injeccdo de adrenalina, que consis-
tiu em hipertensdo assintomatica associada a taquicardia
ventricular (58). Na nossa experiéncia, doentes submeti-
dos a esclerose de urgéncia no contexto de uma hemor-
ragia digestiva por Ulcera péptica que sdo muitas vezes
monitorizados, apresentam alteracfes dos sinais vitais
atribuiveis & hemorragia e ao stress da sua situacao clini-
ca, 0 que torna dificil avaliar um eventual efeito sistémi-
co da esclerose com adrenalina. Nos casos em que
administrdmos adrenalina submucosa prévia a uma
polipectomia, em doentes monitorizados, ndo verifica-
mos nenhuma alteracdo dos sinais vitais.

Complicagdes raras da escleroterapia incluem a necrose
gastrica apds esclerose de Ulceras gastricas (59-62), a
ictericia obstrutiva apds tratamento de Ulceras duodenais
(63, 64), 0 abcesso hepético (65) e os hematomas sub-
mucosos em doentes anticoagulados (66).

Hemostase de Lesbes Varicosas

A elevada mortalidade da hemorragia por rotura de
varizes esofagicas, cerca de 30% por episodio e a per-
centagem de recidivas (50% nos doentes classe C de
Child-Pugh) poderédo ser reduzidas se as varizes forem
erradicadas através da esclerose ou da laqueacdo (67,
68).

A esclerose de varizes, introduzida por Johnson e
Rodgers em 1973 (69) associa-se a um numero elevado
de complicacdes, tendo sido descritas pelo menos 40
tipos de complicagBes associadas a esta técnica (70).
Baillie (71) refere 5 factores inter-relacionados que con-
tribuem para estas complicacdes: a natureza dos agentes
esclerosantes, a anatomia (por um lado, a rede venosa
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colateral complexa no contexto de shunts portossistémi-
cos e, por outro lado, a proximidade do es6fago de estru-
turas importantes como os pulmdes, a aorta, 0 ducto
tordcico, o pericardio e raizes importantes do sistema
nervoso auténomo), a disseminacdo sistémica do escle-
rosante injectado, a lesdo repetida da barreira mucosa
esofagica provocada pela agulha de esclerose e, por Ulti-
mo, o estado clinico do doente (p. ex., doentes cirréticos
com hemorragia activa e/ou com doencas associadas
tém mais complicacdes do que cirréticos estaveis).

As complicacBes associadas a esclerose de varizes
incluem:

- Dor retroesternal, que ocorre em cerca de 10% dos
doentes (72) necessitando, em alguns casos, de analge-
sia com opiaceos, e que podera ser devida a espasmo
difuso do esé6fago (73).

AlteracGes reversiveis da motilidade esofagica, com
reducdo das ondas peristélticas, registadas por 2 gru-
pos de investigadores (74, 75).

Ulceras esofégicas, registadas em 20-60% dos casos
(73) a maioria assintomaticas, mas ocasionalmente
originando hemorragia, estenose ou, raramente, per-
furacdes.

Estenose esofégica, referida em 11,8% dos doentes na
meta-anélise de Infante-Rivard e col (66), habitual-
mente assintomaética (76). As estenoses sintomaticas
sdo trataveis por dilatagdo endoscopica, mas a disfagia
poderd persistir possivelmente devido a alteracdo da
motilidade (77).

Perfuracdo esofagica - referida em 2-5% (78, 79), ou
seja, uma incidéncia de 0,5% por sessdo de esclerote-
rapia. A sua causa € provavelmente multifactorial,
incluindo a ac¢do do agente esclerosante e a dose uti-
lizada, a emergéncia do tratamento e a experiéncia do
endoscopista. A sua ocorréncia é independente da
gravidade da doenca hepética subjacente (71).
Complicagdes traumaticas da escleroterapia, que estdo
associadas a propria agulha de esclerose e que incluem
disseccdo e perfuracdo da aorta (80), quilotérax por
rotura traumatica do ducto torécico (81, 82), enfisema
cirargico (83) e pneumoperitoneu (84).

Complicagdes infecciosas da escleroterapia incluem:
febre, que ¢é frequente mas habitualmente com pouco
significado clinico, j& que o proprio esclerosante pode
actuar como pirogéneo (78,85); bacteriémia (86), cuja
frequéncia tem sido referida com nimeros tdo dispares
como 4,3 (87) e 40% (88), embora estudos prospe-
ctivos cuidadosos refiram uma incidéncia de 5% - a
incidéncia poderd ser proporcional ao ndmero de
injeccBes e ao comprimento da agulha utilizada (89);
pneumonia (83); peritonite (90); endocardite (91); ab-
cesso cerebral e renal (92,93).
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- Complicacdes mais raras da escleroterapia incluem
embolizacdo sistémica, podendo levar a sindrome de
sofrimento respiratério do adulto (ARDS) (94),
hematdria (95), insuficiéncia renal aguda reversivel
(96), espasmo coronario (97), trombose da porta e da
mesentérica (98-100), pericardite (101).

- Derrames pleurais sdo frequentes apds escleroterapia e
geralmente sdo transitérios e assintomaticos (102).
Uma complicacdo pulmonar importante a evitar é a
pneumonia de aspiracdo (72). A sua prevencao é pos-
sivel com a entubacdo endotraqueal que deve ser pon-
derada em doentes com hemorragia activa, sobretudo se
tiverem alteragdes da consciéncia.

A mortalidade associada & esclerose de varizes é dificil

de avaliar em grupos de doentes que, pela doenca de

base associada a hemorragia por rotura de varizes
esofagicas, ttm uma elevada mortalidade. Estima-se que

a mortalidade associada & técnica e de cerca de 1-5%

(103).

A laqueacdo eléstica de varizes foi desenvolvida como

uma alternativa a esclerose endoscoOpica, procurando

obter a mesma eficdcia mas com menos complicacdes.

