Complicagbes da Sedacao e Realizacdo da Colonoscopia

Complications of Sedation and Colonoscopy Performance
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RESUMO: A realizagio da colonoscopia pode acarretar complicagdes decorrentes do preparo, sedagdo e dos procedimentos
diagndsticos e/ou ter apéuticos. Esses eventos, r elativamente comuns, possuem taxa de mor bidade em torno de 1% e, em geral, séo
transitérios e subnotificados. Objetivo: Avaliar a incidéncia de complicages da sedacao e realizagdo da colonoscopia, durante e
imediatamente apds a mesma; relaciona-las as variaveis: género, idade, co-morbidades, dose das drogas para sedagédo/analgesia,
hipertensdo, hipotensdo, hipoxia, taquicardia, bradicar dia. M étodo: Estudo observacional, prospectivo e descritivo, acompanhan-
do-se a colonoscopia de 90 pacientes em clinica privada. Utilizou-se midazolan e meperidina para a sedagdo. Foi aferida pressio
arterial, saturacdo de oxigénio e fregliéncia cardiaca durante e imediatamente antes e apos 0 exame. Resultados: Dos pacientes
examinados, 53,3% (n=48) eram homens. A média de idade foi 48,4 anos. Para sedacéo utilizaram-se 2,95mg de midazolan e
29,5mg de meperidina em média. Dos inicialmente hipertensos, 11 (40,7%) permaneceram hipertensos ao final do exame.
Observou-se saturacédo de oxigénio menor que 90% em 16 (17,8%) pacientes; bradicardia em 19 (21,1%) e taquicardia em 13
(14,4%). Nauseas, vomitos e dor abdominal foram alter agdes presentes em 11 (12,2%) pacientes e foram devido ao preparo do
colon para a colonoscopia. Nenhuma complicagéo importante foi verificada.

Descritores: Colonoscopia, complicagtes, sedacdo, realizacdo, preparo.

INTRODUCAO Entre as complicagdes relacionadas as drogas

utilizadas para a sedagdo destacam-se as reagoes lo-

Com o surgimento das fibras épticas na cais, como flebites superficiais no local dainjecdo de

area médica, houve grande avanco tecnol égico naob- diazepinicos e o prurido localizado devido ao uso de
servacdo do aparelho digestivo. Atualmente a meperidina. As reacfes sistémicas provocadas
videocol onoscopia destaca-se como um dos métodos pelas drogas sdo mais significantes e potencial mente
mais completos de investigacdo das doencas mais perigosas, a maioria delas de natureza
colorretais, com vantagens sobre outros métodos de cardiorrespiratoria. Asmaiscomuns sdo: hipoventilagéo,
investigac&o por proporcionar aobservagdo damucosa hipertensdo, hipotensdo, hipoxia, taquicardia,
colénicaemuitasvezesdo ileo terminal, em tempo Unico bradicardia. Algumas podem ser potencializadas pela
e deformadireta® 234, Porém, o exame apresenta dor e desconforto dos pacientes, exigindo maiores do-
morbidades decorrentes do preparo, sedagéo, realiza- ses de sedativos. Doses adicionais podem, eventual-
¢do do exame e/ou de procedimentos terapéuticos. mente, levar ao agravamento da hipdxia levando a
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arritmias ®9, podendo mesmo determinar parada car-
diaca. Esses eventos, relativamente comuns e com
taxa de morbidade ao redor de 1%, justificam o uso de
um monitor de oxigenac&o sanglinea e de controle da
freqiiéncia cardiaca em todos os procedimentos
colonoscépicos.

O indice de complicactes das colonoscopias
diagnosticas varia entre 0,1 a 0,5%, com mortalidade
de 0,02 a0,15%. Ja a colonoscopia terapéutica apre-
senta mortalidade de 1 a 6% e morbidade de 1 a 2%,
atingindo até 35% ":®. A hemorragiap6s-polipectomia
transcolonoscdpica tem indice de complicagdo de 1 a
4%, e a perfuracéo pode ocorrer entre 0,34 e 2,14% -
101D Essas complicacBes sdo relatadas na maioria
dos trabal hos cientificos, porém complicacGes meno-
res, por serem transitdrias e geralmente limitadas ao
periodo de realizagdo do exame e de recuperacéo pos-
anestésica, sdo subnotificadas.

