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RESUMO

Introducgao: A capnografia e a insuflagdo de gas carbdénico (CO,) durante endoscopia
digestiva sob sedag¢ao sao associados a maior seguranga e conforto do paciente. A
capnografia pode detectar precocemente a hipercapnia, enquanto a insuflagdo de CO,
causa menor desconforto periprocedimento. Relatos da aplicagdo da capnografia
volumétrica (CapV) em colonoscopias sdo escassos. Objetivo: Avaliar o uso de CapV
durante colonoscopia diagndstica com insuflacdo de ar comprimido (AC) e COa,.
Método: Estudo prospectivo, de coorte, onde foram incluidos um total de 101
pacientes submetidos a colonoscopia sob sedagdo com monitoragao respiratéria por
meio de CapV. Insuflagcdo com AC foi utilizado para distender o lumen intestinal no
Grupo 1 (n= 51), enquanto o Grupo 2 (n= 50) utilizou-se CO,. Foram analisados os
dados gerais, medicamentos utilizados para sedagao, tempo de duragcdo do exame,
frequéncias cardiaca e respiratéria, avaliacdo de dor pds-colonoscopia pela Escala
Modificada de Gloucester e dados de avaliagao respiratoria (episédios de hipdxia e de
hipoventilagcdo alveolar, dados de EtCO, e dos volumes médios alveolares).
Resultados: Nao houve diferenca quanto a idade e sexo; houve um predominio de
individuos com sobrepeso em ambos os grupos, € a maioria foi classificada como ASA
| e ASA Il. O numero de episddios de hipdxia (SpO, < 90%) foi semelhante, sendo:
quatro episodios no Grupo 1 e dois no Grupo 2. O tempo de duracao da hipdxia foi
significativamente maior no Grupo 1 (p= 0,02). A hipoventilagédo alveolar (EtCO, = 25%
do valor basal) ocorreu também mais frequentemente no Grupo 2 quando comparado
ao Grupo 1 (27 vs. 18 episddios, p= 0,05). O Grupo 2 apresentou no momento de
afericao cecal , valores maiores EtCO, (28.94 + 4.68 vs. 26.65 + 6.12 mmHg, p= 0,04),
e valores significativamente menores do volume alveolar por minuto, comparado ao
Grupo 1 (2027.53 + 2818.89 vs. 970.88 + 1840.25 L/min, p= 0,009). Nao houve
ocorréncia de hipercapnia durante o estudo (EtCO, > 60mmHg). Além disso, nao se

observaram diferengas significativas em relagédo ao tempo de duragdo do exame e o



consumo de sedativos entre os dois grupos. O Grupo 2 apresentou imediatamente
ap6s a colonoscopia, significativamente menos dor que o Grupo 1 (p= 0,05).
Conclusdo: Em nosso estudo, a CapV durante a colonoscopia foi factivel e eficaz
para monitorar parametros ventilatérios e detectar complicacbes respiratorias. A
insuflacdo com CO, foi segura e associada a menos dor imediatamente péds-

procedimento.

Palavras-chave: Colonoscopia; Capnografia; Dioxido de Carbono; Seguranga do

Paciente.



ABSTRACT

Volume capnography for respiratory monitoring of patients during routine

colonoscopy with room-air and carbon dioxide insufflation

Background: Capnography and carbon dioxide (CO;) insufflation during
gastrointestinal endoscopy under sedation are associated with patient safety and
comfort improvements. Capnography can provide early detection of hypercapnia,
whereas CO, insufflation causes lower periprocedural discomfort. Reports on the
application of volumetric capnography (VCap) in colonoscopy are scarce. Objective:
This study aimed to evaluate the use of VCap with room air (RA) and CO, insufflation
during routine colonoscopy. Method: In this prospective cohort study, 101 patients who
underwent routine colonoscopy under sedation with VCap monitoring were included.
Insufflation with RA was used to distend the intestinal lumen in Group 1 (n= 51), while
Group 2 (n= 50) used CO. insufflation. The study analyzed demographic data,
consumption of sedatives, procedure duration, cardiac and respiratory rates, post-
colonoscopy pain by the Modified Gloucester Pain Scale and respiratory parameters
(episodes of hypoxia and alveolar hypoventilation, EtCO, and tidal volume per minute).
Results: There was no difference between groups regarding age and sex; overweight
predominated in both groups, and most patients were classified as ASA | and ASA Il
The number of episodes of hypoxia (SpO; < 90%) was similar between groups: four
episodes in Group 1 and two episodes in Group 2. The duration of hypoxia was
significantly longer in Group 1 (p= 0.02). Hypoalveolar ventilation (EtCO,) also
occurred more frequently in Group 2 than in Group 1 (27 vs. 18 episodes, p= 0.05).
Regarding EtCO,, Group 2 showed higher values in cecal evaluation (28.94 + 4.68
mmHg vs. 26.65 + 6.12 mmHg, p= 0.04). Regarding tidal volume per minute, Group 2
had significantly lower values at the cecal interval compared to Group 1 (2027.53 +

2818.89 vs. 970.88 + 1840.25 L/min, p= 0.009). No episodes of hypercapnia (EtCO, >



60 mmHg) occurred during the study. There was no significant differences regarding
procedure time duration and consumption of sedation medications between the groups.
Immediately after colonoscopy, Group 2 reported less pain than Group 1 (p= 0.05).
Conclusion: In our study, VCap during colonoscopy was feasible and effective for
monitoring ventilatory parameters and detecting respiratory complications. CO,

insufflation was safe and associated with less pain immediately after procedure.

Keywords: Colonoscopy; Capnography; Carbon Dioxide; Patient Safety.
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1.) INTRODUGAO

1.1.) Histérico: Colonoscopia e capnografia

Desde o tempo de Hipdcrates, ha relatos de tentativas para examinar o interior
do corpo humano, por meio de espéculos rudimentares '. Durante o século XIX, na
Europa, foram desenvolvidos instrumentos rigidos para exame de cavidades
corporais, que eram limitados pela iluminacdo precaria de velas ou luz natural 2. No
inicio do século XX, o alemao Strauss lancou em escala comercial um
retossigmoidoscépio rigido com uma fonte externa de luz elétrica, cujos principios
basicos sao utilizados até os dias atuais °.

A histéria da colonoscopia flexivel moderna inicia-se em 1963, seis anos apos
Basil Hirschowitz desenvolver o gastroscépio flexivel nos Estados Unidos *. Ao longo
das décadas seguintes, os fibrocolonoscopios foram aperfeigoados e atingiram seu
apice no fim do século XX, sendo gradualmente substituidos por videocolonoscopios,
que foram introduzidos em 1983 *.

Desde as primeiras tentativas de intubar o ceco, a colonoscopia tornou-se um
procedimento fundamental para avaliacdo e tratamento de doencas colorretais, com a
capacidade de inspecionar, coletar amostras teciduais e remover pdlipos, tendo
expandido o conhecimento da histéria natural do cancer colorretal (CCR).

Diversos estudos demonstram que a remogao de adenomas benignos previne
o CCR, sendo este importante causa de mortalidade em todo o mundo, e pela
possibilidade de interrup¢cdo da sequéncia adenoma-carcinoma pela polipectomia, é
natural que o volume de colonoscopias tende a aumentar. Além disso, em
consequéncia do envelhecimento e urbanizacdo da populacdo mundial, outras
doencgas colorretais que também necessitam da colonoscopia para diagndéstico e/ou

acompanhamento tém aumentado de incidéncia, como as doencas inflamatérias
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intestinais, colite isquémica, doenca diverticular dos colons, colite por Clostridium
difficile, hemorragia digestiva e pseudo-obstrugao colbnica.

A colonoscopia esta em constante evolugcdo, tendo sido construida em
alicerces de diferentes areas da medicina como Cirurgia, Medicina Interna, Oncologia,
Patologia, Radiologia, Pediatria, e especialmente, da Gastroenterologia. E inegavel
que a colonoscopia evoluiu de forma notavel ao longo do tempo, e assim continuara
por muitos anos, uma vez que ha diversas questdes a serem aperfeicoadas, sendo
uma das mais importantes, a segurangca do paciente. A colonoscopia € um
procedimento invasivo com possibilidade de ocorréncia de complicacbées que podem
estar relacionadas ao preparo intestinal, a sedacdo e a colonoscopia per se. Com o
aumento da demanda, torna-se imperativo que sejam feitos estudos para impactar a
pratica endoscépica com maior conhecimento e segurancga.

A capnografia (Cap) € sinbnimo de seguranga do paciente durante anestesia e
sedacdo. Em 1943, Luft *realizou a primeira aferi¢do infravermelha e registro de CO,,
e desde entdo a Cap tornou-se um componente obrigatério da monitoragao
anestésica. Durante qualquer ato anestésico como na sedacado para colonoscopia, 0
principal objetivo & prevenir a hipdxia, e a Cap contribui para identificar situagdes que
podem levar a hipdxia. Com isso, a Cap ganhou campo além das salas de cirurgia,
sendo utilizadas em unidades de radiologia, salas de emergéncia e servigos de
endoscopia. Nosso estudo deseja contribuir com a discussao da insuflagdo de gas
carbbénico (CO;) e a monitoragdo com capnografia volumétrica (CapV) durante a

colonoscopia.

1.2.) Indicagdes de colonoscopia

O rol de indicagdes do exame colonoscoépico tem se expandido ao longo dos

anos. O volume de exames aumentou significativamente desde que o rastreamento do

CCR para individuos de risco moderado foi aceito, sendo a primeira publicacdo de
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1988 por Neugut e Forde °

, € com estudos a seguir demonstrando resultados
favoraveis no rastreamento do cancer de intestino nestes individuos "®. Em 1997, a
Sociedade Norte-Americana de Cancer publicou a primeira diretriz para rastreamento
e seguimento de pdlipos e CCR ° e em 2000, o Colégio Norte-Americano de
Gastroenterologia fez a recomendagao da colonoscopia como o método preferencial
para rastreamento do CCR '°. A partir disso, iniciaram-se programas de prevencdo do
CCR ao redor do mundo, principalmente na Europa '"'2.

Na pratica clinica, os recursos sdo limitados, ficando claro o beneficio de
priorizar o oferecimento do exame para indicagdes com maior rendimento diagndstico,
que pode ser estimado pela indicacdo clinica, idade do individuo e antecedente
familiar de neoplasia '*. Apesar do rastreamento do CCR ser a indicacdo mais
conhecida de colonoscopia, existem outras, como por exemplo, a investigagcao de
sinais e sintomas (anemia, dor abdominal, diarreia e outros), o esclarecimento

diagnostico de achados anormais em outros exames (sangue oculto nas fezes, enema

opaco e tomografia computadorizada) e intervengdes endoscépicas terapéuticas.

1.3.) Racional do uso da colonoscopia para rastreamento do céancer colorretal

Conforme dados do Ministério da Saude para o ano de 2020, a incidéncia
estimada de CCR para homens foi de 17.760 casos, sendo a terceira neoplasia mais
frequente “As mulheres, por sua vez, tiveram incidéncia estimada de 20.470 casos,
colocando o CCR como o segundo mais frequente no sexo feminino . No ano de
2017, os tumores colorretais totalizaram 18.867 6bitos e ocuparam a terceira posicao
como causa de mortalidade por neoplasia em ambos os sexos ™.

Os dados demonstram que o CCR é uma questdo de saude publica por ser
importante e crescente causa de morbidade e mortalidade no pais, assim como na
maior parte do mundo. A medida que a expectativa de vida da populagdo aumenta,

decorrente das melhores condicbes de saude publica e dos avancos na medicina, as
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mortes por CCR tendem a aumentar e requerem medidas que diminuam sua
incidéncia e mortalidade. O rastreamento do CCR demonstrou oferecer ganhos
substanciais na qualidade de vida e sobrevida, diminuindo o impacto socioeconédmico
da doenga.

A biologia do CCR permite a oportunidade de detecgédo precoce e prevengao,
uma vez que a maioria dos tumores origina-se de adenomas pré-cancerosos em um
processo de malignizacdo com tempo de duragdo de anos. Diferentes estudos
mostraram que a ressec¢ao de adenomas pré-malignos diminui a incidéncia do CCR
1518 Ha diferentes métodos diagndsticos disponiveis atualmente para rastreamento do
CCR, nao havendo ainda consenso sobre a melhor estratégia a ser realizada, que
pode diferir nos diferentes paises, e deve ser adaptada para a realidade local da
populagéo e dos recursos disponiveis, ainda que a colonoscopia seja 0 método mais
eficaz para a deteccdo de polipos. Outros métodos disponiveis para rastreamento do
CCR sao testes de sangue oculto nas fezes, retossigmoidoscopia flexivel,
colonotomografia e capsula endoscépica *°.

A colonoscopia € o exame de escolha para os individuos de alto risco que
incluem parentes de primeiro grau de portadores de CCR, doentes com doenga
inflamatéria intestinal de longa evolugdo com acometimento tipo pancolite, e
integrantes de familias com CCR hereditario /. Nestas populagdes, o intervalo entre
exames deve ser bastante abreviado uma vez que os tumores ndo seguem a lenta e
classica sequéncia adenoma-adenocarcinoma.

O método padrao-ouro para avaliacdo do CCR é a colonoscopia, apesar de
nao haver estudos clinicos randomizados controlados que confirmem a diminui¢ao da
incidéncia e mortalidade pelo exame de rastreamento. Existem analises pés-estudos
de rastreamento que atribuem beneficio substancial a colonoscopia. Lang e Ransohoff
'® observaram que a colonoscopia teve maior efeito protetor que o exame de sangue
oculto nas fezes. E Mandel et al. ' verificaram reducdo de 20% da mortalidade por

CCR na populacao rastreada, que foi atribuida a colonoscopia com polipectomia.
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A evidéncia de eficacia da colonoscopia de rastreamento pode ser extrapolada
dos estudos de retossigmoidoscopia. Thiis-Evensen et al. ', em um estudo
randomizado controlado comparando retossigmoidoscopia flexivel e nao-
rastreamento, com colonoscopia e polipectomia de seguimento em caso de
retossigmoidoscopia flexivel com achado de pdlipo, demonstrou redugao de 80% na
incidéncia de CCR. Em estudo de caso-controle com veteranos militares norte-

americanos, Muller e Sonnenberg ?°

observaram que pacientes submetidos a
colonoscopia apresentaram 39% de redugao do risco para cancer retal e 53% para
cancer de colon. No Estudo Nacional do Pdlipo Norte-Americano, individuos que foram
submetidos a colonoscopia completa e foram acompanhados nos cinco anos
seguintes, apresentaram reducao de 76-90% da incidéncia de CCR em relagdo a
populacdo de referéncia '°. Existem dados consistentes demonstrando que pacientes
com uma colonoscopia negativa terdo menor incidéncia de CCR nos dez anos

subsequentes ao exame ?'.