Uma meta-analise publicada em 1995 mostrou que a per-

centagem de complicac6es da laqueacdo elastica € cerca

de metade da escleroterapia (104). Complicacdes infec-
ciosas, pulmonares, tromboembodlicas, sistémicas, séo
menos frequentes com a laqueacgdo elastica (104). As
complicacdes locais, como as Ulceras esofagicas e as

estenoses, sdo também menos frequentes (104,105).

Um estudo comparando as Ulceras provocadas pela

esclerose e pela laqueacdo elastica mostrou que as

Ulceras por esclerose sdo mais profundas e levam mais

tempo a cicatrizar (105). Outro estudo demonstrou que o

curso das Ulceras pds-laqueacdo é mais benigno (106).

Dilatacdo Endoscépica de Estenoses do Tubo Digestivo

As estenoses do tubo digestivo podem ser agrupadas de
acordo com o local da estenose: eséfago, estbmago, duo-
deno, célon e/ou anastomoses. Qualquer que seja a loca-
lizacdo da estenose, 0s principios e as técnicas de dilatacdo
580 semelhantes.

Existem dois tipos de equipamento de dilatagéo utiliza-
dos correntemente:

1. Dilatadores sélidos introduzidos sobre um fio-guia:
olivas de metal (olivas de metal Eder-Puestow) ou
dilatadores de polivinil (dilatadores de Savary-Gilliard);
2. BalBes inseridos endoscopicamente (TTS) ou passa-
dos sobre um fio-guia.

A dilatacdo endoscépica € uma das técnicas mais depen-
dentes do endoscopista. A dilatacdo esofégica, sobre a
qual dispomos de mais dados, tem uma taxa de compli-
cacdes que é claramente dependente do endoscopista,
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variando entre 0,5 e 9% (3,107-109). A perfuragdo é a
principal complicacéo da dilatagdo endoscopica e ocorre
com frequéncia semelhante quer se utilizem bal6es ou
velas. E mais frequente nos tumores, em estenoses caus-
ticas ou apo6s radioterapia e é menos frequente em este-
noses pépticas, onde o risco, em maos experientes, é
inferior a 5/1.000 dilata¢des (108,110,111). Quando se
utilizam velas ou olivas o local mais frequente de per-
furacéo é proximal ou logo acima da estenose e pode ser
devida ao efeito de rasgadura. O risco de perfuragdo é
reduzido quando a dilatagdo é efectuada com suavidade
e gradualmente. A perfuracdo pode também ocorrer
durante a introduc¢do do fio-guia.

Outra complicacdo relativamente frequente da dilatacéo
esofagica é a bacteriémia, que ocorre com uma frequén-
cia 10 vezes superior a da endoscopia alta diagnéstica
(112). A bacteriémia estd relacionada com o grau de
lesdo causada pela dilatacdo e envolve microorganismos
provenientes da regido orofaringea e da superficie do
dilatador (113,114). Apesar das elevadas taxas de bacte-
riémia, ha poucos casos descritos de infeccbes decor-
rentes das dilatacfes, com excepcao das infeccdes do sis-
tema nervoso central (115).

Outras complicacfes da dilatacdo esofagica incluem
hematemeses, descritas em 1,5% (116), dor persistente
(116,117), estridor transitério e pneumonia de aspiracéo
(118). De realcar que todas as complicagbes sdo mais
frequentes quando se trata de dilatar estenoses malignas
e que as mortes por dilatacdo encontram-se quase exclu-
sivamente neste grupo de doentes.

Quanto as complicacdes relacionadas com dilatacfes
endoscépicas noutros locais do tubo digestivo, como
estenoses peépticas piloricas, estenoses duodenais,
estenoses anastomoticas, estenoses proximais do delga-
do e estenoses pos-cirurgia por obesidade, as séries sdo
uniformemente pequenas e incluem grupos heterogéneos
de doentes. O facto mais surpreendente quando se
revéem estas séries consiste num nimero notavelmente
baixo de complica¢des, incluindo a complicagdo poten-
cialmente mais grave, que é a perfuracdo (118). O
mesmo se passa has dilatagdes do tubo digestivo baixo,
onde a experiéncia se encontra limitada as estenoses p6s-
operatorias, estenoses da doenca de Crohn (118-121).

Colocacao de Prdéteses Metélicas
Esofago e Céardia

Mais de metade dos doentes com neoplasias esoféagicas e
cardicas ndo sdo candidatos a terapéutica curativa quan-
do diagnosticados e a colocacdo de uma prétese metali-
ca expansiva tornou-se a melhor opcéo para o tratamen-
to paliativo destes doentes (122). A facilidade de colo-
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cacdo associada ao didmetro de paténcia conseguido
com estas proteses, associada & menor taxa de compli-
cacdes, levou a sua supremacia sobre as antigas proteses
de plastico (123).

As complica¢Bes imediatas relacionadas com a colo-
cacdo de proteses metalicas no es6fago ocorrem em
cerca de 20 a 30% dos doentes e incluem a pneumonia
de aspiracéo, a dor toracica, a perfuracdo, a hemorragia
e a bacteriémia (124).

As complicacbes tardias ocorrem em 35-45% dos
doentes e incluem a hemorragia, a formacao de fistulas,
o refluxo gastroesofégico, a migracdo das proteses, o
impacto alimentar e o crescimento tumoral nas extremi-
dades e entre as malhas das proteses (124). As préteses
mais distais do es6fago complicam-se mais frequente-
mente de hemorragia, refluxo gastroesofagico e mi-
gracdo do que as proteses mais proximais (124). Os do-
entes submetidos a radio ou quimioterapia parecem mais
vulneraveis a complicacGes relacionadas com proteses
esofagicas.

Piloro/Duodeno

A neoplasia da cabega do péncreas constitui a causa
maligna mais frequente de obstrucdo na porcao distal do
estdbmago/duodeno (125), embora a neoplasia géstrica
ou as metastases duodenais ou jejunais possam igual-
mente levar a obstrucdo gastro/duodenal (126). Nestes
doentes nos quais uma terapéutica de intengdo curativa
ndo esté indicada, pode tentar-se o alivio sintomatico dos
vémitos e distensdo gastrica através da colocagdo de
uma protese expansivel com controlo endoscopico
(127).