Objetivamos, portanto, avaliar aincidénciadas
complicagdes decorrentes da sedacéo e da realizacéo
da colonoscopia, durante e imediatamente apds ames-
ma.

PACIENTESE METODOS

Foi realizado trabalho prospectivo,
observacional e descritivo, acompanhando-se 90 paci-
entes da Unidade de Proctologia, Endoscopia, Cirurgia
e Pediatria (UPEP) durante o exame colonoscépico.
O periodo da observagdo foi entre abril e agosto de
2007. Asvariaveisforam: género, idade, tempo dere-
alizac8o do exame, volume das drogas utilizadas para
sedacdo/analgesia, co-morbidades, hipertensao,
hipotensdo, hipdxia, taguicardia, bradicardia.

Todos os pacientes receberam a mesma ins-
trugdo quanto ao preparo do célon. Na véspera do
exame a dieta recomendada foi pastosa, sem residuos
e sem leite. As 19hs todos tomaram lactulose (4 co-
Iheres das de sopa) ou bisacodil (2 drégeas). Seis ho-
ras e trinta minutos antes do exame foi feito uso de 35
gotas, viaora, decloridrato de metoclopramida (9mg).
E, seishorasantesfoi iniciadaaingestdo da solucédo de
Manitol a10% (2 frascos de manitol a20% diluido em
500 ml de agua de coco), tomandos fracionadamente
(150ml de cinco em cinco minutos). Recomendou-se
maior deambulacdo e dieta zero apos a ingestdo do
manitol, sendo permitido apenas ingestao de agua até
quatros horas antes do exame. A qualidade de cada
preparo foi avaliada a partir dos dados referidos pelo
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examinador em um relatério, sendo considerados como
referéncia os parametros estabel ecidos por Vanner et
al. (1990) 12 e graduados em excelente (auséncia ou
pegueno volumedeliquido claro no interior do célon),
bom (grande volume de liquido claro, sem residuos),
regular (residuos fecais com possibilidade de aspira-
¢ao) eruim (residuos fecais semi-solidos, impossiveis
de aspiracdo adequada).

O trabalho foi aprovado pela comissao de éti-
cado Hospital Universitério da Universidade Federal
de Sergipe.

Antes da realizagcdo do exame, foi explicada
ao paciente a natureza da pesquisa, sendo solicitada a
assinatura do termo de consentimento livre e esclare-
cido, preenchendo-se o protocol o da pesquisajunto ao
paciente.

A sedacéo foi feita com midazolam e
meperidina. Embora a dose para adultos recomenda-
danaliteraturasejade 5 a15mg do midazolam e de 25
a 100mg da meperidina por via endovenosa 4, na
amostra estudada fez-se uso de 5mg de Midazolam
(5ml) +50mg de Meperidina(1ml) diluidosem 14ml de
agua destilada. Trés minutos antes do exame, foi ad-
ministradametade dadose em “bolus’ ; reduzindo-se a
um quarto adose em pacientes acimados 70 anos e/ou
gue possuiam co-morbidades. Estes dltimos foram
acompanhados por anestesiol ogista durante o periodo
de realizacdo do exame. Doses adicionais foram ad-
ministradas, conforme a necessidade de cada pacien-
te, objetivando néo ultrapassar 5mg de midazolan e 50mg
de meperidina. Ao final do exame foi medida a dose
total em mg de cada droga recebidapor cada paciente.

Foram aferidos os valores da presséo arterial
(PA), da saturagéo de oxigénio e da frequéncia cardi-
aca (FC) a cada dois minutos durante o procedimento
e, dois minutos antes do inicio e apos o término do
mesmo. Foram consideradas as intercorréncias até
umahora apos 0 exame e no momento da sua deteccao
foram novamente aferidos 0s mesmos parametros.

Os dados foram colocados em planilhas no
Excel® 2003 paraandise descritivadasvariaveisestuda
das bem como para a confecgéo de gréficos e tabelas.