Diferentes modelos estatisticos sugerem que a
colonoscopia de rastreamento diminui significativamente a incidéncia e mortalidade
por CCR %,

Os estudos mencionados fornecem informacdes impactantes de forma indireta
sobre o efeito protetor da colonoscopia de rastreamento para o CCR. Com a vantagem
de ser simultaneamente diagndstica e terapéutica em exame unico, além de intervalos
longos entre exames, a colonoscopia de rastreamento mostra-se superior aos exames
fecais que devem ser repetidos periodicamente para ser efetivo, o que pode ser
afetado pela baixa aderéncia. Todos os métodos de rastreamento com resultados
positivos serdo direcionados para colonoscopia, constituindo-se em um rastreamento
estagiado, em contraste com a colonoscopia de rastreamento que € um evento unico.
Entretanto, existem pontos de discussdo e incertezas para a colonoscopia de

rastreamento, como custos envolvidos, seguranga do procedimento, recursos

disponiveis, qualidade da colonoscopia e intervalos de repeticdo do exame.
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1.4.) Sedacgao para colonoscopia

A sedacao contribui para o sucesso técnico e qualidade da colonoscopia, uma
vez que melhora sua execucédo técnica ao proporcionar melhor tolerancia e satisfacao
ao paciente. Entretanto, a sedagao e analgesia carregam riscos potenciais ao doente
e adicionam custos econOmicos as fontes pagadoras. As praticas e métodos de
sedagdo tém grande variagdo ndo apenas entre diferentes paises, mas também a
nivel regional. Os motivos destas diferengas sdo numerosos e complexos, incluindo
fatores sociais, culturais, econébmicos e regulatérios. Um estudo norte-americano de
2006 reportou taxas de sedacdo em colonoscopias acima de 98% 23, enquanto outro
realizado em paises europeus e no Canada, mostrou variacdo de taxas de sedacao
entre 0 e 100% .

A sedacdo pode ser definida como o rebaixamento do nivel de consciéncia
induzido por medicamentos. Podemos definir os estagios de sedagdo conforme
resposta a estimulos e padroes de circulagao, ventilacdo e vias aéreas. A Sociedade
Norte-Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiology - ASA)
definiu quatro estagios de sedagdo %, conforme demonstrado na figura 1:

a) Sedacdo minima: alivio da apreensao induzida por medicamento com minimo
efeito na consciéncia. O doente encontra-se desperto e alerta.

b) Sedagcdo moderada: previamente chamada de sedagédo consciente, é o
rebaixamento do nivel de consciéncia no qual o doente responde a estimulo
verbal ou tatil leve. Os reflexos de via aérea, ventilacido espontanea e fungao
cardiovascular estdo preservadas.

c) Sedacéao profunda: rebaixamento do nivel de consciéncia no qual o individuo
nado pode ser acordado, mas responde a estimulos repetitivos ou dolorosos;
pode ndo manter os reflexos de via aérea ou ventilagcdo espontidnea, mas a

funcao cardiovascular geralmente esta mantida.
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d) Anestesia geral: é o estado de inconsciéncia. O paciente n&do responde a
estimulos dolorosos. Faz-se necessaria a intervengcao nas vias aéreas, e

geralmente, a funcéo cardiovascular esta mantida.

Figura 1. Estagios de sedagédo %.

Anestesia geral

Sedagdo profunda

Sedagao
moderada

Sedagdo minima

Totalmente
acordado

A compreenséao destes estagios é fundamental para os profissionais envolvidos
na administracdo de sedacao para colonoscopias, pois eles fornecem informacodes dos
impactos da sedagao nas fungdes fisioldgicas. Durante a colonoscopia, o objetivo é
atingir a sedagdo moderada. Na pratica endoscopica, contudo, os limites entre a
sedacdo moderada e a sedacdo profunda podem ser ténues, devido aos diferentes
graus de estimulo durante o exame.

Patel et al. %

publicaram um estudo no qual relataram que mesmo sob sedacao
convencional, 45% dos doentes passaram pelo estagio de sedacédo profunda pelo
menos uma vez durante o procedimento. A variabilidade da resposta individual dos
doentes as drogas sedativas administradas pode resultar em maior ou menor grau de
sedagdo. Consequentemente, o estagio de sedagdo moderada pode evoluir para o de
sedagdo profunda, ou mesmo, de anestesia geral. Desta forma, & importante
reconhecer o aprofundamento dos estagios de sedacédo e realizar manobras para

resgate das fungdes fisioldgicas que podem estar deterioradas. Os eventos adversos

respiratérios sdao a maior preocupacdo dos médicos que administram sedacdo nos
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procedimentos endoscoépicos, devendo estar aptos a promover ventilacdo com
pressao positiva, além de suporte e garantia de vias aéreas. A insuficiéncia
respiratéria aguda, resultante de hipoventilagdo central ou obstrucéo de vias aéreas
superiores, é a complicacao mais importante da sedacdo. Os médicos envolvidos em
colonoscopia devem realizar sedacdo segura e eficiente, respeitando as
caracteristicas individuais do paciente e conhecendo as propriedades farmacoldgicas
dos medicamentos, os principios de monitoragdo hemodindmica e o0 manejo das
complicacdes da sedacao.

A maioria das colonoscopias é realizada em salas de exames de unidades
ambulatoriais, com tempo de duracdo média entre 20 e 30min. A sedacéo utilizada na
colonoscopia deve dar conforto ao doente, permitindo um exame seguro e detalhado.
Portanto, o medicamento ideal deve ter propriedades sedativa e analgésica, com perfil
farmacolégico de rapido inicio e pronta recuperagdo. O medicamento ideal deve ter
um antagonista e possuir baixo potencial de depressdo cardiorrespiratéria, nao
havendo até o momento uma droga que preencha todos estes critérios. As drogas
mais usadas para sedagdo em colonoscopia sao propofol, meperidina, fentanil,
diazepam e midazolam, além dos antagonistas naloxone e flumazenil.

A droga mais utilizada atualmente para sedagdo em colonoscopia é o propofol,
seja como substancia unica ou em combinagdo com outros agentes. Trata-se de um
hipnético de acao ultrarrapida utilizado para indugcdo e manutencdo de anestesia. Na
bula do propofol, recomenda-se o uso desta medicacdo apenas por médicos
anestesiologistas, por isso, seu uso na pratica endoscopica enfrentou resisténcia
inicial e teve lenta adogdo por questdes regulatérias e médico-legais. Hoje,
recomenda-se 0 seu uso para exames endoscoépicos na presenca de dois médicos
com habilidades no suporte cardiopulmomar.

Com perfil farmacolégico unico, o propofol tem inicio de agao rapido (30s a
45s) e duragcdo de efeito curta (4min a 8min), o que é muito desejavel em

procedimentos rapidos, como a colonoscopia. Sua agao ocorre de forma intrinseca



28

nos receptores do acido gama-aminobutirico (GABA) do sistema nervoso central; deve
ser administrado de forma gradual a nivel individual, devendo-se levar em conta a
idade, peso corporal, comorbidades e medicagdes em uso. O propofol nao possui
droga antagonista como os opiaceos e benzodiazepinicos *. Durante a sedacéo, o
paciente deve ser acessivel visualmente enquanto sdo monitoradas a frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e saturagdo de oxigénio (SpO,). Diferentes
estudos confirmam que o uso de propofol na colonoscopia aumenta a satisfacao dos
pacientes e médicos, com inicio de acido e tempo de recuperacdo mais rapida que as
outras drogas. O tempo médio de recuperagao pos-colonoscopia € de 15-20 min, e
testes especificos demonstram recuperagdo completa das habilidades psicomotoras
ap6s 1-2h da administracdo do medicamento %.

A maioria dos estudos sobre o uso do propofol em endoscopia € como
monoterapia. Na maior série de casos, totalizando 36.743 individuos em trés
instituicdes diferentes, a dose utilizada variou entre 144 e 287g. Nao houve casos de
intubacdo orotraqueal, enquanto a ventilagdo com mascara foi necessaria em 0,2-
0,4% dos procedimentos ?°. As complicagdes cardiopulmonares (incluindo 6bitos)
relacionadas a sedacdo ocorrem em aproximadamente 0,33% das colonoscopias, €
corresponde a cerca de metade dos eventos adversos graves no procedimento. Em
2006, estimava-se que um entre 500 processos médico-legais norte-americanos
estivesse relacionado a complicages de sedacido para endoscopia *.

Até o momento, ndo ha dados definitivos se a sedacao interfere de fato nas
métricas de qualidade da colonoscopia. Um estudo chinés de 2020 envolvendo
48.838 colonoscopias, com uso de sedagao em cerca de 80% dos procedimentos, n&o
demonstrou diferenca nas taxas de deteccao de pdlipos e de adenomas entre exames
com sedacdo e sem sedagdo. Entretanto, houve taxa significativamente maior de
intubacdo cecal nos exames sob sedagdo quando comparados aos procedimentos
sem sedacéao (88,9% vs. 80,6%). Por outro lado, todos os cinco casos de perfuragao

do célon ocorreram em pacientes submetidos a colonoscopia com sedacéo >'.
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Apesar dos avancgos tecnoldgicos dos endoscoépios, a colonoscopia ainda
causa desconforto. A eliminagdo da dor gerada pelo exame é um importante objetivo,
e com isso aumenta a cooperagdo e aderéncia aos programas de rastreamento,
favorecendo a recomendacédo da colonoscopia a terceiros pelos préprios pacientes.
Por outro lado, a sedacao tem riscos potenciais e custos associados. O endoscopista
deve saber escolher dentre os diferentes medicamentos disponiveis, conhecendo os

conceitos da sedagéao e aplicando técnicas de administracao eficazes e seguras.

1.5.) Capnografia

Para qualquer procedimento médico com sedacdo, €& fundamental a
monitoracdo do paciente a fim de evitar complicacdes. A suplementagcédo continua de
oxigénio (O,) com cateter costuma ser a regra nos diferentes servigos brasileiros e do

restante do mundo .

Diferentes estudos demonstraram reducido nos eventos de
hipoxemia durante colonoscopias com o uso de O, suplementar ***. Por sua vez, a
oximetria de pulso é capaz de detectar a hipoxemia, mas parece nao alterar o
desfecho clinico periprocedimento de forma significativa >*.

A capnografia (Cap) fornece graficos em tempo real por meio de um aparelho
(capnégrafo) que refletem a respiragcao do paciente, sendo um indicador mais sensivel

de hipoventilagdo do que a oximetria de pulso ou a inspecéo visual >°

. Até o momento,
a Cap foi significativamente mais estudada na endoscopia digestiva alta (EDA) e
demonstrou sensibilidade na deteccédo precoce de eventos respiratorios. Enquanto o
oximetro de pulso reflete diretamente o estado de oxigenagcdo do paciente, a Cap
monitora de forma indireta a hipdxia, contribuindo para seu diagndstico diferencial e
implementacdo de medidas de reversdo a fim de evitar gravissimas complica¢des
como Oobito e dano cerebral irreversivel. A Cap dos gases expirados reflete

diretamente o CO,eliminado pelos pulmdes, refletindo indiretamente o CO; produzido

pelos tecidos e transportado pela circulacdo até os pulmbes. Portanto, ela fornece
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informacdes sobre a produgcdo e eliminagdo de CO,, perfusdo pulmonar, ventilagao
alveolar e padrdes respiratérios. Em meta-andlise de Lam et al. %, a combinagao de
oximetria de pulso e Cap continuas foi capaz de prevenir 93% dos acidentes evitaveis
em anestesias, uma vez que a oximetria continua detecta melhor a dessaturacido de
O, quando comparada a oximetria intermitente, enquanto a Cap detecta precocemente
a depressao respiratéria pds-operatéria antes da dessaturacdao de O,, fato relevante

em pacientes com O, suplementar.

1.5.1.) Capnograma

O capnograma € o tragado que correlaciona CO, com volume ou tempo.
Existem trés fases (I, Il e lll), e eventualmente uma quarta fase (IV). Em um
capnograma correlacionado com o tempo, temos o segmento inspiratério (fase 0 e
angulo B) e o segmento expiratdrio (fases I, Il, Ill e &ngulo a). A fase IV, quando
presente, traduz o aumento final na concentracdo de CO,, sendo observada em
pacientes com baixa complacéncia toracica, como obesos e gestantes.

O angulo entre as fases Il e Ill € o angulo a. O angulo praticamente
perpendicular entre a fase Ill e a curva descendente € o adngulo B. Deve-se atentar
para o fato de que a expiracdo termina exatamente quando a curva inicia sua queda,
nem sempre € verdade.

No capnograma de tempo, o inicio e o fim do segmento inspiratério, e o inicio e
fim da expiracdo nao podem ser separados sem a superposicao dos fluxos
respiratérios. A expiragado inicia-se em algum ponto da linha horizontal antes da
elevacdo da curva e termina em algum ponto da fase lll, lembrando que a fase Il
contém a pausa expiratéria *’. As figuras 2 e 3 ilustram os capnogramas CO, vs.

volume e CO, vs. tempo, respectivamente.
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Figura 2. Capnograma CO, vs. volume (modificado de Bhavani-Shankar e Phillip *').

Volume Corrente

Figura 3. Capnograma CO; vs. tempo (modificado de Bhavani-Shankar e Phillip *").

1.5.2.) Capnodgrafos

A maioria dos capnégrafos expressa o CO, medido em mmHg, utilizando o
método de espectrografia infravermelha, sendo mais compactos e mais baratos. O
CO, absorve seletivamente comprimentos de onda especificos de luz infravermelha,
conforme a Lei de Beer-Lambertj. Como a quantidade de luz absorvida é proporcional
a concentracdo de moléculas absorvidas, a concentragdo de gas pode ser calculada
comparando-se a absorbancia medida com a absorbancia padrdo *%. A figura 4 ilustra

o funcionamento da espectrografia infravermelha para afericdo do CO..