As complicacOes imediatas da colocacdo de uma protese
expansivel no piloro/duodeno incluem aspiracdo pul-
monar, ma colocagdo da protese, perfuracdo e hemorra-
gia (127). As complicag@es tardias incluem migracéo da
prétese, hemorragia, perfuracdo e formacéo de fistulas (127).

Célon

A colocacdo de proteses expansiveis no célon sob con-
trolo endoscdpico tem sido efectuada com frequéncia
crescente nos Ultimos anos, nomeadamente no contexto
de obstrucdo maligna do célon (128). A oclusdo intesti-
nal ocorre em 8-25% dos doentes com cancro colorrec-
tal (129) e a cirurgia de emergéncia pode acompanhar-se
de uma morbilidade elevada, até 60% nalgumas séries e
de uma mortalidade até 22% (130). A semelhanca do que se
passa noutras estenoses malignas do tubo digestivo, a
colocacdo de proteses expansiveis tem sido utilizada em
doentes inoperaveis ou como preparacdo para a cirurgia
(128).
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A complicacdo mais frequentemente referida da colo-
cacdo de préteses no cdlon é a obstrucdo da proétese,
geralmente por invasdo tumoral, o que pode ser resolvi-
do com dilatacdo, argon ou laser, ou pela colocacéo de
uma segunda protese no interior da primeira (131).
Também ha referéncia a migracdo distal da protese, o
que habitualmente ocorre nas primeiras horas apds a sua
colocacdo (132) e é causada pela colocacdo incorrecta,
escolha inadequada da prétese, por tecido tumoral mole
ou por retencdo macica de fezes que podem empurrar a
prétese logo apds a sua colocacdo. A migracao distal da
prétese pode causar hemorragia e tenesmo, dor rectal ou
incontinéncia (133). A perfuracdo e a hemorragia macica
constituem duas complicacdes graves da colocacdo de
préteses no colon, podendo a perfuracdo ser causada
pela dilatacdo que precede a colocacdo da prétese (134).
Ao contrario do que se passa no es6fago, ndo parece
haver mais complicacGes associadas a colocacdo de
préteses expansiveis no célon em doentes submetidos a
quimio ou radioterapia. E mesmo referido num estudo
que a terapéutica concomitante com quimio ou radiote-
rapia podera ser segura nestes doentes (135).

A colocacdo de proéteses expansiveis cobertas foi tam-
bém utilizada no tratamento paliativo de fistulas mali-
gnas colovesicais ou colovaginais (136).

COLONOSCOPIA

A colonoscopia foi considerada nos anos 70 um proce-
dimento perigoso, a ser efectuado apenas em meio hos-
pitalar em doentes internados. Na década de 80 verifi-
cou-se que se tratava de uma técnica segura, 0 que per-
mitiu uma mudanca de atitude que levou a sua realizacdo
em doentes ambulatérios, em clinicas ou em con-
sultdrios (137). Mesmo assim, em 1989 Perry e col
declaravam que doentes com doencas associadas como
doenca cardiaca sintomatica, doenca pulmonar crénica
obstrutiva, doenca cerebrovascular e doencas metabéli-
cas, incluindo a diabetes mellitus insulinodependente,
ndo eram candidatos a colonoscopia em ambulatério
(138). Contrariando esta posicdo, Waye e col publicaram
em 1992 os seus resultados de uma série prospectiva de
2097 doentes submetidos a colonoscopia em ambu-
latério, demonstrando a seguranca da colonoscopia efec-
tuada num consultério, mesmo em doentes idosos e/ou
com doencas associadas (139). A taxa de complicacdes
nesta série foi de 0,1% para os exames diagndsticos
(hipotensdo em 3 doentes) e 4,8% nos exames terapéuti-
cos (a terapéutica consistiu em polipectomias, efectu-
adas em 777 doentes (37% do total), registando-se
hemorragias pés-polipectomias em 1% deste sub-grupo.
Um estudo prospectivo publicado em 1999 por Zubarick
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e col (140) no qual os doentes foram contactados 30 dias
apos os exames nao diferenciando exames diagndésticos
dos terapéuticos, encontrou uma taxa global de compli-
cagdes de 16,6%. A complicagdo mais frequentemente
referida foi o desconforto abdominal, seguindo-se as rec-
torragias. SO 7 (0,6%) dos doentes foram hospitalizados
apos a colonoscopia, 4 por hemorragia pos-polipecto-
mia, 2 por desconforto abdominal atribuido a sindroma
pos-polipectomia e 1 por dor apds a colocagdo de protese
numa neoplasia da transi¢ao rectossigmoideia.

A seguranca da colonoscopia é reforgada por um estudo
de 3000 exames de rastreio, no qual ndo se registou ne-
nhuma perfuragdo, o que poderd implicar um risco
menor de complicagdes numa populacéo saudavel que é
su-bmetida a exames de rastreio (141).

As complicagdes mais frequentes da colonoscopia (dia-
gndstica e terapéutica) sdo as complicagdes cardiovascu-
lares, a perfuracdo, a hemorragia, as sindromas pos-
polipectomia, as complica¢Bes infecciosas (referidas
noutra sec¢do) e as complicagBes relacionadas com a
preparacdo do colon.

A complicacdo cardiovascular mais frequentemente
referida durante a colonoscopia é a reac¢do vasovagal.
Néo existem dados sobre a incidéncia desta complicagdo
mas a experiéncia clinica sugere que nado é rara (142).
Manifesta-se por bradicardia, hipotensdo, sudorese e
ocasionalmente lipotimia. Sdo factores predisponentes a
deplecgdo de volume, facilitada pelo jejum, a distensdo
gasosa e a dor provocada pela formagdo de ansas. O
tratamento é geralmente muito simples, consistindo na
aspiracao do ar e pela retirada do colonoscopio, poden-
do ser necessaria a administragdo de soros EV e a colo-
cacdo do doente em Trendelenburg. Outras compli-
cagdes cardiovasculares raras incluem arritmias, fibri-
Ihagdo auricular, hipotensdo, angina de peito e enfarte
(143).