Os pacientes foram classificados, segundo os
valores encontrados da PA em hipertensos (PA sistdlica
maior que 140mmHg e diastélica maior que 90),
normotensos (PA sistélica entre 90 e 140mmHg e
diastélica entre 60 e 90mmHg) e, hipotensos (PA
sistélica menor que 90mmHg e diastélica menor que
60mmHg) @9.
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Segundo valores da saturacéo de oxigénio, os
pacientes foram classificados em hipoxémicos leves
(saturacdo entre 80 e 89%), hipoxémicos moderados
(saturacéo entre 70 e 79%) e hipoxémicos graves (sa
turagdo menor que 70%). Conforme valores da FC,
foram classificados em taquicardicos (FC > 100bpm),
FC norma (FC entre 60 e 100bpm) e bradicardicos
(FC < 60bpm).

RESULTADOS

Foram examinados 90 pacientes, sendo 48
(53,3%) homens e 42 (46,7%) mulheres. A idade va-
riou de 24 a 76 anos, com médiade 48,4 anos. A mai-
oria dos pacientes (n=54; 60,0%) encontravam-se en-
tre 41 e 60 anos de idade.

A duragdo médiado examefoi de 10,8 minutos,
variando de 4 a 22 minutos. Utilizaram-se 2,9mg de
midazolan e 29mg de meperidina, em média, sendo as
doses maximas administradas de 5mg e 50mg, e mini-
mas, de 1,3mg e 13mg, respectivamente (Tabela 1).

Dentre as co-morbidades, 8 (8,9%) pacientes
apresentavam hipertensdo arterial sistémica (HAS), 4
(4,4%) HAS associada a Diabetes Mellitus (DM), 1
(1,2%) DM, 1 (1,1%) Doenca Pulmonar Obstrutiva
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Cronica (DPOC) e 1 (1,1%) Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) (Gréfico 1). A maior parte (n=75;
83,3%) dos pacientes ndo apresentava co-morbidades.

Como indicag&o parao exame observou-se que
31 pacientes (34,4%) apresentavam dor abdominal, 22
(24,4%) constipagéo, 18 (20,0%) sangramento pelo
anus, 13 (14,4%) dor anorretal, 9 (10,0%) diarréia, 7
(7,8%) seguimento de doenca diverticular, 7 (7,8%)
doencainflamatdriaintestinal, 6 (6,7%) seguimento de
pdlipo, 5 (5,6%) massa abdominal, 4 (4,4%) sangue
oculto nasfezes, 2 (2,2%) aternanciado habito intesti-
nal, 2 (2,2%) tumoracdo ana e um (1,1%) incontinén-
ciafecal (Tabela 2).

60,0% T

50,0% 1

40,0%

30,0% T

20,0% 1

10,0%

0,0% -

DM

DPOC HAS HAS + DM IAM

Gréfico 1— Co-morbidades encontradas nos pacientes submetidos
a colonoscopia.

Tabela 1 — Dose das drogas utilizadas na sedacdo/analgesia.

Droga / Dose Maxima Média Minima
Midazolan 5mg 2,9mg 1,3mg
Meperidina 50mg 29mg 13mg
Tabela 2 — Indicages das 90 colonoscopias realizadas.

Dor abdominal 31 34,4%
Constipagédo 2 24,4%
Sangramento pelo anus 18 20,0%

Dor anorretal 13 14,4%
Diarréia 9 10,0%
Seguimento doencadiverticular 7 7,8%
Doencainflamatoria 7 7,.8%
Seguimento de pdlipo 6 6,7%
Massaabdominal 5 5,6%
Sangue oculto nas fezes 4 4,4%
Alternanciade habito intestinal 2 2,2%
Tumoragao andl 2 2,2%
Incontinénciafecal 1 1,1%
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Quanto ao preparo do colon, pudemosclassifi-
car em: excelente (n=75; 83,3%), bom (n=9; 10,0%),
regular (n=4; 4,4%) e, ruim (n=2; 2,2%). Os pacientes
com preparo ruim foram aqueles portadores de
neoplasiade sigmoide (1; 1,1%) ereto (1; 1,1%), sen-
do o exame interrompido tao logo feito o diagndstico.
Um caso de neoplasiade sigméidefoi classificado como
regular.

O exameteve como limite superior o ceco em
86 (95,6%) pacientes, o colon descendenteem 2 (2,2%),
0 sigmdide em 1 (1,1%) e o reto em 1 (1,1%). Nos
elementos em que se atingiu o ceco, o ileo terminal foi
examinado em 81 (94,2%) casos.