32

Figura 4. Espectrografia infravermelha para aferigdo de CO,

(modificado de Bhavani-Shankar e Phillip *").
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1.5.3.) Capnografia durante sedagao

O uso de medicamentos para induzir sedacdo minima ou moderada pode
resultar em sedacdo profunda inadvertida comparavel a anestesia geral, podendo
colocar o paciente em risco significativo de depressao respiratéria. Por isso, é
importante monitorar a oxigenagao e a ventilagdo. Como a hipoventilagdo, obstrugéo
de vias aéreas e apneia precedem a hipdxia, o uso da Cap durante a sedagao tem
utilidade, pois pode detectar precocemente estes eventos, permitindo a adogao
precoce de medidas de correcdo que evitem a hipoxia. Cabe lembrar também que a
suplementacdo de O, pode mascarar a apneia e a hipoventilagdo que pode ocorrer
devido a sedagado. Muitos desses procedimentos sao realizados com uso de propofol
fora do ambiente do centro cirurgico e sem a presenga de médico anestesiologista, por
profissionais com menor experiéncia em reconhecer a instalacdo destes eventos
precursores de hipdxia. Portanto, a Cap como método de monitoragcao da ventilagao
pulmonar tem grande potencial de uso nos procedimentos endoscopicos.

Em estudo de 2002, Vargo et al. % descreveram 49 pacientes submetidos a
EDA terapéutica que foram submetidos a Cap, oximetria de pulso, monitoragcdo da PA
e inspecao visual. A equipe de assisténcia endoscopica néo teve acesso aos dados da

Cap. Episédios de apneia (parada da respiracdo = 30s) ou respiragao alterada
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(intervalo de 45s que contivesse pelo menos 30s acumulados de apneia) foram
documentados e comparados com os eventos de hipoxemia, hipercapnia,
hipoventilacdo e respiracdo alterada, detectados pela equipe da endoscopia. A Cap
identificou 54 eventos de apneia ou respiracdo alterada durante o procedimento
endoscoépico, enquanto a oximetria de pulso detectou apenas 27 eventos (50%) que
progrediram para hipdxia (saturagédo de O, < 90%). A hipoxemia ocorreu em media
45,6s (15-120) apds a detecgédo capnografica dos eventos respiratérios. A inspegao
visual da equipe da endoscopia nao detectou nenhum dos 54 eventos detectados pela
Cap. A hipoventilagao também foi detectada pela Cap, definida como aumento de 25%
no valor basal de CO; expirado.

Sérios eventos de depressao cardiorrespiratoria e oObitos foram reportados
apos sedacdo para procedimentos em adultos e criancas, devido a monitoracao
inadequada, erros de medicacdo e associacdo de drogas sedativas *°. Além da
disponibilidade do capnodgrafo, existem outras dificuldades para o uso da Cap nos
exames endoscopicos como a obtengcdo de amostras de gases expirados,
interpretagcdo dos capnogramas e treinamento de pessoal. Os dados mais relevantes
da Cap envolvem a diferenga qualitativa entre os dados pré-sedacao e os dados

durante sedacéo.

1.5.4.) Funcionamento da capnografia

Ao final da inspiragdo, a via aérea e os pulmdes estdo preenchidos com gases
pobres em CO,. Nos alvéolos pulmonares, o CO, difunde e equilibra-se com o CO, do
sangue capilar, portanto a pressao parcial de CO;, no alvéolo pulmonar (pACO;)
iguala-se a pressao parcial arterial de CO, (paCO;). A pACO; é determinada pela
relacdo de ventilagdo-perfusdo do alvéolo pulmonar: quanto maior a ventilacdo em
relacdo a perfusdo, menor sera a quantidade de CO, no alvéolo, e da mesma forma,

quanto menor esta relagao, maior sera a quantidade alveolar deste gas.
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Nas porcdes mais proximais do trato respiratorio, a concentracdo de CO, vai
diminuindo até atingir zero. O volume de gas livre de CO, é definido como espacgo
morto, pois ndo ha troca de O, por CO, entre os gases inspirados e o sangue. No
inicio da expiragéo, o sensor na boca do paciente ndo detectara CO, pois 0 gas
amostrado é o do espaco morto. A medida que a expiragdo continua, a concentragéo
de CO, aumenta gradualmente e atinge o pico quando os gases ricos em CO, dos
alvéolos atingem o sensor.

Ao final da expiracdo, a concentracao de CO, diminui até zero, quando o
paciente inicia a inalagdo de gases livres de CO,. A evolugdo de CO, do alvéolo
pulmonar até a boca durante a expiragao, e a inalagao de gases livres de CO, durante
a inspiracao explica a forma caracteristica da curva de CO,, que ¢é idéntica em todos
os individuos saudaveis.

Como mencionado anteriormente, o segmento inspiratério do capnograma
contém a fase 0 e o angulo 3. A fase 0 representa a dindmica da inspiragdo, com a
inalagao de gases livres de CO,. O angulo B é praticamente perpendicular, e pode ser
usado para avaliar a reinspiragéo, ocorrendo o aumento do angulo quando ela ocorre.
Por sua vez, o segmento expiratério contém as fases |, Il, Ill e angulo a.

A fase | representa o espago morto, no qual ndo ha troca de gases e a
concentragcao de CO, pode ser considerada zero. A fase Il representa a expiracao de
gases de uma mistura do espago morto e espaco alveolar. A fase Ill é o platd alveolar,
resultando da expiragcdo de gases alveolares ricos em CO,, e apresenta tragado
levemente ascendente devido a eliminacdao continua do CO, dos capilares para os
alvéolos e a eliminacao lenta de alvéolos ricos em CO, das areas com menor relacéo
ventilagdo/perfusdo. O angulo a € wuma avaliagdo indireta da relagéo
ventilacdo/perfusdo pulmonar, pois ele é determinado pela inclinacdo do platé da fase

11 %8, A figura 5 demonstram um capnograma CO, vs. tempo.
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Figura 5. Capnograma CO, vs. tempo (modificado de Bhavani-Shankar e Phillip *").

Expiragdo

1.5.5.) Capnografia volumétrica

A capnografia volumétrica (CapV) vem ganhando espago nos centros
cirdrgicos e unidades de terapia intensiva nos ultimos anos, embora ainda seja uma
técnica de monitoragdo pouco utilizada. Ela fornece graficos da presséo parcial do
CO; expirado vs. volume expirado. O grande diferencial da CapV é a capacidade de
calcular o espaco morto em relagao ao volume total. A quantificagdo do espago morto
€ especialmente importante em pulmdes previamente comprometidos, como em casos
de sindrome da angustia respiratéria do adulto (SARA). Ao se utilizar pressao
expiratoria final positiva (PEEP) para minimizar o espago morto, a ventilagao torna-se
mais eficaz e diminui o risco de les&o pulmonar °.

O capnograma volumétrico tipico representa o CO, expirado vs. volume
expirado total. A curva de CO, apresenta as seguintes fases *:

* Fase |: representa os gases do espago morto;

* Fase Il: representa uma mistura de gases do espago morto e do espago
alveolar;

* Fase lll: representa os gases alveolares.

A concentracdo de CO, ao final do platd alveolar € o CO, expiratério final
(EtCO,). O volume de gases abaixo da curva de CO, representa a ventilacdo alveolar

efetiva. Por sua vez, o volume de gases acima da curva de CO; e abaixo da curva do



36

CO; arterial (paCO,) representa o espag¢o morto fisioldégico, que pode ser subdividido
em anatdémico e alveolar, este correspondendo aos alvéolos que sao ventilados mas
ndo sdo perfundidos *°. Portanto, a CapV pode calcular o espago morto fisioldgico de
forma nao-invasiva, a cada respiracdo *'. As figuras 6 e 7 ilustram a avaliagdo da
CapV para a concentragdo de CO,durante a expiragdo e de gases expirados,

respectivamente.

Figura 6. Avaliagdo da CapV para a concentragao de CO, durante a expiragao. Fase I:
inicio da expiracdo; gases expirados representam o conteudo da via condutora do
sistema respiratério. Fase Il: transicdo entre os espagos mortos anatémico e alveolar.

Fase Ill: gas alveolar. (Modificado de Verscheure et al. *").

""""""" ;'"I" - ‘ CO2 Arterial
3 ¥ CO2 Expirado
3 ; \COz Alveolar
[ 1 I
o= | 1
3 ' VTCO2br @ CO2 Expirado Misto
w
3 i |
o : Interface Alvéolo/
! Via Aérea
Fasel' Fasell ' Faselll .

Volume Corrente (ml)
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Figura 7. CapV para avaliagdo de gases expirados. A area sombreada é o espago
morto total para a respiracdo. Area z (4rea a esquerda da linha sélida) é o espago
morto da via aérea; areay (area acima da inclinagdo da fase Ill) € o espago morto
alveolar. Area q é igual & area p. Area x (area abaixo da curva do capnograma) é o

volume de CO, expirado. (Modificado de Verscheure et al. *').

CO:2 Expirado (%)

Fase | Fase Il Fase Il

Volume Corrente (ml)

Mesmo nos pulmdes mais saudaveis, a ventilacdo e a perfusdo nédo sao
igualmente distribuidas *?. As por¢des pulmonares superiores sdo proporcionalmente
melhor ventiladas do que perfundidas, enquanto as partes pulmonares inferiores sao
melhor perfundidas do que ventiladas. Existem também areas pulmonares com
alvéolos colabados, nao havendo troca gasosa e assim contribuindo com uma fragao
de shunt pulmonar*.

A equacéao de Bohr fornece o calculo mais preciso do espaco morto e base da
CapV *:

Vp/Ve = (pPACO; - EtCO;) / pACO,
(Vb corresponde ao espago morto fisiologico; Vo € o volume corrente; pACO; é a

concentracao alveolar de CO,; e EtCO, é a concentragdo média de CO, expirado).
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Além da estimativa do espago morto, a CapV tem diferentes aplicacdes clinicas
ja estabelecidas *°°%:
* Estimativa de paCO, a partir de CO, expirado;
* Estimativa da PEEP ideal e monitoragcao da sua resposta;
* Progndstico na SARA, bronquiolite e outras lesdes pulmonares agudas;
* Recrutamento pulmonar em pacientes obesos;

* Auxilio no diagndstico da doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC);

* Diagnéstico do embolismo pulmonar.

A maior limitacdo da CapV ¢é o alto custo do equipamento, embora devamos
ressaltar que experiéncia e conhecimento s&o necessarios para o uso adequado desta

tecnologia, obtendo-se capnogramas adequados.

1.6.) Uso do CO; para colonoscopia

A distensdo do lumen intestinal é primordial para adequada visibilizagdo da
mucosa colorretal e progressédo segura do colonoscépio. A insuflagdo de ar ambiente
comprimido € amplamente usada para distensdo na endoscopia digestiva, com as
vantagens de disponibilidade universal e baixo custo. Entretanto, o ar ambiente tem
pouca absorgdo no trato digestivo baixo, sendo a maior parte dele eliminado por meio
de flatos. Para minimizar a distensdo abdominal pds-colonoscopia, o examinador
aspira a maior quantidade de ar possivel apds atingir o ceco e imediatamente antes da
retirada do aparelho.

Stevenson et al. °°, em estudo de 1992, relataram que até 50% dos pacientes
tinham dor apds a colonoscopia, e 12% deles apresentavam dor intensa mesmo apoés
24h do procedimento. Ao longo dos anos, houve melhora da tecnologia dos
colonoscopios e das técnicas de exame, reduzindo tempo de duracdo dos

procedimentos e a quantidade de ar insuflado durante os exames. O CO, é
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rapidamente absorvido pela mucosa do aparelho digestivo, o que despertou interesse
para seu uso na insuflacdo de exames endoscopicos.

O CO; é absorvido pela mucosa digestiva cerca de 160 vezes mais rapido que
0 nitrogénio, o principal componente do ar ambiente, e por isso deve ser considerado
como melhor opgdo para insuflagdo durante endoscopia digestiva ***°. Durante uma
colonoscopia, o CO; é rapidamente absorvido de forma passiva pela mucosa intestinal
e atinge a corrente sanguinea, sendo exalado pelos pulmdes. Estudos iniciais
realizados em ratos comprovaram que a insuflagdo com CO, possibilitava uma
recuperagao mais rapida da distensdo e da pressao intraluminal, quando comparada
ao ar comprimido (AC) *’. E posteriormente, em um estudo com humanos submetidos
a colonoscopia intraoperatdria, demonstrou-se que o tempo médio de descompresséao
colénica com CO,foi de 21min 8.

Dois estudos randomizados °%¢°

comparando colonoscopias com insuflagao de
CO; e com AC demonstraram n&o haver diferengcas no volume de gas utilizado. Estes
trabalhos também relataram semelhanca quanto ao tempo de duracdo do exame,
quantidade de sedativos e desconforto durante o procedimento. Entretanto, a
insuflacgdo com CO, foi associada a menor dor e distensdo pds-colonoscopia,
sugerindo que o beneficio seria mais significativo no pds-procedimento devido a rapida
absorc¢ao intestinal do CO,.

Hsu et al. ®", em outro estudo randomizado envolvendo 100 individuos
submetidos a colonoscopia, alocaram os pacientes em trés grupos: insuflagcédo de AC
na insercao e retirada do aparelho, insuflacdo de AC na inser¢cao e CO,na retirada, e
insuflacdo de CO; na insercao e retirada do aparelho. Os dois grupos que utilizaram
CO,, seja apenas na retirada ou na insergdo e retirada, tiveram escores de dor
significativamente menores apés uma hora do término da colonoscopia, quando

comparados ao grupo de uso exclusivo de AC. Estes dados sugerem que a dor apés

colonoscopia € causada pela distensao intestinal pelo gas residual pés-procedimento,
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e que o uso de CO, causaria menor dor pds-colonoscopia devido a dissipagcdo mais
rapida que o AC.

Estudos em animais sugerem que a vasodilatagado causada pelo CO, seja outro
potencial mecanismo para a ocorréncia de menor dor pos-colonoscopia. Brandt et al.
° observaram aumento do fluxo sanguineo na artéria mesentérica inferior de caes
submetidos a insuflacdo do coélon com CO,, com elevagdo de 109% a 155% em
relacdo a linha de base; por outro lado, a insuflagdo de AC associou-se a manutencgao
ou até redugao do fluxo sanguineo em relacdo aos valores basais. Yasumasa et al. °’
relataram que o fluxo sanguineo na parede intestinal de ratos foi reduzido pela
insuflacéo gasosa, seja AC ou CO,, porém ocorreu recuperagao mais rapida com CO,
(cerca de 5min) quando comparada ao AC (aproximadamente 30min). Portanto, a
distensao intestinal prolongada e a menor perfusdo sanguinea intestinal podem
contribuir também para a dor abdominal pés-colonoscopia.

O uso de CO; na endoscopia € realizado com aparelhos reguladores, cujo
objetivo principal € a administragdo por meio de fluxo seguro de CO,. A fonte de CO,
(seja externa ou cilindro) é conectada ao aparelho regulador, que por sua vez, entrega

CO; a garrafa d’agua da processadora endoscopica.