A perfuracdo é a complicacdo mais temida da colo-
noscopia uma vez que pode levar a cirurgia, a uma
colostomia ou mesmo a morte do doente. Apesar de ser
a mais temida ndo é a complicacdo mais frequente j& que
a hemorragia ocupa o 1°lugar nas complicacbes pos-
polipectomia. A taxa de perfuragdes por colonoscopia
oscila entre 0% e 1,3% nas séries publicadas nos ultimos
30 anos (139, 142, 144-157). Tal como referimos em
relacdo a endoscopia alta, as taxas de perfuracdo mais
elevadas dizem respeito as séries mais antigas, contras-
tando com as baixas taxas de perfuragdo registadas desde
1996, quer em estudos retrospectivos, quer em estudos
prospectivos, 0s quais mostram incidéncias de 0,005% a
0,2% para a colonoscopia diagndstica (142,151-155) e
de 0,06% a 0,4% para a colonoscopia terapéutica (151-
154). E interessante notar que a taxa média de perfuracio
na endoscopia alta terapéutica é 85 vezes superior a
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endoscopia alta diagnostica, enquanto que a taxa média
de perfuragdo da colonoscopia terapéutica € s6 3 vezes
superior a colonoscopia diagndstica. Da mesma forma,
a taxa de mortalidade da perfuragdo da endoscopia te-
rapéutica € 500 vezes superior a endoscopia alta dia-
gndstica enquanto que a taxa de mortalidade para a
colonoscopia terapéutica € 50 vezes superior a colono-
scopia diagnostica. A perfuragdo que ocorre na endo-
scopia alta esta quase sempre associada a dilatacdo de
uma estenose, geralmente maligna, enquanto que a per-
furacdo na colonoscopia ocorre associada a polipecto-
mia e em exames diagndsticos efectuados em doentes
com diverticulose, ma preparacdo intestinal, cirurgia
abdominal/pélvica prévia e em doentes com insuficién-
cia renal em hemodialise (16).

Os mecanismos da perfuracdo do colon na colonoscopia
diagnéstica incluem factores mecanicos, relacionados
com a forca de introdugdo, o tamanho e nimero das
ansas formadas e factores pneumaticos. Factores pre-
disponentes dizem respeito ao préprio doente, incluindo
doentes pouco colaborantes, mal preparados, com cirur-
gias prévias (e aderéncias dai resultantes), com colites
de vaérias etiologias (doenca inflamatoria do intestino,
radicas, isquémicas) ou com diverticuloses (158-160). A
polipectomia adiciona alguns mecanismos para a per-
furacdo que incluem o corte da parede intestinal errada-
mente lacada na ansa de polipectomia, lesdo térmica
profunda com eventual necrose de uma queimadura
transmural, aplicacdo de pressdo mecéanica e/ou pneu-
mética numa parede enfraquecida pela electrocoa-
gulacdo, o empurramento de uma ansa contra a parede
intestinal e a ma visualizagdo (161,162). A técnica da
polipectomia podera ter influéncia, j& que a injeccgao
prévia de adrenalina diluida se associa a menor nimero
de complicagbes do que a polipectomia convencional
(163). O tamanho e a morfologia dos pdlipos poderdo
ter influéncia (145). A remocdo de lipomas associa-se a
um namero maior de perfuracoes (164).

A complicagdo mais frequente da colonoscopia é a
hemorragia. \erifica-se uma grande heterogeneidade
nos estudos publicados, com taxas em média de 0,03%
para a colonoscopia diagnostica e de 1,9% para a
polipectomia (146,3,150,165,139,156,166). A hemorra-
gia pés-polipectomia pode ser imediata (na altura do
exame) ou retardada (em geral até as 2 semanas, com o
maior intervalo registado de 29 dias pds-polipectomia)
(167). A causa mais frequente de hemorragia imediata é
a aplicacdo incorrecta da corrente eléctrica e da secgao
do polipo (168). Tém influéncia, o tamanho do pdlipo, o
componente viloso, a presenca de pediculo, o grau de
fibrose (169) e, por outro lado, factores inerentes ao
doente, como a idade e alteracBes da coagulagdo (169,
148,156,166,145,170).
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As sindromas pés-polipectomia incluem a sindroma de
distensdo pos-polipectomia, causada pela insuflagdo
excessiva de ar (171) facilmente evitavel com insuflacéo
cuidadosa, aspiracdo frequente e observagdo frequente
do abdémen, e a sindroma de coagulacéo pos-polipecto-
mia, que se pode confundir com a perfuracéo livre e cujo
tratamento é conservador (171,172,173,139).

A boa preparagdo do célon é essencial para a colo-
noscopia, ndo apenas para uma introdugdo segura do
aparelho e boa visualizagdo da mucosa, como também
para efectuar correctamente manobras terapéuticas.
Além disso uma boa preparagdo intestinal diminui a
populagdo bacteriana, diminuindo a concentragdo de
gases potencialmente explosivos (160, 174). Uma vez
que todas as preparacdes podem ter alguns efeitos inde-
sejaveis, é aconselhavel escolher a preparacdo de acordo
com o estado geral e as eventuais doengas associadas de
cada doente. Actualmente a preparacdo mais utilizada é
a ingestdo de uma solucéo de polietileno glicol, geral-
mente 4 litros em 4 horas. A toxicidade deste soluto é
minima, a preparacéo colica é geralmente boa, mas um
ntmero apreciavel de doentes toleram mal a ingestéo de
uma quantidade tdo grande de liquidos em pouco tempo.
Um estudo demonstrou que s6 19% dos doentes bebiam
os 4 litros, o que resultou numa preparagéo colica ina-
dequada em 32% dos casos (175). Dai que tenham sido
propostas, em alternativa, a associagdo da ingestdo em
toma Unica de 4 comprimidos de Dulcolax® seguida
imediatamente da ingestéo de 2 litros de polietileno gli-
col em 2 horas (176). Com esta associagdo regista-se
melhor tolerancia, boa preparacdo célica e auséncia de
efeitos secundarios. A preparacdo é melhor ainda quan-
do se associam clisteres de limpeza.