Trés (3,3%) pacientes apresentaram vOmitos
apos o0 exame e 8 (8,9%), dor abdomina em cdlica.
Em ambas as situagdes, apds administracdo de medi-
cacdes, houve melhora dos sintomas.

Em 34 (37,8%) pacientes o exame foi normal.
O diagnostico mais freqiiente foi doenca diverticular,
com 19 (21,1%) casos, seguidade polipo em 12 (13,3%),
colite em 6 (6,7%), angiectasiaem 4 (4,4%), ileite em
4 (4,4%), neoplasiaem 3 (3,3%). Além desses, detec-
tou-sehiperplasialinféide deileoterminal (1 caso), sus-
peitade megacolon (1 caso), oxiuriase (1 caso), proctite
(1 caso), Ulceras colbnicas (1 caso); além de que hou-
veinterrupgao do exame interrompido em 1 caso, com
distribuicdo percentua de 1,1% em cada uma dessas
situagoes.

Vinte e sete (30,0%) pacientes encontravam-
se hipertensos, 62 (68,9%) normotensos e 1 (1,1%)
hipotenso no inicio do exame.

Dos hipertensos, 11 (40,7%) mantiveram-se
namesmacondicéo até o final do exame, 15 (55,6%)
ficaram normotensos e 1 (3,7%) ficou hipotenso.
Dos que se mantiveram hipertensos, 3 (27,3%) tive-
ram aumento da presséo e 8 (72,7%) diminuicéo da
mesma. Nos que elevaram a pressdo, houve um
aumento médio de 23mmHg na PAS e de 11mmHg
na PAD. Nos que reduziram a pressao, houve uma
diminuicéo médiada PAS de 12mmHg e da PAD de
8mmHg.

Dos que se encontravam normotensos antes
do exame, 52 (83,9%) mantiveram-se ha mesma con-
dicao até o final do exame, 8 (12,9%) ficaram
hipertensos e 2 (3,2%) hipotensos. Dos que se manti-
veram normotensos, 20 (38,5%) tiveram aumento da
presséo e 32 (61,5%) diminuicdo damesma. Nos que
elevaram a pressao, houve um aumento médio de
11mmHg na PAS e 6mmHg, na PAD. Nos que redu-
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ziram apressdo, houvediminui¢do naPASde 12mmHg
e na PAD de 6mmHg.

O paciente que se encontrava hipotenso antes
do exame tornou-se normotenso durante 0 mesmo.

Na Figura 1 estéo relacionadas as classifica-
¢bes quanto a PA no inicio e no final do exame
colonoscopico, e sua respectiva variacdo media nos
valores da PAS e PAD.

Dos pacientes portadores de HAS, 7 (58,3%)
encontravam-se hipertensos no comego do exame, €5
(41,7%) normotensos. Ao final do exame, 9 (75,0%)
estavam normotensos e 3 (25,0%) permaneceram
hipertensos. Todos os pacientes portadores de hiper-
tensdo néo fizeram uso do antihipertensivo no dia do
exame.

Detodos os pacientes examinados, 88 (97,8%)
se encontravam com saturagdo de oxigénio entre 90 e
99% e 2 (2,2%) com saturacdo entre 80 e 89% no
inicio do exame.

Dagueles com saturacéo entre 90 e 99%, 72
(81,8%) mantiveram-se namesmacondic¢éo até o final
do exame, 14 (15,9%) tiveram a0 menos uma medida
da saturacdo entre 80 e 89% e 2 (2,3%), abaixo de
80% (Gréfico 2).

Os dois elementos que iniciaram com satura-
¢ao entre 80 e 89%, terminaram o exame com satura-
¢ao de 98%, sendo que a minina saturacdo observada
entre eles foi de 84%.