1.6.1.) Esquema de entrega de CO,

Em uma revisdo sistematica envolvendo 21 estudos randomizados controlados
com total de 3.607 pacientes, Sajid et al. ®* compararam exames de colonoscopia com
insuflagao de CO,e com AC. O uso de CO,diminuiu significativamente a dor durante e
apos o procedimento. Embora a taxa de intubacéo cecal nao tenha sido diferente entre
os dois grupos, o tempo necessario para atingir o ceco foi significativamente menor no
grupo de CO,. Para testar a hipétese de que o CO, geraria menor desconforto
abdominal, nove estudos ndo utilizaram sedativos. E dois dos trés estudos que

permitiam a sedacao posterior de pacientes nao-sedados conforme a necessidade,
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demonstraram menor uso de sedativos no grupo de CO,. Em quatro estudos, néo se
observou diferenga na dor intraprocedimento entre os dois grupos. Entretanto, em
todos os seis estudos, o grupo de CO, apresentou significativamente menos dor apos
uma hora de colonoscopia. Embora o maior beneficio do CO, tenha sido demonstrado
durante a primeira hora pds-colonoscopia, a maioria dos estudos relatou efeitos
positivos do CO, até 6h apds o procedimento, com trés de oito estudos relatando
beneficios até 24h. Todos os oito estudos que avaliaram a sensacao de distensao
abdominal, observaram resultados melhores apds 1h do procedimento no grupo do
CO,. Dois estudos que mediram a circunferéncia abdominal antes e apds a
colonoscopia demonstraram que o grupo do CO, apresentou menor aumento. Dos
cinco estudos que avaliaram a satisfagdo do paciente, dois relataram que o grupo do
CO, teve mais individuos satisfeitos que aqueles com AC. Finalmente, um estudo
avaliou se os pacientes repetiriam a colonoscopia sem sedacdao com a mesma técnica
de insuflagdo utilizada, concluindo que o uso da insuflaggo com CO, gera maior
propensao a repeticdo do exame.

A colonoscopia realizada com infusdo de agua constitui-se em alternativa a
insuflacdo gasosa, mostrando-se superior ao uso de AC e possibilitando um
procedimento sem sedag¢ao ou com minimo de sedagao (63). Em estudo randomizado,
Garborg et al. ® compararam pacientes submetidos a colonoscopias com insergéo do
aparelho sob insuflagdo de CO, (n= 226) e com infusdo de agua (n= 226). A retirada
do aparelho foi realizada com insuflagdo de CO, nos dois grupos. Os procedimentos
eram iniciados sem sedacao, podendo ser administrada de acordo com a demanda do
doente. Os dois grupos mostraram uso semelhante de sedativos. Durante a insergao
do aparelho, o grupo do CO; relatou dor mais significativa que o grupo com infuséo de
agua. A taxa de intubagao cecal foi significativamente maior no grupo de infuséo de
agua do que no grupo de CO; (97% vs. 92%, p< 0,05). Entretanto, o grupo de infusao

de agua teve maior tempo para intubagédo cecal (15 min vs. 11 min, p< 0,05) e do



42

tempo de duragao do procedimento (30min vs. 24min, p< 0,05), quando comparado ao
grupo de CO..

Em estudo de Bretthauer et al. °°

, 0 grupo de pacientes submetidos a
retossigmoidoscopia com o uso de CO, para rastreamento do CCR referiu menos dor

1h e 6h apds o procedimento, quando comparado ao grupo de AC.

1.6.2.) Seguranga do CO;

O CO, é um gas nao-inflamavel e pode ser usado em conjunto com o
eletrocautério de forma segura ®°. Na cirurgia laparoscépica, o uso seguro de CO, esta
bem estabelecido °"°®. A gasometria por meio de coleta de sangue arterial foi realizada
apenas no estudo de Luigiano et al. ®°, ndo sendo observadas diferengas significativas
nos valores médios e de pico da paCO, entre os grupos de AC e CO,. Dois estudos

6970 & um estudo em

em colangiopancreatografias retrogradas endoscoépicas (CPRE)
colonoscopias ’' relataram a frequéncia em que ocorreu paCO, > 55mmHg, sendo que
apenas um deles reportou diferencga significativa, com ocorréncia de 16% no grupo de
insuflagdo com CO, e 0% no grupo de AC. O EtCO, foi avaliado em cinco estudos
65697274 " sendo que em trés deles observaram-se valores significativamente maiores
no grupo de CO,, durante ou no final do procedimento.

Em 25 dos 36 estudos avaliados na revisdo de Lo et al. ®

, nao houve relatos
de complicagdes graves ou efeitos indesejados relacionados ao uso de CO, como
agente de insuflagdo em exames de endoscopia digestiva do trato gastrointestinal.
Apenas dois trabalhos reportaram eventos respiratérios significativos, sendo que o

primeiro estudo

nao demonstrou diferenga significativa nas taxas de depresséao
respiratéria e de apneia (3,9% CO,vs. 3,5% AC); e o segundo estudo 0 relatou dois
casos de depressdo respiratéria reversivel durante exame endoscopico com

insuflacéo de AC.
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O uso da insuflagdo com CO, para exames endoscopicos em pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) gera preocupagado uma vez que esta
condicao pode estar associada a retengcdo de CO,. Existem poucos dados sobre este
tema, uma vez que estes pacientes geralmente s&o excluidos da maioria dos estudos.
Takano et al. " publicaram um estudo de submucosectomia endoscépica (SME) que
incluiu 20 doentes com pneumopatia subclinica, apresentando funcao pulmonar
diminuida (volume expiratério forcado em um segundo < 70% do normal), nao
observando fator de risco para retencdo de CO,ou aumento de CO, transcutaneo. E

Yoshida et al. "’

, em um estudo sobre mucosectomia endoscépica (ME) colorretal,
envolvendo 77 pacientes com DPOC e 294 sem doenca pulmonar, ndo observaram
diferenca entre os dois grupos quanto ao CO, expirado final, retengdo de CO,, tempo
de duragdao média e SpO, durante o procedimento e eventos adversos. Desta forma,
até o momento ndo parece haver maiores riscos de retencdo de CO, e depresséao
respiratéria com o uso de insuflagdo de CO, em pacientes pneumopatas.

A embolizagdo gasosa em procedimento endoscépico &€ um evento
extremamente raro, sendo mais observado em CPRE e EDA. A embolizagédo gasosa

por CO, é razoavelmente bem tolerada, com menos efeitos adversos que a embolia

gasosa por outros gases °.

1.7.) Capnografia em Endoscopia

A Cap detecta de forma nao-invasiva a depressao respiratéria por meio de
interpretacdo grafica do CO, durante o ciclo respiratério °. Apesar da Cap detectar a
depresséo respiratéria mesmo antes da hipoxemia, nao foi estabelecida relagao direta
entre hipoxemia transitéria e graves eventos cardiopulmonares nao-previstos durante
endoscopia sob sedagao %% Até o momento, a incorporagdo da Cap em protocolos

de monitoragdo, durante procedimentos endoscépicos com sedagdo moderada, nao
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demonstrou aumentar a seguranga do paciente. Entretanto, existem evidéncias de
beneficio em procedimentos com sedacao profunda.

Em estudo randomizado de Friedrich-Rust et al. &

, com mais de 500 pacientes
submetidos a colonoscopia sob sedagao profunda, houve significativamente menor
incidéncia de hipoxemia transitéria em pacientes monitorados com Cap, quando
comparados aos doentes monitorados de forma padrdo. Os fatores de risco
independentes para ocorréncia de hipoxemia foram idade, indice de Massa Corpérea
(IMC) elevado, antecedente de apneia do sono e doses elevadas de sedativos.

Mehta et al. 8, em estudo randomizado e controlado envolvendo pacientes
ASA | e ASA Il (Anexo 1) submetidos a EDA e colonoscopia eletivas sob sedagéao
moderada com benzodiazepinicos e opiaceos combinados, a Cap nao diminuiu a
ocorréncia de hipoxemia em nenhum dos procedimentos. Entretanto, Qadeer et al. 3
também em estudo randomizado e controlado com 125 pacientes submetidos a CPRE
e ultrassonografia endoscépica, demonstraram que o uso da Cap reduziu a
necessidade de administracdo suplementar de O, e diminuiu os episddios de
hipoxemia (saturacdo de O, < 90% por mais de 15s), hipoxemia grave (saturagao de
0O, < 85%) e apneia.

Em um estudo holandés de vida real, Bisschops et al. ® relataram que o uso
da Cap em servigo universitario de endoscopia com grande volume, conseguiu reduzir
os eventos adversos respiratorios em 55,7%. Arakawa et al. ® utilizaram Cap em 44
pacientes submetidos a colonoscopia, detectando precocemente a hipoventilacdo e
prevenindo eventos adversos respiratérios. Em modelo matematico para decidir pela
implementacédo da Cap de rotina em seu servigo de endoscopia (com volume anual de

8.000 procedimentos sob sedacgdo), Jopling et al. &

sugeriram que a Cap € custo-
efetiva devido a sua elevada capacidade de prevenir eventos respiratérios adversos,
reduzindo o custo hospitalar final total.

A sedacdo dos pacientes submetidos a procedimentos endoscoépicos por

profissionais de enfermagem vem ganhando espago ao redor do mundo. Slagelse et
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al. ® publicaram estudo demonstrando que a Cap em pacientes sedados por
enfermeiros reduziu significativamente a ocorréncia de hipdxia quando comparados ao
monitoramento padrédo (p= 0,023), principalmente nos procedimentos com tempo de

8 relataram

duracdo maior que 30min. Em um estudo sul-coreano, Kim et al.
favoravelmente o uso de Cap em 98 pacientes submetidos a SME, sugerindo que seu
uso seja rotineiro neste tipo de procedimento endoscopico, com especial beneficio em
pacientes com DPOC e naqueles com elevados escores de Mallampati (Anexo 2).

Vargo et al. ** demonstraram que a Cap mostrou-se bastante superior &
oximetria de pulso e ao exame fisico (inspecéo visual e ausculta pulmonar) para a
detecgdo da hipoventilagdo que precede a hipoxemia e suas potenciais graves
consequéncias em pacientes submetidos a EDA. Da mesma forma, Yarchi et al. %
também relataram que a Cap detectou precocemente e de forma significativa eventos
adversos respiratérios em adultos e criancas submetidos a procedimentos
endoscoépicos, sendo o maior risco em EDA.

A adogao da Cap na rotina ainda ndo é consenso, pois alguns trabalhos nao
demonstram vantagem na adoc¢&do do método. No estudo prospectivo norte-americano

de Barnett et al. ¥

, uma coorte de 969 doentes foi avaliada para satisfacdo e
seguranga do paciente antes e apos a introdugao da Cap em colonoscopia de rotina,
sob sedagdo moderada. O grupo de 504 doentes monitorados com Cap apresentaram
significativamente maiores escores de desconforto pds-exame (p< 0,01) e ndo tiveram
menor incidéncia de eventos adversos respiratérios, quando comparados aos 466
pacientes com monitoracdo padrao. Além disso, a impressdo dos profissionais de
enfermagem responsaveis pela sedagéo acerca da sua utilidade mostrou-se incerta ou
neutra na maioria dos casos. Desta forma, os autores concluiram que a adogao
rotineira da Cap para colonoscopias eletivas com sedacido moderada ndo melhorou a

qualidade e seguranga dos procedimentos. A figura 8 contém um fluxograma pratico

do diagnéstico capnografico durante sedacgao.



46

Figura 8. Fluxograma pratico do diagndstico capnografico durante sedagao

(modificado de Nassar e Schmidt ** ).
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Oximetria de pulso pode ser usada em conjunto para diagnéstico diferencial.
A capnografia deve auxiliar no diagnéstico antes de alteragdes no spOa.

Certamente, mais estudos sao necessarios para elucidar o valor clinico do uso
rotineiro da Cap na endoscopia. A Figura 8 demonstra o fluxograma do uso pratico da
Cap durante a sedacéo.

Pretendemos contribuir com este estudo de vida real que avaliou o uso da
insuflacdo de CO, e CapV em colonoscopias de rotina com sedacido moderada em um
servigo universitario brasileiro de grande volume. N&do temos conhecimento até o
momento de estudo cientifico que utilizou este método em procedimentos
endoscopicos.

Na literatura, ndao ha consenso do uso rotineiro da capnografia para exames
endoscopicos, assim como nao esta definido se o uso de CO, para insuflacdo em
endoscopia digestiva tem potencial de causar hipercapnia ou mesmo outras
complicagdes respiratérias. O Setor de Endoscopia Digestiva da Unicamp €& um
servico de referéncia com alto volume de colonoscopias realizados por diversos
profissionais, tendo como principal preocupagdao a seguranga do paciente. Nosso
estudo inovador avaliou disturbios ventilatorios durante colonoscopias por meio da

CapV.



47

2) OBJETIVO

2.1) Objetivo geral:
Avaliar o uso da capnografia volumétrica nos pacientes submetidos a colonoscopia

diagnéstica com insuflagdo de ar comprimido (AC) e gas carbénico (COy).

2.2) Objetivos especificos:
Comparar os dois grupos (colonoscopia com insuflagdo de AC e com insuflagdo de
CO;) quanto a:
* Dados de avaliagao respiratoria (dioxido de carbono expirado, frequéncias
respiratéria e cardiaca, volumes médios alveolares, saturacdo de oxigénio
basal, ocorréncia de hipdxia e hipoventilagao alveolar).

* Tempo de duragao do exame, o consumo de sedativos e escore de dor;
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3.) METODO

3.1.) Local do Estudo

O estudo foi realizado no Setor de Colonoscopia, do Servigo de Endoscopia

Digestiva do Centro Diagnostico de Doengas do Aparelho Digestivo

(GASTROCENTRO), da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), no periodo

de junho a setembro de 2019.

3.2.) Populagao do Estudo

Pacientes submetidos a colonoscopia por diferentes indicagcdes clinicas na

rotina ambulatorial do GASTROCENTRO/Unicamp.

3.3.) Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo e randomizado com pacientes

submetidos a colonoscopia diagnéstica, utilizando insuflagdo de AC e CO,, sob

monitoragédo com CapV.