Complicagdes raras da colonoscopia incluem: apendi-
cite (139), diverticulite (139), queimadura (177), trom-
bose perianal (177), volvulo da sigmoideia e do cego
(145, 178), embolismo pulmonar (145), ileus (145),
hemataria (166), ansa de polipectomia retida (156),
impacto do colonoscopio em saco herniario (179), pneu-
momediastino e pneumotdrax (179), pneumoperitoneu
sob tenséo (178), Pneumatosis coli (180), rotura do bago
(179), laceracdo do mesentério (179), laceracao do figa-
do (179), colite quimica induzida pelo glutaraldeido
(181), colite isquémica pds-colonoscopia (182), aneuris-
ma dissecante da aorta (144), pneumonia (144), conver-
séo de obstrugéo parcial do intestino em oclusdo com-
pleta (144) e enfisema subcutaneo macigo (183).

Uma situacdo que deve ser ponderada quando um doente
é submetido a colonoscopia com ma prepara¢do ou a
uma sigmoidoscopia de rotina, com uma preparagdo
com clisteres apenas, € a utilizagdo de corrente de ele-
ctrocauterizacdo para realizagdo de polipectomia. Esta
demonstrado que ha risco de explosdo quando se aplica
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corrente de electrocauterizagdo num doente com
preparacdo para sigmoidoscopia (184,174,185,186),
pelo que se recomenda que se proceda a polipectomia
apenas nos doentes que tenham efectuado uma prepa-
racdo completa para colonoscopia. O mesmo se aplica
com a utilizacdo de argon, como foi recentemente
descrito (187,188).

Mucosectomia

A resseccdo endoscopica de lesdes malignas do tubo
digestivo (mucosectomia) de adenocarcinomas limita-
dos & mucosa e submucosa, permite a sua remogao com
uma morbilidade e mortalidade minimas, e com um
custo muito inferior ao da cirurgia (189-191). As indi-
cacdes para a mucosectomia foram progressivamente
alargadas, ja que se constatou que ndo era possivel dis-
tinguir com clareza os limites laterais e em profundidade
das lesbes superficiais do tubo digestivo mesmo uti-
lizando ecoendoscopia (192-194). Assim, a mucosecto-
mia esta indicada em qualquer lesdo que possa ser
removida na totalidade com seguranca utilizando os
meios e a experiéncia de cada centro (195).

A Sociedade Japonesa de Endoscopia Gastrointestinal
quantificou a taxa global de complicagdes p6s-mucose-
ctomia do tubo digestivo alto em 0,5% e do célon em
0,14% (196). As complicagdes incluem a hemorragia,
que habitualmente é uma hemorragia em toalha, con-
troldvel com argon, sonda de termocoagulacao, inje-
ccdo de adrenalina diluida em soro fisioldgico, "spray"
de trombina ou aplicacdo de clips; a perfuragdo, que nal-
guns casos pode ser tratada com clips e terapéutica con-
servadora, tendo noutros casos que ser resolvida cirurgi-
camente; a formacdo de estenoses, que pode ocorrer
guando mais do que 50% da circunferéncia do es6fago,
do piloro ou do co6lon é removida ou a sua muscularis
mucosa € destruida.

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

A colocagdo de gastrostomias endoscopicas percutaneas
(PEGs) foi descrita pela primeira vez em 1980 (197) e
desde entdo tem sido utilizada de forma crescente,
gracas a facilidade técnica da sua colocacéo e ao facto
de ndo necessitar de anestesia geral.

A PEG esté indicada quando se prevé a necessidade de
alimentacdo entérica por um periodo superior a um més.
Contudo, em doentes com doencas rapidamente pro-
gressivas deve ser ponderada a colocacdo de sonda
nasogastrica ou nasojejunal (198,199,200,201), ja que
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existe uma elevada mortalidade aos 30 dias apds colo-
cagdo de PEGs, a qual oscila entre 0s 6 e 0s 33% (202).
E dificil conhecer exactamente as complicacdes rela-
cionadas com a PEG ja que a maioria dos trabalhos pu-
blicados consiste em séries retrospectivas e casos isola-
dos, havendo poucos dados prospectivos. Por outro lado,
os doentes com PEGs sdo muitas vezes tratados fora da
Instituicdo onde a PEG é colocada, tornando o segui-
mento dificil e o registo de complica¢@es incompleto. A
prépria natureza das doencas que levam a colocacéao de
PEGs também torna dificil distinguir uma verdadeira
complicagdo da evolugdo clinica da doenca. De qualquer
forma, 2 trabalhos que resumem os dados relativos a
complicagdes de PEG referem uma taxa média de com-
plicacBes graves de 2,7 a 2,8%, uma taxa média de com-
plicacdes ligeiras de 6 a 7,1% e uma taxa média de mor-
talidade directamente relacionada com o procedimento
de 0,7% (203, 204).

As complicacBes mais graves incluem a aspiracdo, a
peritonite, a remog¢do prematura do tubo, a migracédo do
tubo através da parede géstrica, a perfuracdo, a fistula
gastrocolocutanea, a hemorragia, a fasceite necrosante e
a implantagdo tumoral no estoma. As complicagdes
ligeiras incluem as infeccBes da ferida periostomal, a
obstrucdo ou fragmentacdo do tubo, a extravasdo de
liquido em volta do tubo e a migragdo do tubo para o
intestino delgado (205).