Dos 16 (18,2%) pacientes que tiveram ao me-
nos uma medida da saturac&o menor que 90% durante
0 procedimento, 10 (62,5%) encontravam-se entre 41
e 60 anos. N&o houve diferenca na dose das drogas
utilizadas. Seis (37,5%) pacientes possuiam alguma
co-morbidade: 4 (66,6%) HAS, 1 (16,7%) DM e 1

INiclO

Hipertensz{
27 (30,0%)

Hipertensos(12,9%) 204
Normotenso€ Normotensos2(sso%)
62 (68,9%) .
ese%) Hipotensoz(.2%) 32

FIM

Hipertensotio,7%)
Normotensots(ss.6%
Hipotensoi(,7%)

34 PAS23mmHg PAD11mmHg
) 8§ PAS12mmHg PAD8mmHg

PAS 11mmHg PAD6 mmHg
PAS 12mmHg  PAD6 mmHg

Hipotenso = Normotenso
1(1,1%)

Figura 1 — Comportamento da pressdo arterial e, a variagao mé-
dia da PAS e da PAD dos que permaneceram hipertensos e
normotensos até o final do exame.
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(16,7%) DPOC. Em apenas um caso houve necessi-
dade de usar oxigénio com mascara de Venturi a 50%.
Este jainiciou o exame com saturacao de 89%.

Em relagdo a FC durante a colonoscopia, 1
(1,1%) encontrava-se com FC acima de 100bpm no
inicio do exame, 87 (96,7%) entre 60 e 100bpm e 2
(2,2%) abaixo de 60.

O paciente que apresentou taquicardiaregula-
rizou a FC até o fina do exame.

Dos elementos que estavam inicialmente com
FC entre 60 e 100bpm, 55 (63,2%) mantiveram-se na
mesma condic¢do até o final do exame, 10 (11,5%) tive-
ram frequéncia entre 101 e 120bpm, 2 (2,3%) entre
121 e 140bpm e 1 (1,2%) 144bpm. Jal17 (19,5%) tive-
ram valores entre 40 e 59bpm e 2 (2,3%) FC menor
que 40bpm (Gréfico 3)

Os pacientes bradicéardicos no comego da
colonoscopiaficaram com freqliéncia cardiacanormal
durante o exame, porem ao final do mesmo 1 (50%)
estava com FC de 52bpm.

No término do exame 3 (3,3%) pacientes en-
contravam-se taquicardicos e 6 (6,7%) bradicardicos.
Oitenta e um (90,0%) estavam com FC entre 60 e
100bpm.

A Figura 5 mostra avariagdo da FC nos paci-
entes que apresentaram bradicardia e taquicardia du-
rante a colonoscopia.

DISCUSSAO

A colonoscopia é exame de sumaimportancia
para a coloproctologia e especialidades correlatas.
Vérias sdo as indicacdes pararealizar a colonoscopia.
As contrarindicages sdo cadavez maisrestritas e em
Sua maioria apenas relativas.

As indicagbes mais fregiientes ocorreram na
seguinte sequéncia: 1° lugar dor abdominal (n=24;
27,0%); 2°lugar: constipacdo (n=19; 21,3%); 3°lugar:
sangramento pelo anus (n=14; 16%); 4° lugar: diarréia
(n=8; 9,0%). SILVA et al 9 relatam incidéncias dife-
rentes. em primeiro lugar as diarréias, em segundo 0s
sangramentos anais, em terceiro, as dores abdominais
e em quarto, a constipagao

Apesar de ser um exame rotineiro, tem uma
morbidade ndo desprezivel, quer seja pelo preparo,
sedacdo, realizacdo do exame ou pela terapéutica.
Muitas vezes a realizagdo do exame € necess&ria em
idosos e/ou portadores de co-morbidades, o que contri-
bui para aumentar a referida morbidade.
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14 (15,6%)

2 (2,2%)

hipoxemia leve

hipoxemia moderada

Gréfico 2 — Hipoxemia durante a colonoscopia.

\A\?: 9°I\\\

184
164
144
124
104

> 140bpm

W 121 - 140bpm
@101 - 120bpm
W 40 - 59bpm

0O < 40bpm

o N B~ O

taquicardia bradicardia
Gréfico 3 — Variagdo da freqiiéncia cardiaca nos pacientes que

apresentaram bradicardia e taquicardia durante a colonoscopia.

A maioriados trabal hos cientificos relaciona-
dos a complicacfes inerentes a colonoscopia, visa es-
tudar complicaces “maiores’” como perfuracéo e
sangramento %1010 O presente trabalho estudou
principal mente as complicagdes “menores’, em gera
transitorias e subnotificadas.