3.4.) Critérios de inclusao

* Pacientes com idades entre 18 e 70 anos completos;

e Submetidos a colonoscopia com insuflagdo de AC ou COy;

* Monitoracido de CapV durante o procedimento.
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3.5.) Critérios de excluséo

* Pacientes menores de 18 anos completos ou maiores que 70 anos completos;

* Presenca de doenga pulmonar obstrutiva grave (classificagdo de GOLD 3 e 4 —
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) (Anexo 3);

e QOcorréncia de SpO, em ar ambiente menor que 85%;

* Portadores de estenose adrtica grave;

* Risco anestésico ASA 4;

* Preparo de célon inadequado;

* Colonoscopias de urgéncia;

* Exames com necessidade de resseccdes endoscopicas complexas;

* Aqueles que nao aceitaram participar do estudo.

3.6.) Casuistica

A casuistica final foi constituida de pacientes maiores que 18 anos e menores
que 70 anos, submetidos a colonoscopia com monitoracido de CapV e insuflacdo de

AC ou CO,, excluindo os pertencentes aos critérios de exclusao.

3.6.1.) Definigao dos Grupos

Foram definidos dois grupos, conforme ilustra a figura 9:

e Grupo 1: composto por 51 doentes submetidos a CapV durante colonoscopia
realizada com insuflagdo de AC.

e Grupo 2: composto por 50 doentes submetidos a CapV durante colonoscopia

realizada com insuflagdo de CO..
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O software on-line Research Randomizer foi usado para randomizagdo dos
pacientes.

Figura 9. Definigdo dos grupos.

N

3.7.) Colonoscopia

3.7.1.) Preparo de célon

Os pacientes realizaram o preparo intestinal conforme protocolo do
GASTROCENTRO/Unicamp para exames no periodo da tarde, consistindo em dieta
liquida sem residuos e dois comprimidos de bisacodil 2mg (Bisalax, Unido Quimica),
na véspera do procedimento. Na manha do exame, os doentes ingeriram dois frascos
de 250ml de manitol 20% (200mg/ml — B. Braun), diluidos em 500ml de suco de
laranja ou limao coados, em intervalo de duas horas. O jejum pré-procedimento para

liquidos claros foi no minimo de quatro horas.
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3.7.2.) Execucao e equipamento de colonoscopia

Os exames foram realizados por médicos assistentes e médicos residentes do

GASTROCENTRO/UNICAMP, sendo utilizados videocolonoscopios 4400 Fujinon

(Fujifilm, Saitama, Japao). A figura 10 ilustra o sistema de endoscopia.

Figura 10. Sistema de endoscopia Fujinon 4400 (Fujifilm, Saitama, Japao).

3.7.3.) Sedagédo

Todos os pacientes foram submetidos a sedacao durante colonoscopia, que foi
administrada por técnicos de enfermagem a pedido dos meédicos responsaveis.
Durante todo o procedimento houve administragédo continua de O, suplementar por
meio de cateter nasal a 2L/min. Foram utilizados os seguintes sedativos com objetivo
de atingir sedagao moderada:

* Cloridrato de meperidina 50mg/ml, ampola de 2ml (Dolosal®, Cristalia);
* Cloridrato de midazolam 5mg/ml, ampola de 3ml (Dormire®, Cristalia);

* Propofol emulsdo 10mg/ml, frasco de 20ml (Propotil®, Midfarma).
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3.7.4.) Métodos de insuflagdo durante a colonoscopia

Para a realizacdo da colonoscopia, foi utilizada insuflacdo exclusiva de AC ou
CO,. Desta forma, cada paciente foi submetido a apenas uma modalidade de
insuflacdo durante o procedimento.

O AC foi fornecido por meio da rede de gases do GASTROCENTRO/Unicamp.
O CO,, por sua vez, foi fornecido por protétipo de sistema de insuflagcdo de CO,

SICO® (Biocam, Campinas SP). As figuras 11 e 12 ilustram o sistema SICO,.

Figuras 11 e 12. Imagens do sistema de insuflagdo de CO, SICO®

(Biocam, Campinas SP).

3.7.5.) Capnografia Volumétrica

A CapV foi utilizada continuamente em todas as colonoscopias do estudo
utilizando o aparelho oxicapnografo CO,SMO Plus 8100® Dixtal/Novametrix
(Pittsburgh, Estados Unidos), ilustrado nas figuras 13 e 14, com colocacdo de mascara
ventilatéria de maneira firme, de modo que nao houvesse entrada ou saida de ar
externo. Os dados foram interpretados e armazenados em computador com software
especifico. Todas as CapV foram executadas e analisadas pelo fisioterapeuta Prof. Dr

Marcos Mello Moreira.
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Figura 13. Imagem do oxicapnografo CO,SMO Plus 8100® (Dixtal / Novametrix,

Pittsburg, Estados Unodos).

3.8.) Variaveis analisadas

No estudo, foram analisadas as seguintes variaveis:
» Dados gerais e demograficos: sexo, idade, IMC, classificacdo de ASA e
deteccdo de adenomas;
* Medicamentos utilizados para sedagao e suas doses;
e Valores de CO, expirado em diferentes momentos: basal (pré-

procedimento), inicio do procedimento, ao atingir o ceco na insercdo do
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aparelho, ao atingir o reto na retirada do aparelho e apds 3min da retirada do
aparelho; CO, expirado maximo e médio;

* Valores de SpO;: basal, ocorréncia e tempo de duragdo de hipdxia (SpO, <
90%);

* Dados de frequéncia cardiaca (FC): basal, ao atingir o ceco na insergéo do
aparelho e ao atingir o reto na retirada do aparelho;

* Dados de frequéncia respiratéria (FR): basal, ao atingir o ceco na insergéo
do aparelho e ao atingir o reto na retirada do aparelho;

* Valores do volume corrente alveolar por minuto (Valv min): basal, ao
atingir o ceco na insergdo do aparelho e ao atingir o reto na retirada do
aparelho;

* Ocorréncia de episddios de hipoventilagdao alveolar (EtCO, 25% > valores
basais);

* Tempo de duragciao do exame em min;

* Avaliagdo da dor pods-colonoscopia pela Escala Modificada de Dor de
Gloucester (EMDG)%: imediatamente apés exame, uma hora apés o término

do exame e 24h apés a finalizagdo do exame (Quadro 1).

Quadro 1. Escala Modificada de Dor de Gloucester (EMDG).

1 Auséncia de dor
2 Dor minima

3 Dor leve

4 Dor moderada
5 Dor intensa
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3.9.) Andlise Estatistica

Para as variaveis quantitativas com distribuicdo normal, média £ desvio padrao
(DP) foi apresentado, e o teste t de Student foi usado para a comparagao de duas
amostras independentes. As variaveis qualitativas foram apresentadas em
percentagem, e o teste Qui-quadrado foi usado para a comparagdo de duas
proporcdes (de amostras independentes). O teste exato de Fisher foi usado para um
pequeno numero de frequéncias esperadas (quando o numero total de casos foi
menor que 20).

O nivel de significAncia adotado para os testes estatisticos foi 5%. Para analise

estatistica foi utilizado o software SPSS Statistics v20.0 (IBM, Armonk, EUA).

3.10.) Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Unicamp é responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos. A Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n.° 466/12 e
complementares estabelecem diretrizes que ressaltam a necessidade de revisao ética
e cientifica das pesquisas envolvendo seres humanos, visando a salvaguardar a
dignidade, os direitos, a seguranga e o bem-estar dos participantes da pesquisa.
Nosso estudo foi aprovado pelo CEP/Unicamp sob o registro Certificado de
Apresentacdo de Apreciagéo Etica (CAAE) n° 52940315.9.0000.5404 (anexo 5). Antes
de serem submetidos a colonoscopia, todos os pacientes assinaram termo de
consentimento informado e receberam orientagbes pds-colonoscopia padronizados

para colonoscopia do GASTROCENTRO/Unicamp.



56

4.) RESULTADOS

4.1.) Dados gerais e demograficos

Foram estudados 101 pacientes, que se submeteram a monitoracdo de CapV
durante colonoscopia com insuflacdo de AC (51 doentes) ou CO, (50 doentes). As
principais caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estdo resumidas na
Tabela 1. Em relacdo a idade dos pacientes, a média encontrava-se na sexta década
de vida, em ambos os grupos; quanto ao sexo, houve predominancia do sexo
masculino no Grupo 1, e do sexo feminino no Grupo 2, porém, sem diferenca
estatistica (p= 0,091). A média de IMC foi sobrepeso, que foi similar entre os grupos
(p= 0,725). Cerca de 90% dos pacientes foram classificados como ASA | ou ASA Il, e
aproximadamente dois tercos dos eram ASA |. No estudo, ndo houve participantes
classificados como ASA IV ou V. Nao houve diferenga significativa entre os grupos

quanto a deteccao de adenomas.

Tabela 1. Dados gerais e demograficos.

Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p

(N=51) (N=50)
Idade (anos, média + DP) 55,63 + 12,38 50,76 + 13,60 0,52
Homens/Mulheres (N) 30/21 21/29 0,09
IMC (Kg/m®) (média + DP) 28,3+4,6 26,51+4,2 0,72
ASA | (N,%) 38 (74,5%) 37 (74%) 0,71
ASA Il (N,%) 9(17,6%) 8 (16%) 0,85
ASA Il (N,%) 4 (7,85%) 5 (10%) 1

Detecgéo de adenomas (N, %) 17 (30%) 18 (36%) 0,77

AC- ar comprimido; CO.- diéxido de carbono; IMC- indice de massa corpérea; ASA- ificagdo de risco ési DP- desvio-padrao; Kg- quilograma; m- metro.




4.2.) Consumo de sedativos
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Quanto ao consumo de sedativos, conforme demonstrado na Tabela 2, nao

houve diferenga significativa entre os dois grupos para qualquer dos trés

medicamentos utilizados (midazolam, meperidina e propofol).

Tabela 2. Medicamentos e doses utilizadas em mg.

Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p
(N=51) (N=50)
Midazolam 4,15 + 1,31 4,21+ 1,51 0,71
Meperidina 34,12 £ 16,69 37,1+15,35 0,59
Propofol 156,9 £ 424,8 114 + 406,5 0,51

AC- ar comprimido; CO,- diéxido de carbono.

4.3.) Diéxido de carbono expirado (EtCO,)

Em relagdo ao EtCO,, observou-se diferenga significativa na aferigdo cecal,

sendo mais elevada no Grupo 2 (28,94 + 4,68 mmHg vs. 26,65 + 6,12 mmHg, p=

0,04). As medidas basal, inicial, retal saida e apds 3min ndo apresentaram diferencga

estatistica entre os dois grupos (Tabela 3). Em relagdo aos valores de EtCO, maximo

e medio, os dois grupos mostraram-se semelhantes. Ndo houve ocorréncia de

hipercapnia (EtCO, > 60mmHg) durante o estudo.
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Tabela 3. Didéxido de carbono expirado (EtCO,) em diferentes momentos do

procedimento, maximo e médio, em mmHg.

Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p

(N=51) (N=50)
EtCO,basal 28,55+ 3,78 27,18 + 3,80 0,78
EtCO;inicial 27,14 + 4,36 25,84 + 4,85 0,38
EtCO;cecal 26,65 + 6,12 28,94 + 4,68 0,04
EtCO,retal saida 28,65 + 4,36 31,28 £4,35 0,93
EtCO, pds 3min final 28,33 +4,12 31+4,54 0,60
EtCO, méaximo 34,86 + 4,06 35,34 £ 4,02 0,89
EtCO, médio 26,43 + 4,23 26,82 +4,12 0,78

AC- ar comprimido; CO,- diéxido de carbono; EtCO,- diéxido de carbono expirado.

4.4.) Frequéncias cardiaca e respiratoria

Em relacdo as FC e FR que foram capturadas em trés momentos do
procedimento (basal, cecal e retal de saida), mantiveram-se dentro de valores normais

e sem diferengas entre os dois grupos (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4. Dados de frequéncia cardiaca, em batimentos por minuto (bpm).

Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p
(N=51) (N=50)
FC basal 77,43 £ 16,10 77,5+ 14,23 0,61
FC cecal 76,98 + 15,48 78,58 + 16,30 0,34
FCretal saida 76,75+ 17,08 81,9+ 14,83 0,40

AC- ar comprimido; CO.- diéxido de carbono; FC- frequéncia cardiaca.



59

Tabela 5. Dados de frequéncia respiratoria, em incursdes respiratorias por minuto

(irpm).
Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p
(N=51) (N=50)
FR basal 16,78 £ 3,8 15,60 £ 3,59 0,65
FR cecal 19,29 + 6,02 17,82 + 4,34 0,09
FRretal saida 18,86 £ 4,69 18,62 £ 4,1 0,22

AC- ar comprimido; CO.- diéxido de carbono; FR- frequéncia respiratéria.

4.5.) Volumes médios alveolares

Durante o procedimento, foram calculados os Valv min em trés momentos

(basal, cecal e retal de saida), observando-se que o Grupo 2 apresentou valores

significativamente menores durante aferigdo cecal quando comparado ao grupo 1

(2027,53 + 2818,89 L/min vs. 970,88 + 1840,25 L/min, p= 0,009). Entretanto, os

grupos mostraram-se semelhantes quanto aos valores basais e de retirada (Tabela 6).

Tabela 6. Dados de volumes médios alveolares (Valv min), em litros por minuto

(L/min).
Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p
(N=51) (N=50)
Valv min basal 3413,43 £ 3582,79 1660,56 + 2407,68 0,06
Valv min alv cecal 2027,53 £+ 2818,89 970,88 + 1840,25 0,009
Valv min retal saida 2521,13 £+ 2636,41 2139,46 + 2973,22 0,08

AC- ar comprimido; CO.- diéxido de carbono; Valv min- volumes médios alveolares..
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4.6.) Tempo de duracao do exame, SpO2 basal, ocorréncia e tempo de duragao

da hipdxia

Em relagcado ao tempo de duracao total do exame, o Grupo 1 apresentou média
de tempo superior ao Grupo 2, porém sem diferencga estatistica significativa entre os
dois (p= 0,06). Em relacdo aos valores de oximetria basal, os valores de SpO;basal
de ambos o0s grupos mostraram-se semelhantes, com média de 98%. Quanto a
ocorréncia de hipoxia (SpO. < 90%), houve quatro episédios no Grupo 1 e dois
episédios no Grupo 2. Nao houve diferenga estatistica entre os grupos quanto ao
numero de episédios de hipdxia (p= 0,67), porém o tempo de duragado dos episddios,
em segundos, no Grupo 1 foram significativamente mais longos (2,59 + 14,01 s vs. 0,2

+ 1,01 s, p=0,021). A SpO, basal foi semelhante nos dois grupos (Tabela 7),

Tabela 7. Dados de tempo de duracéo total do exame, SpO, basal, ocorréncia e tempo

de duracao de hipdxia.