A aspiracdo seguida de pneumonia continua a ser uma
complicagdo significativa da PEG. Numa série foi con-
siderada a complicacdo grave mais frequente (203).
Pode ocorrer durante o procedimento ou tardiamente,
como consequéncia de aspiracdo de secrecdes oro-
faringeas, de refluxo dos alimentos administrados ou de
esvaziamento gastrico lento. Podera ser evitada através
do cumprimento cuidadoso das instrucdes de alimen-
tacdo incluindo avaliacdo periddica dos residuos gastri-
cos, elevacdo da cabeca/tronco durante a alimentagdo e
durante 2 horas apds a alimentacdo e do tratamento
médico agressivo de refluxo gastroesofagico documen-
tado (203).

A peritonite associada a PEG é uma complicagdo grave
gue pode ter uma mortalidade elevada se ndo for recon-
hecida precocemente (205). Pode ser devida a remocao
prematura ou deslocacéo do tubo de gastrostomia, per-
furacdo do tracto gastrointestinal ou passagem do con-
te(ido gastrico para a cavidade peritoneal a volta do local
de gastrostomia. Pode ainda ocorrer tardiamente durante
a mudanca do tubo (197). A ocorréncia frequente de
pneumoperitoneu (206,207) que ndo se pode considerar
uma complicagdo, pode levar a confusao com um quadro
de peritonite, pelo que a suspeita de peritonite devera ser
confirmada por estudo radiolégico com contraste
hidrossoltvel ou tomografia computorizada com con-
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Quadro 1 - Defini¢des das complicacdes “major” da CPRE.
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Complicacgéo Ligeira

Moderada

Grave

Pancreatite clinica, amilase pelo
menos 3 X normal > 24h apés o
exame, necessitando de internamento
ou prolongamento do internamento 2-
3 dias.

Pancreatite

Evidéncia clinica (ndo apenas
endoscopica) de hemorragia.

Queda de Hg < 3 gr, sem necessidade
de transfus&o.

Hemorragia

Possivel ou leak muito pequeno de
fluido ou contraste, tratavel por soros
EV e aspiracdo em < 3 dias.

Perfuracao

Infeccéo (colangite) > 38 ° durante 24-48 h.

Pancreatite necessitando de
hospitalizagao 4-10 dias.

Transfusdo < 4 unidades,
sem intervencdo angiografica
ou cirdrgica.

Qualquer perfuracéo definida
tratada medicamente 4-10 dias.

Estado febril ou séptico neces-
sitando > 3 dias de hospitaliza-
¢do ou de intervengdo

Hospitalizagdo > 10 dias ou pancreatite
hemorrégica, fleiméo, pseudoquisto ou
intervencgdo (drenagem percutanea ou
cirdrgica).

Transfusdo < 5 unidades ou intervencéo
(angiogréfica ou cirurgica).

Tratamento médico > 10 dias ou inter-
vencéo (percutanea ou cirdrgica).

Choque séptico ou cirurgia.

traste, uma vez que a radiografia simples do abdémen
tem uma utilidade limitada neste contexto.

A remocdo acidental do tubo de gastrostomia antes da
formacdo do tracto leva a saida de contetdo gastrico
para a cavidade peritoneal e a peritonite, o que pode
requerer uma intervencao cirdrgica. A migracédo do tubo
através da parede gastrica pode ser atribuida a traccao
excessiva e podera ter resolucdo endoscopica ou neces-
sitar de cirurgia (208,209).

As infeccOes da ferida periostomal sdo geralmente con-
sideradas as complicagBes mais frequentes da PEG.
Existem varios factores predisponentes para estas infec-
¢Bes, incluindo o estado imunolégico do hospedeiro,
infeccdo pré-existente e colonizagdo nosocomial. Esta
recomendada a antibioterapia profilatica (por exemplo
cefazolina 1 gr EV antes da colocacdo da PEG) (210),
sendo controversa a descontaminagdo oral, advogada
por uns (211) e omitida por outros (203,204).

COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA

Desde a introducdo da CPRE diagnostica no final da
década de 60 e da sua componente terapéutica, a esfin-
cteromia (ETE) biliar em 1974 (212), estes procedimen-
tos tornaram-se comuns, efectuando-se um nimero ele-
vado em todo 0 mundo. A CPRE e as técnicas terapéuti-
cas que lhe estdo associadas substituiram a exploracéo
cirtrgica da via biliar principal como o principal método
para o tratamento de coledocolitiase, mesmo em doentes
jovens e sem doencas associadas (213-215) e tornaram-
se o principal método de paliacdo da ictericia obstrutiva
neoplasica (216-217). Posteriormente, a aplicacdo da

CPRE estendeu-se a esfincterotomia pancreética, a
remogdo de célculos pancreaticos, a dilatagdo e colo-
cacdo de proteses pancredticas e a drenagem endos-
copica de pseudoquistos (218).

A CPRE diagnéstica e/ou terapéutica pode causar uma
variedade de complica¢Bes a curto prazo, incluindo a
pancreatite, a hemorragia, a perfuracéo, a infecgdo, com-
plicacBes cardiopulmonares e outras (219-238). Peter
Cotton numa tentativa de chegar a um consenso quanto
aos critérios de avaliagdo da gravidade das complicacOes
da CPRE, publicou em 1991 um conjunto de defini¢bes
de grande importancia para a uniformizacdo desses
critérios (Quadro1) (219) que, pela primeira vez, tornou
possivel comparar com rigor os resultados da CPRE e da
ETE em estudos realizados em Unidades de Endoscopia
diferentes. A gravidade da complicacéo assenta primari-
amente no numero de dias de hospitalizagéo e na inter-
vengdo necessdria para tratar a complicagdo. Um aspec-
to que nem sempre € abordado e que deve ser visto como
uma complicacdo, é o insucesso da técnica. Com efeito,
0 insucesso numa CPRE pode implicar progressao da
doenga, uma 2% CPRE, necessidade de uma intervencao
cirargica, morbilidade muito acrescida ou até mortali-
dade. Assim, os efeitos adversos devem ser analisados
no contexto do quadro clinico global: um procedimento
bem sucedido, mas com uma complicagdo ligeira ou
mesmo moderada, podera ser preferivel a um procedi-
mento falhado, mas sem qualquer complicacéo associa-
da (239,240).