As complicagdes relacionadas ao preparo sdo
principal mente nduseas, vomitos, distirbioseletroliticos
ou dor abdominal, quer pela ingestdo de solugbes
hipertdnicascom diarréia, quer pelo jejum maisprolon-
gado *. Nainvestigacdo atual, 11 (12,2%) pacientes
apresentaram nauseas; vomitos ou dor abdominal.
Apesar deincidir num nimero consideravel de pacien-
tes esses transtornos foram de curta duracéo, cedendo
com medicacdo sintomética. Mesmo tendo havido
morbidade rel acionadaao preparo estefoi classificado
excelente e bom namaioria(n=84; 93,3%) dos pacien-
tes, como relatado nos trabalhos de HABR-GAMA et
al (9,

Geralmente realiza-se a colonoscopia sob
sedacao com benzodi azepini cos e anal gési cos opidides.
Sdo utilizados concomitantemente para potenciaizar a
sedacdo. O midazolan possui efeito limitado sobre os
sistemas cardiovascular erespiratorio, produzindo pouca
modificacgo na PA e apenas uma depressao transito-
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riado volume-minuto respiratorio. Suaagdo maispro-
eminente e facilmente quantificavel é a depresséo do
sistema nervoso central (SNC). A meperidina causa
depressdo respiratdriapor diminuigdo daresponsividade
do SNC ao aumento da pCO2, sendo dose dependen-
te. Asvezescausaleve bradicardia, jaem altas doses
pode levar a hipotensdo arterial devido a liberacéo de
histamina e depressdo central dos mecanismos de es-
tabilizacdo vasomotora (9 20,

Além dos efeitos colaterais referentes ao pre-
paro e sedacgdo, a realizacdo do exame tem também o
potencial de acarretar complicagdes em funcdo da
insuflacdo de ar no tubo digestivo, tracdo sobre o
mesocoélon e dor no paciente, desencadeando ou agra-
vando complicagBes como aumento ou diminuicéo da
PA, bradicardia, assistolia?>%223 ou levando a neces-
sidade de maiores doses de hipnéticos e
hipoanalgésicos.

Foram utilizadosem média2,9mg de midazolan
e 29mg de meperidina, sendo adose maximaadminis-
trada se cada droga, entre 5mg e 50mg, e minima, en-
tre 1,3mg e 13mg, respectivamente.

Houve, em funcéo da sedacdo e mesmo da
coexisténcia de hipertensdo arterial, variages nos ni-
veisde PA. Alguns pacientes com HAS e que chega
ram ao exame hipertensos (todos haviam deixado de
tomar o anti-hipertensivo de habito), se beneficiaram
com a sedacdo, tornando-se normotensos durante o
exame. Porém, outros apresentaram aumento da PA,
em detrimento da sedag&o utilizada e outros ainda di-
minuiram os niveis de pressao, porem nenhum deles
ficou hipotenso.

A maioriados pacientes normotensos continuou
normotensa apesar de 20 (38,5%) apresentarem um
aumento relativo da pressdo arterial durante o exame
€32 (61,5%) terem experimentado umadiminuic¢éo na
referida pressdo. Em funco da sedac@o/exame trés
pacientes apresentaram hipotensdo. A monitorizacdo
da PA durante todo o exame é fundamental para pre-
venir possiveis agravamentos desta morbidade. Essas
alteragdes ocorreram numa minoria dos pacientes da
amostra e foram facilmente contornéveis.

Para arealizacdo do exame ja esta bem deter-
minadaaimportanciadautilizacdo daoximetriade pul-
S0 com 0 objetivo de diagnosticar ecorrigir prontamente
a diminuicdo de saturacéo de oxigénio, taqui ou
bradicardias, principalmente em idosos e/ou portado-
res de co-morbidades. A depressdo do nivel de cons-
ciéncia acarreta reducé@o de saturagdo de oxigénio.
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Dos 90 pacientes submetidos ao exame 16 (17,8%)
apresentaram queda na saturacdo de oxigénio abaixo
dos 90%, servindo como primeiro alerta para corre-
¢ao, sejacom autilizac&o de oxigénio ou simplesmente
solicitando ao paciente que inspirasse mais profunda-
mente. Destes, apenas 2 (12,5%) apresentaram satu-
racao abaixo de 80%. Taisintercorrénciasforam pron-
tamente corrigidas, ratificando a importancia da
monitoracéo.