Grupo 1 Grupo 2
(AC) (CO2) Valor de p
(N=51) (N= 50)
Tempo de duragao total do exame 28,74 £ 2,53 22,78 £ 3,67 0,06
(minxDP)
SpO;,basal (% * DP) 98,14+ 0.8 98,4+0,9 0,34
Ocorréncia de hipodxia (N) 4 2 0,67

Tempo de duragéo de hipoxia (s) 2,5+ 14,01 0,2+ 1,01 0,02

AC- ar comprimido; CO,- diéxido de carbono; min- minuto; DP- desvio-padrao; SpO.- do de oxigénio; s-
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4.7.) Hipoventilagao alveolar

Ocorreram significativamente mais episédios de hipoventilagdo alveolar

(EtCO, 25% acima dos valores basais) no Grupo 2 em comparagao ao Grupo 1 (27 vs.

18 episadios, respectivamente) (Tabela 8).

Tabela 8. Ocorréncia de hipoventilagao.

Grupo 1 Grupo 2
(AC) (COy) Valor de p
(N=51) (N=50)
Episodios de
hipoventilagao alveolar 18 27 0,05

AC- ar comprimido; CO,- diéxido de carbono.

4.8.) Escores de dor

Para avaliacdo da dor pos-colonoscopia, foi utilizada a EMDG em trés
momentos: no pos-exame imediato, 1h e 24h apds o exame. A Tabela 9 apresenta
estes dados: na avaliagdo da dor imediata apés o procedimento, o Grupo 2 (CO;)
apresentou significativamente mais doentes com auséncia de dor (escore 1) do que o
Grupo 1 (p= 0,05). Aproximadamente 20% dos pacientes dos dois grupos
apresentaram dor minima. Embora o Grupo 1 (AC) tenha apresentado oito
participantes com dor leve (escore 3) e o Grupo 2 apenas dois doentes (CO.), nédo
houve diferenga estatistica (p= 0,10). Trés pacientes do Grupo 1 (AC) apresentaram
dor moderada (escore 4). No pds-exame imediato, ndo houve casos com escore 5 de

dor (forte intensidade) em nenhum dos grupos.
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Na avaliacdo de dor uma hora apds o exame, o Grupo 2 apresentou mais
doentes (90%) com auséncia de dor quando comparado ao Grupo 1 (72,5%), embora
nao tenha sido observada diferenga estatistica significativa (p= 0,37). Em relagéo a dor
minima (escore 1), apesar de ter sido referida por dez doentes (19,6%) do Grupo 1, e
por quatro pacientes (8%) do Grupo 2, também nao apresentou diferenga estatistica
(p= 0,16). Quanto a dor leve (escore 3), dois doentes (3,9%) referiram no Grupo 1 e
um doente (2%) no Grupo 2. O Grupo 2 nao apresentou pacientes com dor moderada
ou forte (escores 4 e 5). Por sua vez, o Grupo 1 teve dois doentes nestas
classificacbes, sendo um com dor moderada e outro com dor forte, escores 4 e 5
respectivamente.

Na avaliagdo da dor apds 24h da colonoscopia, a maioria (94%) dos pacientes
de ambos os grupos néo apresentava dor (escore 1). Dor minima foi referida por dois
doentes do grupo 1 (AC) e trés doentes do grupo 2 (CO;). Apenas um participante do
grupo 1 (AC) apresentou dor leve (escore 3). Ndo houve casos de dor moderada ou

forte (escores 4 ou 5) em nenhum dos grupos apos 24h do exame.
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Tabela 9. Distribuicdo dos escores de dor (EMDG) em diferentes momentos.

Grupo 1 Grupo 2

AC CO

(AC) (CO2) Valor de p
(N=51) (N=50)

1 29 (56,9%) 38 (76%) 0,05

3 08 (15,5%) 02 (4%) 0,1

1 37 (72,5%) 45 (90%) 0,37

3 02 (3,9%) 01 (2%) 0,56

5 01 (2%) - -

1 48 (94,1%) 47 (94%) 0,91

3 01(2%) - ]

5 - - -

AC- ar comprimido; CO,- diéxido de carbono.

3



64

5.) DISCUSSAO

Nas ultimas décadas, a colonoscopia sedimentou-se como um procedimento
indispensavel na investigagdo e manejo das doengas colorretais. Dentre as diferentes
indicagbes para realizagdo de colonoscopias, certamente destaca-se o rastreamento
do CCR a partir dos 45 anos de idade. O aumento da longevidade e da qualidade de
vida esta associado a maiores indices de CCR. No mundo, o CCR figura como uma
das neoplasias malignas mais frequentes, sendo importante causa de
morbimortalidade e custos socioecondmicos elevados. A remocdo de polipos
adenomatosos durante a colonoscopia mostrou-se eficaz para a prevencido e
diminuicdo da mortalidade por CCR. E esperado que o volume de colonoscopias
mantenha-se elevado ao longo do tempo principalmente em decorréncia do
rastreamento do CCR, mas também por outras indicacdes que utilizam a colonoscopia
na sua rotina diagnostica e terapéutica, tais como moléstia diverticular dos célons,
doencas inflamatérias intestinais e colite isquémica.

Embora seja considerada segura, a colonoscopia € um procedimento invasivo
que pode apresentar complicagbes. Ainda que a taxa destas seja baixa, elas
frequentemente ocorrem nos grandes servigos de endoscopia devido ao volume de
procedimentos realizados. Nos Estados Unidos, por exemplo, sao realizadas cerca de
19 milhdes de colonoscopias por ano. Em um estudo norte-americano recente sobre
questdes médico-legais, Patel et al. * observaram que a Gastroenterologia aparece
como a sexta especialidade médica mais acionada legalmente, com cerca de 13%
destes profissionais enfrentando processos anualmente. O mesmo estudo relata que
temas relacionados a colonoscopias sdo a principal razdo pela qual os
gastroenterologistas norte-americanos sao processados legalmente, sendo as
principais causas o diagnéstico e tratamento tardio das complicagdes, negligéncia no

intraprocedimento e falha para conduzir o caso.
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Embora a colonoscopia seja um procedimento invasivo com possibilidade de
eventos adversos, e associada a elevados custos econémicos, ela permanece como o
melhor exame para avaliagdo da maioria das doencgas colorretais. Ha diferentes areas
referentes a colonoscopia a serem exploradas e aperfeicoadas, trazendo maior
conhecimento, beneficio e seguranga na pratica diaria. Dentre estes campos que
necessitam de constante melhora, estdo a seguranga e o conforto do paciente. E o
presente estudo teve por objetivo avaliar a CapV e a insuflagdo de CO, na
colonoscopia.

Até o momento, ndo temos ciéncia de publicacées anteriores acerca do uso da
CapV durante a realizacao de colonoscopias. Ainda que o uso de insuflagdo com CO,
para realizacdo de exames endoscopicos tenha sido motivo de numero relevante de
publicagcbes internacionais, no Brasil, este tema foi pouco explorado. Temos
conhecimento apenas do estudo de De-Quadros et al. * sobre o uso da insuflacdo de
CO, em colonoscopias, realizado em 2017. Com grande satisfacdo, a empresa
BIOCAM®, na pessoa do engenheiro-proprietario Sr. Rogério Ulbrich, nos deu a
oportunidade de desenvolver em parceria o protétipo do sistema insuflador de CO,,
por meio de um fluxémetro de precisao, calibrado e programado para fornecimento de
CO, a baixas pressoes, evitando assim lesdes causadas por barotrauma e também
danos aos aparelhos endoscopicos. Apds o desenvolvimento e aperfeicoamento do
prototipo no nosso servigo, ele foi patenteado e deu origem ao produto comercial
SICO. Atualmente, o insuflador de CO, esta na segunda geragao de produto (SICO 2)
e tem recebido boa aceitagdo no mercado nacional.

Este estudo foi realizado na Unidade de Endoscopia Digestiva do
GASTROCENTRO/Unicamp, servigo universitario de complexidade terciaria com
grande volume de procedimentos. A maioria dos estudos publicados nesta area se
refere a pacientes submetidos a colonoscopia para rastreamento do CCR.
Infelizmente, no Brasil, a populagao geral tem dificil acesso a colonoscopia, mesmo

para investigagdao de casos sintomaticos. No pais, temos apenas programas pontuais
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de prevencdo ao CCR, destacando-se o Programa de Prevencdo do Céancer de
Intestino da UNICAMP, que abrange todos os funcionarios e docentes da universidade
maiores de 50 anos, tendo o estudo iniciado em 2012. Os pacientes incluidos em
nosso estudo foram submetidos a colonoscopia para investigagédo de sinais e sintomas
como dor abdominal e/ou alteragdo do habito intestinal, anemia, sangramento
intestinal, e aqueles com forte suspeita de CCR familiar ou polipose adenomatosa
familiar, além de seguimento de doentes com doenga inflamatdria intestinal, pdlipos ou
CCR, e com pesquisa de sangue oculto positivo nas fezes.

Da mesma forma, as colonoscopias incluidas em nossa pesquisa foram
realizadas pelos endoscopistas da rotina assistencial, um grupo heterogéneo
composto por médicos residentes em diferentes estagios de formagdo e médicos
assistentes também com graus variados de experiéncia. Durante o planejamento da
pesquisa, optamos por ndo alterar a rotina assistencial durante a realizacdo do estudo,
pois acreditamos que assim os resultados traduzem melhor a realidade dos centros de
treinamento brasileiros. Acreditamos que nossa pesquisa possa contribuir de forma
significativa com dados de seguranga e conforto em colonoscopia.

Os dois grupos estudados foram comparaveis quanto aos dados gerais e
demograficos. Quanto a faixa etaria, ambos os grupos apresentaram média de idade

. 95

na sexta década, semelhante ao estudo de Cadoni et al. ™, cuja média de idade foi de
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58 anos. Entretanto, nos estudos de Hsu et al. e de De-Quadros et al. ¥, os

pacientes do grupo com insuflagédo de CO, eram mais jovens, enquanto Garborg et al.
% em um estudo multicéntrico, randomizado e controlado com 473 participantes
comparando o uso de CO, e agua em colonoscopias, observaram média de idade na
sétima década. Quanto ao IMC, nossos doentes, em média, apresentavam sobrepeso
(IMC entre 25 e 30kg/m?), o que é compativel com a Pesquisa Nacional em Satde do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), realizada em 2019 ¥, onde

60,3% da populacdo brasileira se encontrava acima do peso ideal. No estudo de

Garborg et al. *°, a média dos pacientes também apresentavam-se com sobrepeso,
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semelhante a nossa casuistica. Nos trabalhos realizados no Oriente, a maioria dos
pacientes era eutrofico, como observamos no trabalho randomizado, controlado e

duplo-cego de Hsu et al. %

para avaliar o uso de CO, em colonoscopias, cujo IMC
médio dos doentes foi de 24kg/m®. Em relagdo a classificagdo de risco anestésico
ASA, cerca de 90% dos participantes do estudo era de baixo risco (I ou Il), 0 que é um
dado alinhado com o perfil de pacientes submetidos a colonoscopia em regime
ambulatorial, como é realizado no GASTROCENTRO/Unicamp. Por outro lado, os
doentes com elevado risco para complicacdes clinicas e anestésicas necessitam da
realizagao de colonoscopia em regime de internagao.

Todos os participantes do estudo foram submetidos a administracdo continua
de O, suplementar 2L/min, que foi iniciada minutos antes da sedacao. A sedacéao para
colonoscopia traz conforto ao paciente, porém tem potencial de complicacdes, sendo a
mais importante a hipéxia. Sociedades médicas norte-americanas de Anestesiologia e
Endoscopia (ASA e ASGE - American Society for Gastrointestinal Endoscopy,
respectivamente) sugerem que a suplementagcdo de O, deva ser considerada para
procedimentos sob sedagdo moderada, e obrigatdria nos casos de sedagao profunda.
Porém, ndo ha consenso em que momento e sob quais parametros deve ser realizado
fornecimento de O, na rotina endoscopica, explicando a heterogeneidade de condutas
em diferentes unidades de endoscopia. Da mesma forma, ndo ha evidéncias que
demonstrem reducio das complicacdes cardiopulmonares pela suplementacao de O,.
Entretanto, ha relatos de que a pré-oxigenagédo diminua a ocorréncia de hipdxia. Em
estudo recente, Kim et al. * demonstraram que a pré-oxigenagédo com 2L/min de O,
por apenas um minuto antes da sedagao diminuiu significativamente a ocorréncia de
hipéxia.

Riccio et al. '®

, em um estudo sobre colonoscopias em obesos madrbidos,
verificaram que a pré-oxigenagao com cateter nasal de alto fluxo (60L/min) nao evitou
mais episddios de hipdxia de forma significativa do que o cateter nasal de baixo fluxo

(4L/min), com taxa média de dessaturacdo em torno de 40% nos dois grupos. Em
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nosso estudo, apesar da pré-oxigenagao e administracéo continua de O,, houve seis
episodios de hipodxia, sendo quatro no Grupo 1 e dois no Grupo 2. Apesar de néao
haver diferenga entre o niumero de episddios de hipoxia entre os dois grupos, o
primeiro apresentou significativamente episddios mais longos. Ainda que nao haja
relacdo direta, podemos inferir que estes pacientes do Grupo 1, no momento da
retirada do aparelho, possam ter demonstrado sinais de desconforto mais acentuados
devido ao AC residual, induzindo a administragdo mais vigorosa de sedativos pela
equipe assistente, causando depressao respiratéria com episédios mais longos de
hipéxia.

Em nosso estudo, os pacientes do Grupo 2 foram submetidos a colonoscopia
com insuflagdo de CO, durante todo o exame, tanto na inser¢ao quanto na retirada do
aparelho. Ha controvérsias quanto aos beneficios do uso de CO, para distensdo do
limen intestinal durante a insercdo do colonoscoépio, sendo reconhecido seu maior
beneficio na retirada do aparelho, pois o CO, luminal é rapidamente difundido aos
tecidos, gerando menor quantidade de gas residual nos segmentos colorretais que,
por sua vez, causa menos distensdo e dor em colica. O desconforto abdominal
durante a insercdo do colonoscopio ocorre pelo estiramento do mesentério e pela
distensao luminal pelos gases insuflados, sendo mais frequente em colonoscopias
dificeis uma vez que a inserg¢ao tende a ser mais demorada.