A maioria das séries prospectivas refere uma taxa global
de complicagdes a curto prazo apo6s a realizacdo de
CPREs e ETEs entre 5% a 10% (220-238). Os factores
de risco para a ocorréncia de complicagdes da CPRE em
analises multivariadas estdo resumidos no Quadro 2. A
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Quadro 2 - Factores de risco para as complicacdes da CPRE em analises multivariadas.

Definido Duvidoso

Negativo

- Suspeita de disfuncédo do esfincter de Oddi
- Canulagdo dificil

- Pré-corte

- Acesso biliar percutaneo

- Pequeno n° de CPREs

- Idade jovem
- Injeccéo de contraste no pancreas
- Insucesso na drenagem biliar

- Doencas associadas

- Ductos biliares ndo dilatados
- Sexo feminino

- Bilroth 11

- Diverticulo periampular

mortalidade da CPRE é baixa, inferior a 0,5% e quase
sempre relacionada com complicacdes cardiovasculares,
sublinhando a necessidade de uma sedacdo adequada e
monitorizacdo cuidadosa do doente(241). De facto, 2 es-
tudos recentemente publicados mostram claramente que
a CPRE causa uma reducdo do fluxo cardiaco do
miocéardio e que a isquémia miocardica ocorre em apro-
ximadamente ¥4 dos doentes submetidos a CPRE, sendo
que %2 destes ndo tinham histdria cardiaca prévia e apre-
sentavam ECGs basais normais (242, 243).

Pancreatite

As taxas referidas de pancreatite p6s-CPRE e ETE sdo
muito variaveis, oscilando entre 1% e 40%, embora
varias séries mostrem valores a volta de 5% (220-238).
Na classificacdo de consenso, a pancreatite pds-CPRE
define-se como uma sindroma clinica compativel com
pancreatite (isto é, dor abdominal de novo ou agravada)
com um nivel de amilasémia pelo menos 3 vezes supe-
rior ao normal mais do que 24 horas ap6s o0 exame e
necessitando de mais do que uma noite de hospitalizacdo
(219). Os mecanismos potenciais de lesdo pancreética
durante a CPRE incluem factores mecénicos, quimicos,
hidrostaticos, enzimaticos, microbiol6gicos e térmicos
(244).

O risco da pancreatite pds-CPRE é determinado igual-
mente por caracteristicas do doente e pela técnica endos-
copica (Quadro 3). Factores de risco relacionados com o
doente que foram significativos em uma ou mais séries
importantes incluem: a idade jovem, a suspeita de dis-
funcdo do esfincter de Oddi, a histéria prévia de pancrea-
tite p6s-CPRE e a auséncia de elevacdo da bilirrubina
sérica (220,228,230,232-234,236).As mulheres parecem ter

um risco acrescido (230) mas é dificil distinguir da dis-
funcdo do Oddi que ocorre quase exclusivamente no
sexo feminino. Doentes com vérios factores de risco tém
um risco global de pancreatite pos-CPRE dramatica-
mente aumentado (230,245). De notar que a disfuncéo
do Oddi é factor de risco para pancreatite pos-CPRE
mesmo nos doentes a quem ndo é efectuada ETE. As
analises multivariadas recentes mostram que a CPRE
diagnostica tem o mesmo risco elevado do que a ETE
neste grupo de doentes (228,230,233,234).

Quanto aos factores de risco relacionados com a técnica,
verificou-se que o risco de pancreatite esta correlaciona-
do com o aumento do ndmero de injec¢des de contraste
no ducto pancredtico (228,230,246,247). Para além
disso, o préprio trauma da papila induzido por uma ca-
nulacdo dificil tem um efeito negativo independente do
ntmero de injec¢des de contraste (228,230). No conjun-
to, o risco de pancreatite é semelhante para a CPRE dia-
gnostica e terapéutica, ao contréario do que se pensava.
Dois estudos publicados em 2001 mostram que a ETE
ndo adiciona risco para a ocorréncia de pancreatite pos-
CPRE (228,233). Isto aponta ndo para a seguranca da
ETE mas sim para o risco da CPRE diagnostica. O pré-
corte foi uniformemente associado a um risco aumenta-
do de pancreatite em estudos multicéntricos envolvendo
endoscopistas com muita e pouca experiéncia (220,228,
230,248,249), o que levou Cotton a desaconselhar o seu
uso (250). Contudo, resultados de centros de referéncia
ndo mostram um risco aumentado, sugerindo que o
risco do pré-corte esta altamente associado com o endos-
copista (251-257). Outra explicacdo reside na maior uti-
lizagdo de prdteses pancreaticas nestes centros (251,257-
262).

Os factores de risco para pancreatite p6s-CPRE sao adi-

Quadro 3 - Factores de risco para pancreatite p6s-CPRE em analises multivariadas.

Definido Duvidoso

Negativo

- Suspeita de disfuncéo do esfincter de Oddi
- Idade jovem

- Bilirrubina normal

- Histéria de pancreatite p6s-CPRE

- Canulagdo dificil

- Injeccdo do ducto pancreéatico

- Esfincterotomia do pancreéatico

- Pré-corte

- Dilatagdo com baldo do esfincter biliar

- Sexo feminino

- Acinarizacédo

- Auséncia de coledocolitiase
- Baixo nimero de CPREs

- Ductos biliares ndo dilatados
- Manometria do esfincter de Oddi
- Esfincterotomia biliar
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tivos, o que se reflecte no perfil dos doentes que desen-
volvem pancreatite pés-CPRE grave (230). Em dois es-
tudos diferentes, quase todos os doentes que desenvol-
veram pancreatite grave eram mulheres jovens ou de
média idade, referiam dor abdominal recorrente, apre-
sentavam niveis normais de bilirrubina e ndo tinham
patologia biliar obstrutiva. Estes factores sdo consis-
tentes com a possivel disfuncdo do esfincter de Oddi
(230,245). De realcar que cerca de ¥ dos exames efe-
ctuados nestes doentes foram puramente diagnésticos, o
que levanta o problema da selec¢do dos doentes e da uti-
lizacdo de métodos diagndsticos alternativos, como a
colangiografia por ressonancia magnética.