Antes de iniciar a colonoscopia, apenas um
paciente estava taquicardico. No inicio do exame
mais 13 (14,4%) apresentaram taquicardia, mas a
sedagdo convencional foi suficiente para a corre-
¢do. A bradicardia estava presente em 2 (2,2%)
pacientes antes de iniciar a colonoscopia e com as
manobras de realizacdo do exame, 19 (21,1%) apre-
sentaram queda na FC e um (1,1%) apresentou uma
fregléncia de 36 bpm, revertida apenas com a
desinsuflacdo do célon e retirada parcial do apare-
lho. Ao final do exame, 6 (6,7%) estavam com FC
entre 52 e 59bpm, 3 (3,3%) entre 102 e 106bpm e 81
(90,0%) com FC normal.

Para grande parte dos exames o resultado foi
normal (n=34; 37,8%), como relatado no trabalho de
NAHAS et d . O diagnostico mais freqliente foi o
de doenca diverticular dos célons (n=19; 21,1%), co-
mum na faixa etéria examinada, segundo trabalho de
SILVA et al @7,

Alguns pacientes apresentaram também
sudorese fria associada a hipotensdo que pode ter sido
decorrente de hipercapnia, acapnometriando foi ava-
liada. Como j& padronizado no servigo, pacientes com
necessidade de maiores cuidados foram acompanha-
dos desde o inicio do preparo e sistemati camente pelo
anestesiol ogista com esquema de sedacdo e analgesia
mai s particularizado.

Apesar de as complicagdes “menores’ pare-
cerem pouco importantes, elas ocorrem numafreqién-
ciarazoavel e se ndo houver monitorizagcdo adequada
amorbidade podera ser bem maior, podendo implicar
em mortalidade do paciente.

CONCLUSOES

A morbidade decorrente do preparo colénico
consistiu em nauseas, vomitos e/ou dor abdominal tran-
sitérios e de pequena monta.

Apesar de ter havido variacdo dos niveis
tensionais, da FC e da saturacéo de oxigénio em de-
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corréncia da sedacdo e realizacdo do exame 19 debradicardia(21,1%), 13 detaquicardia(14,4%) e

colonoscépico, nenhuma complicacdo importante foi 16 de hipoxemia (17,8%) no decorrer do exame.
verificada nos pacientes estudados. Todas as Ratifica-se aimportanciadamonitorizagio com
intercorréncias foram prontamente corrigidas: trés ca- oximetriade pulso e medidada PA ndo invasivaduran-
sos de hipotenséo (3,3%), 19 de hipertenséo (21,1%), te todo 0 exame de colonoscopia.

ABSTRACT: The accomplishment of the colonoscopy can cause decurrent complications of the preparation, sedation and of the
disgnostic and/or therapeutical procedures. These events, relatively common, around possesstax of morbidity of 1% e, in general,
transitory and are subnotificados. Objective: To evaluate the incidence of complications of the sedation and accomplishment of
the colonoscopy, during and immediately after the same one; to relate them it the O variable: sort, age, comorbid, amount of the
drugsfor sedation/analgesic, hypertension, hypotension, hypoxia, tachycardia, bradycardia. Method: Observational, prospective
and descriptive study, being accompanied by it colonoscopy of 90 patientsin private clinic. One used midazolan and meperidina
for thesedation. It wassurveyed arterial pressure, saturation of oxygen and cardiac frequency during and immediately beforeand
after the examination. Results: Of the examined patients, 53.3% (n=48) were men. The age aver age was 48,4 years. For sedation
they had on average used 2,95mg of midazolan and 29,5mg of meperidina. Of the initially hypertensive ones, 11 (40.7%) had
remained hypertensive to the end of the examination. Saturation of lesser oxygen was observed that 90% in 16 (17.8%) patient
ones, bradycardiain 19 (21.1%) and tachycardiain 13 (14.4%). Nauseas, vomits and abdominal pain had been alterations giftsin
11 (12.2%) patient ones and had had to the preparation of the large bowel for the colonoscopy. No important complication was
verified.

Key words: Colonoscopy, complications, sedation, accomplishment, preparation.
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