Yamano et al. ®, em um estudo randomizado com 120 pacientes,
demonstraram beneficios do uso de CO, para insuflacdo do lumen intestinal durante a
insercao do aparelho em colonoscopias sem sedacdo quando comparado ao AC; o
grupo que utilizou CO, apresentou significativamente menor tempo de intubagao cecal
e menores escores de dor ao atingir o ceco. Entretanto, em outro estudo também
randomizado e controlado envolvendo 196 doentes submetidos a colonoscopia sem

101

sedacdo, Chen et al. relataram que o uso de CO, durante a insergcdao do

colonoscopio nao reduziu os escores de dor quando comparado ao uso de AC. Da

02

mesma forma, Cadoni et al. "% em um estudo prospectivo multicéntrico com 624
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participantes avaliando diferentes métodos para insercdo do colonoscopio com
sedagdo sob demanda, concluiram que o uso de CO;né&o diminuiu significativamente
a dor durante a entrada do aparelho, ao contrario dos métodos que utilizam agua para
insercéo (infusao pré-colonoscopia ou infusdo intraprocedimento), que apresentaram
menores indices de dor durante a intubacido cecal. Vale mencionar que diferentes

estudos 10%104

ao longo dos anos descreveram beneficios do uso de métodos que
usam apenas agua para a insergao do colonoscopio, em vez de insuflagao gasosa.

Em nossa pesquisa, optamos pela insuflacao de CO, durante todo o
procedimento por diferentes motivos, incluindo o uso experimental mais intenso do
protétipo do insuflador de CO;, e o oferecimento de maior conforto aos doentes, uma
vez que muitos dos exames de maior complexidade técnica sio realizados por
médicos endoscopistas em formacado, que ainda nao dominam completamente as
técnicas de insercdo do aparelho. Como os pacientes estavam sedados, nao
avaliamos o grau de dor na insergdo do colonoscépio. Também optamos pelo uso
continuo do CO; para avaliar os resultados da capnografia volumétrica, uma vez que a
sua rapida absorcdo no lumen intestinal pelos tecidos poderia aumentar os niveis
séricos e respiratorios de CO,, podendo ocasionar complicacdes respiratorias.

Conhecemos apenas dois trabalhos, realizados pelo mesmo grupo, que
avaliaram de forma aprofundada as alteracbes respiratérias do CO, expirado em
colonoscopias realizadas com insuflacdo de CO,. Em 2002, Bretthauer et al. '®
publicaram estudo randomizado controlado sem sedacéo, e ndo observaram aumento
significativo do EtCO,em 121 doentes submetidos a colonoscopia com insuflagdo de
CO;, em relagdo a 119 pacientes com insuflagdo de AC. Em 2005, o0 mesmo grupo
publicou outro estudo randomizado, controlado e duplo-cego, observando leve
aumento nos niveis de EtCO, em 52 pacientes submetidos a colonoscopia com
sedacdo, o que nao foi observado em 51 pacientes ndo-sedados "2.

Em relacdo a sedacdo na colonoscopia, a maioria absoluta dos exames &

realizada com sedacgado, ainda que n&o haja um protocolo rigido no servigo para a
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administracdo dos medicamentos, sendo decididos pelos médicos endoscopistas
responsaveis pelo procedimento, uma vez que ndo dispomos de médicos
anestesiologistas. Ap0s a pré-oxigenagao, € realizada aplicagdo de midazolam
minutos antes do exame, e durante o procedimento aplicam-se propofol e meperidina,
em bolus, conforme a necessidade. Uma vez que o uso da insuflacdo de CO, produz
menos distensdo e menor quantidade de ar residual, poderiamos supor menor
consumo de medicamentos sedativos no Grupo 2. Entretanto, em nosso estudo, néo
houve diferencga entre os grupos em relagdo ao uso de sedativos e suas doses, assim
como no estudo randomizado, controlado e duplo-cego de Kim et al. 1% envolvendo
215 doentes submetidos a exames duplos (endoscopia digestiva alta seguida de
colonoscopia).

Ja no estudo de Bretthauer et al. '®

, utilizando sedacdo de acordo com a
demanda dos pacientes, observou-se que os doentes do grupo de insuflagdo do CO,
usaram significativamente menor quantidade de sedativos, quando comparados aos
doentes do grupo de insuflagdo com AC, assim como no estudo de Amato et al "%,
comparando diferentes técnicas para realizacdo de colonoscopia com sedacdo. Na
literatura médica, existem dados conflitantes em relagdo ao uso de CO, para
insuflacdo e o consumo de sedativos, 0 que pode ser explicado ndo apenas pelos
diferentes delineamentos dos estudos, mas também pela heterogeneidade do modo
de uso das drogas sedativas nos diferentes servicos.

Na maioria dos servigos de endoscopia digestiva que utiliza sedagéo na sua
rotina, sdo usadas combinacbes de diferentes drogas sedativas com objetivo de
proporcionar conforto ao paciente e ao médico executante. Entretanto, uma das
complicagbes da sedacgdo € a depressdo respiratéria, caso inadvertidamente sejam
atingidos niveis de sedagao profunda ou mesmo anestesia geral ?*'®. Freeman et al.
199 publicaram o primeiro relato que a oximetria de pulso pode ndo detectar a
hipoventilagdo em exames endoscépicos, sendo melhor identificada pelo aumento dos

33,80

niveis de CO,, conforme confirmaram estudos posteriores Seus niveis arteriais
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sdo o padrdo-ouro para analise da sua pressao arterial parcial (paCQO,), porém a
coleta arterial € complexa, invasiva e de alto custo. O uso de amostra arterial para
avaliagdo de gases durante exames endoscépicos foi realizado apenas no trabalho de
Luigiano et al. ®°.

A elevacdo dos niveis de CO, no sangue e nos alvéolos decorrente da
hipoventilacdo podem ser detectadas pela Cap transcutanea ou respiratéria, com boa
correlagdo com a paCO, "% Além da hipoventilagcdo alveolar como causa de
elevacao do EtCO,, existe a hipotese na qual a rapida absorgao intestinal do CO,
insuflado durante a colonoscopia poderia aumentar seus niveis. Em nosso estudo,
avaliamos o EtCO, por meio de CapV. Os valores de EtCO, médio foram semelhantes
nos dois grupos estudados, assim como os valores de EtCO, maximo também nao
apresentaram diferengas significativas entre os grupos. Nenhum grupo teve doente
com hipercapnia (pCO,> 60mmHg), valendo ressaltar que as médias dos valores de
EtCO, mantiveram-se em niveis bastante seguros. Dos diferentes trabalhos que
avaliamos na elaboracao desta tese, o unico relato de ocorréncia de hipercapnia em

colonoscopia foi no estudo de Diez-Redondo et al. "

, ho qual um paciente do grupo de
CO, apresentou hipercapnia, porém sem repercussao clinica.

Os dados de EtCO, de ambos os grupos foram comparados em diferentes
momentos, ndo havendo diferenga significativa em quatro instantes: basal, inicio do
procedimento, retal de saida e 3min apds a retirada do aparelho. O instante cecal da
colonoscopia foi o Unico momento no qual houve diferenga significativa de EtCO;: os
pacientes do Grupo 2 apresentaram meédia significativamente maior de EtCO, do que
o Grupo 1. E possivel que neste Gltimo grupo, ainda que sedado, possa ter tido mais
hiperventilagdo devido a maior grau de dor na inser¢gdo do aparelho, ocasionando
valores significativamente menores de EtCO,. O instante cecal corresponde ao final da
insercdo do aparelho de colonoscopia na por¢gao mais proximal do intestino grosso,

sendo uma etapa dolorosa, e certamente, a tecnicamente mais dificil do procedimento,

momento a partir do qual sera iniciada a retirada do aparelho.
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Nao houve diferenga significativa dos registros das frequéncias respiratoria e
cardiaca entre os dois grupos. Ainda que os doentes do Grupo 2 tenham sido
submetidos a insuflacdo de CO, durante toda a colonoscopia, ndo houve elevacéao
significativa ou patoldgica da EtCO,. Poucos estudos avaliando EtCO; em

colonoscopia foram publicados na literatura. Nos estudos de Bretthauer et al. %>,

o
uso de CO; durante colonoscopias para insuflacdo do limen intestinal ndo aumentou
significativamente o EtCO, quando comparado ao uso de AC. Os mesmos autores
também observaram que pacientes sedados durante a colonoscopia apresentaram
aumento discreto do EtCO,, quando comparados aos ndo-sedados. E Chao et al. '
observaram niveis de EtCO, significativamente maiores em pacientes com estagio de
sedacao profunda, independente do método de insuflagcdo durante a colonoscopia. Na
literatura, esta bem estabelecido que a sedacao durante exames endoscopicos possa
ocasionar hipoventilacdo e hipodxia, alterando a pCO, e outros parametros metabdlicos
"2 E devemos salientar que os dois grupos do nosso estudo consumiram drogas
sedativas de forma semelhante, favorecendo a interpretacdao dos dados de EtCO..
Para avaliacdo da dor pés-colonoscopia, utilizamos a EMDG * em trés
momentos: no pds-exame imediato, 1h e 24h apdés o exame. Uma vez que todos os
doentes foram sedados, ndo avaliamos a dor durante o procedimento. Dentre
diferentes parametros de qualidade em colonoscopia, a avaliagdo da satisfacdo do

paciente, ainda ndo foi bem estabelecida. Ko et al. '*

observaram que o conforto
durante a colonoscopia aumenta a satisfacdo dos pacientes e aderéncia nos
procedimentos futuros. A avaliacdo da dor na colonoscopia € complexa, sendo a
relacdo entre a experiéncia da dor e sua lembranca de dificil interpretacdo. Estudos
sugerem que a lembranga da dor do paciente tem maior relagdo com o pico de dor
maxima e a dor ao final do procedimento, diminuindo ao longo do tempo "*'"°. A
EMDG, embora nao tenha sido formalmente validada, é rotineiramente usada para

avaliacao da dor intra e pos-procedimento por sua facilidade de aplicacdo. Em nosso

estudo, o maior beneficio da insuflacdo com CO, foi imediatamente pds-exame; nao
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houve diferenga entre os grupos em relagéo ao escore de dor minima, imediatamente
apos o exame e na avaliacao apos uma hora.

Sajid et al. ® publicaram meta-analise de 21 trabalhos randomizados e
controlados envolvendo 3.607 participantes, comparando insuflacdo com CO, e AC
durante colonoscopias. A insuflacdo com CO, foi associada a menos dor durante o
procedimento em nove estudos (OR 0,5; 95% IC; 0,3-0,84); apés uma hora, em sete
(OR 0,24; 95% IC; 0,07-0,85); apos seis horas, em nove (OR 0,25; 95% IC; 0,11-0,55)
e apos 24h poés-procedimento, em oito estudos (OR 0,42; 95% IC; 0,23-0,77). Ainda
que nossos dados nao tenham demonstrado significAncia estatistica na avaliagdo da
dor uma hora poés-colonoscopia, estudos na literatura tém demonstrando que a
insuflagdo com CO, nas colonoscopias esta associada a menos dor uma hora pos-
procedimento, quando comparada a insuflagdo com AC 073106116,

Em concordancia com nossos resultados, Diez-Redondo et al. ”® também
demonstraram que o grupo de doentes que realizaram colonoscopia com insuflagao
de CO, teve significativamente menos dor que o grupo com AC imediatamente apods o
exame, nao observando diferenga entre os grupos nos escores de dor apds 24h pos-
procedimento. Nesta mesma publicagéo, os pacientes do grupo CO, relataram menos
dor uma, trés e seis horas apés o exame. Ainda que o maior beneficio do CO, na
percepc¢ao da dor parega ocorrer na primeira hora, a maioria dos estudos demonstra
algum beneficio até 6h pds-procedimento. Na avaliagdo da dor 24h apds, os estudos
sdo controversos quanto ao beneficio da insuflagdo com CO,, embora haja estudos
relatando menores escores de dor *>731%,

Em nosso estudo, também avaliamos os Valv min, que corresponde ao volume
de ar entrando e saindo dos alvéolos durante um minuto, em trés instantes: basal,
cecal e retal de saida. O Valv min ndo inclui a ventilacdo do espago morto anatémico,
pois nao ocorrem trocas gasosas. A ventilacdo alveolar € a modalidade de ventilagédo

mais importante uma vez que ela avalia a troca de gases entre o alvéolo e o ambiente

externo, aferindo a quantidade real de O, que entra no corpo de CO, que sai.
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Observou-se que nos instantes basal e retal de saida, o Grupo 1 apresentou valores
de Valv min maiores que o Grupo 2, porém sem atingir significancia estatistica; no
instante cecal, esta diferenca foi estatisticamente significativa. Portanto, podemos
inferir que houve maior ventilagao alveolar no Grupo 1 durante o instante cecal, ou
seja, houve maior troca de ar nos alvéolos pulmonares nestes pacientes, eliminando
CO, mais rapidamente. Em condig¢des fisiolégicas, o aumento da ventilagdo alveolar
pode ocorrer em decorréncia do aumento da pCO,, que por sua vez diminui o pH e
gera hiperventilagdo. Quanto maior a ventilagdo alveolar, maior a troca gasosa e a
eliminagédo de CO,. De fato, o Grupo 1 apresentou valores de EtCO, significativamente
menores que o Grupo 2.

Nao é conhecido estudo que tenha usado a CapV em colonoscopia para
comparar com os nossos dados. Podemos formular a hipétese que a insuflagdo com
AC tenha gerado mais dor durante a colonoscopia, causando hiperventilacdo e,
portanto, maiores valores de Valv min e maior eliminagdo de CO,. A CapV detectou
significativamente menos episédios de hipoventilagdo alveolar no Grupo 1, quando
comparado ao Grupo 2. Nosso estudo foi a primeira avaliagao prospectiva do uso do
insuflador de CO, SICO® e da CapV. Em concordancia com a literatura, a insuflagao
com CO, mostrou-se superior a insuflacdo com AC e a CapV forneceu informacdes
graficas da atividade respiratéria a cada ciclo inspiragdo/expiragéo. Além de avaliar a
frequéncia respiratéria com acuracia, detectou episédios de hipoventilacdo alveolar em
aproximadamente 35% dos procedimentos do estudo. Seis destes pacientes (quatro
do Grupo 1 e dois do Grupo 2) evoluiram para hipéxia em menos de 90s, sendo entdo
detectados pela oximetria de pulso. Este fato demonstra como a oximetria de pulso
nao pode ser usada como um marcador de hipoventilacdo alveolar, uma vez que esta
pode ocorrer com spO, normal. Vargo et al. * relataram ocorréncia de hipoventilacdo
alveolar em 54% das EDAs, uma frequéncia ainda maior do que no nosso estudo.