Quanto a prevencdo da pancreatite pos-CPRE, a medida
mais importante consiste em evitar realizar CPRE em
doentes com indicacfes duvidosas, especialmente se
estes doentes tém um risco aumentado de complicagoes.
Paradoxalmente, os riscos sdo frequentemente maiores e
0 beneficio potencial menor do que para doentes com
ictericia obstrutiva. Sempre que possivel deve-se recor-
rer a métodos alternativos de diagnéstico, como a colan-
giografia por ressonancia magnética e a ecoendoscopia e
ndo se deve hesitar em enviar doentes de risco a centros
de referéncia, com maior capacidade diagnéstica
(incluindo manometria), terapéutica (incluindo pancreéa-
tica) e prevencdo de complicacdes (como a colocacédo de
préteses pancreéticas).

No que diz respeito a utilizacdo de agentes farmacol6gi-
cos na prevencdo de pancreatite p6s-CPRE e ETE, os
resultados sdo contraditorios. Numa meta-analise de
estudos randomizados controlados apenas o gabexate e a
somatostatina foram eficazes (263) mas ainda néo foi
feita nenhuma recomendacdo para 0 seu uso generaliza-
do. A interleukina-10 mostrou resultados promissores
em estudos preliminares (264) e outros agentes como 0
octreotido, os corticdides, o alopurinol, os inibidores de
factor de activacdo plaquetéria, anticoagulantes de baixo
peso molecular e a utlizacdo de contraste ndo ibnico ndo
se revelaram eficazes (265,266).

Hemorragia
Durante a realizacdo da esfincterotomia ha hemorragia

em cerca de 10% a 30% dos doentes mas isso ndo cons-
titui, s6 por si, uma complicacdo (219, 228, 267, 268).
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Para ser considerada uma complicacdo tera que haver
hemorragia clinicamente significativa, com hemateme-
ses e/ou melenas, com ou sem queda da Hg, necessidade
transfusional ou de uma intervencéo endoscépica, radi-
ogréfica ou cirurgica (219). O quadro clinico de hemor-
ragia tem geralmente a sua apresentacdo entre 1 a 10
dias ap6s a ETE (228,267). De notar que a incidéncia de
hemorragia p6s-CPRE é actualmente muito inferior a
referida nas primeiras séries, sendo de 1% a 2% nas
séries recentes prospectivas multicéntricas. Menos de
1/1000 doentes submetidos a ETE necessitam de cirur-
gia ou angiografia para controlo da hemorragia (228,
267-269).

Os factores de risco para uma hemorragia clinicamente
significativa estdo referidos no Quadro 4 (220,228)

Os métodos utilizados para tratar a hemorragia incluem
colocacao e insuflacdo de um baldo, injeccdo de adrena-
lina, coagulacdo bipolar ou aplicacdo de clips (270),
podendo em casos raros Ser necessario recorrer a
angiografia ou a cirurgia.

Perfuracéo

A CPRE pode ser complicada por perfuracbes de véria
natureza: perfuracdo retroperitoneal, causada pela exten-
sdo da incisdo da ETE para além da porc¢éo intramural do
ducto biliar ou pancreatico; perfuragdo intraperitoneal,
resultante da perfuracdo da parede do duodeno pelo
endoscépio; em qualquer localizacdo, causada pela pas-
sagem extramural ou migragéo de fios-guia ou de prote-
ses (271).

A incidéncia de perfuracdo pds-CPRE ¢ inferior a 1%
das CPREs e ETEs (219-221,227-238). O seu tratamen-
to pode incluir a drenagem com sonda nasobiliar ou
prétese biliar, associada a aspiracdo nasogéastrica e
antibioterapia endovenosa, evitando assim a cirurgia
(272).

Colangite e Colecistite

Trata-se de 2 complicacdes potenciais da CPRE e ETE
(219, 228). Os factores de risco para a ocorréncia de
colangite incluem faléncia da drenagem biliar completa
e utilizacdo de procedimento combinado percutaneo-
endoscépico (228), ictericia, sobretudo se de etiologia

Quadro 4 - Factores de risco para hemorragia pés-ETE em analises multivariadas.

Definido Duvidoso

Negativo

- Coagulopatia - Cirrose
- Anticoagulagdo < 3 dias apds ETE
- Colangite prévia a CPRE

- Hemorragia durante a ETE

- Baixo nimero de CPREs

- Dilatagdo do colédoco
- Diverticulo periampular

- Aspirina ou AINEs

- Ampuloma

- Esfincterotomia grande

- Alargamento de ETE prévia
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neoplésica, colangite prévia e inexperiéncia do en-
doscopista (220,228,231,233,235). Ndo é claro se se
devem administrar antibidticos profilaticos antes da
CPRE, sendo que varios estudos demonstraram que a
antibioterapia profilatica reduz a taxa de bacteriémia,
mas poucos demonstraram uma reducdo de sepsis clini-
ca ap0s CPRE e uma meta-andlise concluiu que ndo ha
beneficio clinico na administracdo de antibidticos por
rotina (273). Assim, a principal recomendagédo para a
prevencdo da colangite consiste numa drenagem biliar
completa.

A ocorréncia de colecistite ap6s CPRE foi referida, mas
ndo é claro se se trata de uma complicagdo da CPRE ou
da histéria natural da colelitiase (274). Estudos recentes
mostram que a colecistite aguda ocorre com maior fre-
quéncia apds a CPRE do que era previamente pensado
(274), constituindo mecanismos possiveis para a sua
ocorréncia a contaminagdo da vesicula biliar por meio de
contraste ou por refluxo duodenobiliar e bacterobilia.
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