A CapV tem diversas vantagens em relagédo a Cap transcuténea (calculo do

espago morto, recrutamento pulmonar, calculo do PEEP ideal, avaliagdo prognéstica
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de lesdes pulmonares agudas e diagnéstico de pneumopatias), mas que n&o puderam
ser aplicadas neste estudo, pois os doentes ndo estavam em ventilagdo mecéanica e
nao apresentavam doencgas respiratérias graves. A CapV pode ser ainda muito util
para a realizacdo de colonoscopias em pacientes internados com comorbidades
significativas e/ou em estado grave. Além da disponibilidade do capndgrafo, existem
outras dificuldades como a obtengdo de amostras de gases expirados, interpretagao
dos capnogramas e treinamento de pessoal. Certamente, mais estudos sao
necessarios para identificar sua utilidade na rotina endoscoépica.

Nao ha duvida que a seguranga do paciente seja um ponto fundamental nos
procedimentos invasivos, como é o caso dos exames endoscopicos. Existe interesse
permanente na pesquisa e desenvolvimento de técnicas que diminuam as
complicagbes decorrentes de colonoscopia. Nosso estudo inédito demonstrou a
dindmica ventilatéria durante a colonoscopia por meio da capnografia volumétrica, que
se mostrou capaz de aumentar a seguranga do procedimento. O uso do CO, para
insuflacdo durante colonoscopia foi capaz de gerar menos dor pés-colonoscopia, ao
mesmo tempo que se demonstrou seguro, pois ndao houve complicagao respiratéria
decorrente de seu uso. Ainda que haja embasamento tedrico-pratico que justifique
adocdo do uso rotineiro da capnografia para monitoragcdo respiratéria durante
colonoscopia, o uso especifico da capnografia volumétrica na rotina colonoscoépica
ainda permanece incerto devido ao elevadissimo custo de equipamento e alta
complexidade para interpretacdo de dados. Sao necessarios mais estudos para
definicdo das indicagdes, vantagens e desvantagens do uso da capnografia

volumétrica durante colonoscopia.
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6.) CONCLUSOES

Em nosso estudo, o uso da capnografia volumétrica durante a
colonoscopia foi factivel e eficaz para monitorar parametros ventilatorios

e para detectar complicacdes respiratoérias;

Os dois grupos foram semelhantes quanto a idade e sexo; houve um
predominio de individuos com sobrepeso; e a maioria foi classificada

como ASA | e ASA II;

Também nao houve diferenga significativa quanto ao tempo de duragéo
do exame e consumo de medicamentos sedativos. O uso de CO; para
insuflagdo da colonoscopia foi associado com menos dor imediatamente

apos o procedimento;

Observou-se no grupo com insuflagcédo de CO,, um EtCO; mais elevado
na afericdo cecal, ocorréncia de maior numero de episédios de
hipoventilacdo alveolar, além de maior tempo de duragao dos episodios
de hipoxia. Nao houve diferenga significativa nos outros parametros

respiratorios avaliados.
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8.) APENDICES.

8.1.) Apéndice 1. Ficha de coleta de dados.

FICHA DE COLETA DE DADOS

Grupo AR___  Grupo CO,___ Data do exame: [/

Nome completo: HC:

Idade (anos completos):__ Sexo: M F ASA: I I IO IV

Tel. contato: () Altura m Peso_____kg IMC___ Kg/m?
Indicacao do exame: Achado do exame:

SEDACAO: Midazolam____mg Propofol____mg Meperidina____mg

Inicio:___h___min Final:___h___min Duracdo:___min SpO2 basal___%

Ocorréncia de hipoxia N S (duracdo___s) Ocorréncia de hipoventilacio N S

FREQ. CARDIACA | bpm FREQ. RESPIRATORIA | bpm
Basal Basal
Cecal Cecal
Retal saida Retal saida
VOL. ALV. MIN L/min DOR POS-COLONO | EMDG
Basal Imediata
Cecal 1 hora
Retal saida 24 horas

CO2 EXPIRADO mmHg
Basal
Inicial
Cecal
Retal saida
Po6s-3min
Final
Maximo
Médio

Obs:
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9.) ANEXOS

9.1.) Anexo 1. Classificacdo anestésica do estado fisico (American Society of

Anesthesiologists, 2020).

TIPO CLASSIFICAGAO

ASA | Paciente sadio.

ASA Il Doenca sistémica leve.

ASA Il Doenga sistémica grave.

ASA IV Doenga sistémica grave, que representa ameacga constante a vida.
ASA YV Paciente moribundo, que néo se espera que sobreviva sem a cirurgia.
ASA VI Paciente com morte encefélica, candidato a doacao de érgéos.

E Acrescentar a letra E a qualquer classe para cirurgias de emergéncia.




9.2.) Anexo 2. Classificagado de Mallampati para via aérea dificil.
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CLASSE CLASSIFICAGAO

| Palato mole, fauce, Uvula e pilares amigdalianos visiveis.

1l Palato mole, fauce e Uvula visiveis.
1] Palato mole e base da uvula visiveis.

v Palato mole totalmente ndo-visivel.




97

9.3.) Anexo 3. Classificagdo de GOLD para doenga pulmonar obstrutiva crénica

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).

CLASSE

CLASSIFICAGAO

1

2

3

4

Leve: VEF1 = 80% do valor predito.

Moderada: VEF1 50-80% do valor predito.

Grave: VEF1 30-50% do valor predito.

Muito grave: VEF1 < 30% do valor predito.

VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo.



9.4.) Anexo 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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GASTROCENTRO UNICAMP e
TERMO DE CIENCIA € CONSENTIMENTO LIVRE £ ESCLARECIDO 9

o COLONOSCOPIA

Eu recebdi, i 0 Informativo sobre 0 procedimento denominado COLONOSCOPIA. Eu compreendi
Que serol submetido a um procedimento, de acordo com @ solicitacso do meu médico assistente,
que envolve a passagem de um apareiho através do Snus para 0 exame do intestino grosso o
parte torminal do intestino delgado e, se necessdnio, realizar bidpsias (retirada de fragmentos da
mMucosa do intestino para exame), retirada de pdlpos ou cutras lesbes do intestino.

Estou clente de que:

1. Para a reakizagho deste exame é obrigatdrio o preparo do intestino, com tomada de
medicamentos laxativos, conforme orentacdo prévia da enfermagem.

2. O exame poderd ser incompleto, quando houver residuos fecals no intestino, presenca de
alguma obstruglo ou dificuidade técnica para @ passagem do apareiho. Em caso de preparo
intestinal insatisfatdrio, algumas lesdes podem nlo ser dagnosticadas, akdm disso O exame
poderd ser SUSPeNnso, SeNdo NECEsSANo NOVO agendamento, ComM preparo intestinal.

3 Serei submetido & sedaglo através da administracio de medicaciio vencsa, conforme o
meu estado cinico @ juigamento do médico da equipe de Endoscopia Digestiva.

4 Embora raro (menos de 1% dos casos), podem ocorrer complicacdes decomentes da
aplicacio da sedaclo (dor ou Inflamaciio no local da injeco). Ainda mais raros, podem ocormer
reacho & medicacdo e problemas cardiorrespiratdnios durante O procedimento.

5. Durante 0 exame diagndstico podo Ser Necossino reakzar procedimento terapdutico como:
bidpsias, injecdo de substincias ou apiicaciio de argdnio para parar eventual sangramento,
dlatagdes ou remogio de polipos e/ou lesdes com uso de bisturi elétnco. Quando removidos ©
recuperados, 0s polpos © outras lesdes serio enviados para andiise histopaloldgica.

6. Esses procedimentos torapduticos, sBo importantes para © meu tatamento, mas
aumentam o risco de complicagies como sangramentos ¢ perfuragbes. Estas compiicagdes,
embora incomuns podem ser sérias, podendo resultar na necessidade de hospitakzaclo, até
mesmo em unidade de terapia intensiva (UTI), por tempo prolongado, transfusio sanguinea,
Procedimento endoscopico adkcional e cirurgia de urgdncia. Nesta situagio, apesar de muito raro,
hi risco de morte.

7. Aposar de tais riscos, este procedimento representa a melhor opclio para continuidade do
tratamento da minha doenca.

8 Serdo realizadas folos durante 0 exame, as quais serdo disponibiizadas NO meu prontudnio
elotrdnico, podendo ser gravados videos. Autorizo © uso deste materal para fins didéticos,
proservando o sigilo da minha identidade.

9. PosSsSO recusar @ sor submetido a este procedimento @ tenho O direlo de revogar a qualquer
momento este Termo de Consentimento, antes que 0 procedimento objeto deste documento tenha se
reakzado.

10. Em caso de dividas, sinais ou sinlomas que juigar estranhos apds O procedmento poderel
contactar 0 Servico de Endoscopla do Gastrocentro/ UNICAMP (telefones no rodapd) ou comparnecer
4 Unidade de Emergincia Referenciada do Hospital de Clinicas da UNICAMP,

Telefones para contato: Gastrocentro: (19) 3521-8543, 3521-8540, 3521-8541
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: UTILIZAGAO DA CAPNOGRAFIA VOLUMETRICA NA AVALIAGAO RESPIRATORIA
DE PACIENTES SUBMETIDOS A CCLONOSCOPIA DIAGNOSTICA COM
INSUFLAGAO DE AR COMPRIMIDO E GAS CARBONICO

Pesquisador: MICHEL GARDERE CAMARGO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 52940315 9.0000. 5404

Instituigdo Proponente: Gastrocentro

Patrocinador Principal: Uniersidage Estacual ce Campinas - UNICAMP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.504.388

Apresentagio do Projeto:

Adeguada. Alualmente a colonoscopia & ¢ procedimento endoscipico mais realizado nos Estados Unidos &
maniém-se como © exame de escolha para o screening do clincer colerretal. A polipectomia endoscipica
previne a ccorréncia e diminui & mortalicade por ciincer colorretal, um dos tipos com maicr incidéncia em
todo o mundo, principaimente nas regides mais desenveolvicas. No Brasi é o segundo tumor mais incidente
em mulheres @ o terceiro em homens, excelo 0s casos de ciincer de pele ndc melanoma. Em 2015, sdo
astimados cerca de 32.600 novos ¢as0s no Srasil. Dentre outras Indicagdes para colonNoscopia, temos:
pesquisa de sSintomas gastrintestinals @ seguimento de coengas nflamadras ntestinas. Nos Uitmos anos,
por melo ga colonoscopla 1em 5i0o possivel realizar procedimentos 1Erapauticos Mass complaxos que a
polipectomia endoscipica convencional, como hamostasias, dlaagies, ressecgles alargadas oo lesdes
necplasicas precoces e iratamento de doenga hemorroigdria. Os procedimentos endoscipicos, Quando
COMPAragos aos procadimentos Crirgicos cComvencionals, m manores taxas de morimonalicace @ baxo
custo médico-hospitalar, Por iratar-se de procedimantd ir , @ Color pia 6515 35500ada a dor @
desconforto, causados pela insuflagao de gas para dsnsio do limen Intestinal @ pela movwmentagao do
apareho, que gera estiramento do mesantério. A sedagao para colonoscopa @ amplamente utlizada no
mundo ockiental, pols promove malor con‘orto para ¢ paciente,
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melhorando a quaklidade e o sucesso do procedimento. Entretanto, © uso de Secatives gera maicres cusios
financeiros e nd3o & isento de riscos. Além de potenciais reagdes alérgicas, & complicagio mais comum é a
depressdo cardiorespiratdria, que nos casos mais graves pode levar a 6bito. Estima-se que eventos
adverses cardiopulmonares secundérnios & sedacio ccorram em 1 de 300 exames de colencscopia, sendo
responséveis por cerca de metade dos eventos adverses graves que ccorrem curante a colonoscogia.
Dessa forma, durante a realizagac de exames andoscODICOS 500 S80agao 6 mandatdna a monitoragao
cargiopumonar, Para a adequada visualizagao oo lomen intestingl, 6 realizada a distensao do mesmo com
gas durante a colonascopla. Mals comumente, utiliza-se ¢ ar comprimido para esta ‘ungdo. Como opgao
melhor ao ar comprmiio, 0 CO2 gera menos dor @ aumenta a taxa de Intubagao cacal, pois & rapidamente
absorvido. Por outro lado, esta caracteristica associaca a potencial deprassao respiratina ocasionaca pela
sedagao, pogeria levar a complicagdes secundarias a hipercapnia (excesso de COZ). Sabe-se que a
hipoventilagao alveolar @ meihor avallada pelo aumento da tensdo ce CO2, em detrimento da MONKOragao
da sp02 {saturagao arterial de oxigénio). Dessa forma, a oximetna de pulso convencional que &
rotinelraments utlizada nos exames engoscoHPIcos pode nAo catectar a hipoventiagso alveolar. O padrao-
ouro ga medida de pressao parcial de ddxido de cartono (pCOZ) @ a gasometria anerial, procedimento que
gera descon‘orto a0 paciente @ nem sempre & factivel na pratica clinica. Como ¥cnica de monitoramenio
nao-invasivo @ confiavel da troca gasosa, a capnografia permite a3 medida do Sldxico e carsone (CO2),
fornecendo Informagdes da producio de CO2, perusido pulmonar @ ventiagao alveolar. Tem aplicagao
clinkca nas doengas respiratdrias e no controle da eliminagao oo CO2 em procedimentos madicos que
requeiram o uso ge anestesia. A capnogratia @ de grande utiidade na mMONItoragio ANASIASICA, POIS permite
melhor manejo da fungao respiratona e pode alertar com anteceddncia s00re aventos potenciaimante Btais
a0 paciente anestesiaco. Nao existem contraindicagies a0 usSo 08 capnogra’ia, @ Seus rscos Sa0 pouco
frequentes, astando mals associados a problemas tecnicos do instrumental LlZado @ & Intarpretagac
equivocada dos pardmetros avaliados. O capndgralo é o nstrumento responsived pela aflericio numérica do
CO2, que & obtida por meio da absorgdo por parte do CO2 de raios infravermelhos. A caprografia poce ser
realizada por medida ranscutiinea cu respiratiria do CO2. A representagdo grifica ca medida da press3o
parcial de CO2 {(pCO2) & a capnografia, que pode ser realizaca em fungio do tempo (capnografia
corvencional) ou do volume expirado (capnografia volumétrica). A casnografia volumétrica & o registro da
eliminacdo de CO2 frente a0 velume expirado, com a vantagem de avaliar caca incurs3o respiratinia e de
diferenciar ¢ espago morlo anatdmico do espago morto alveciar. A capnografia volumétrica é realizada por
meio de oxi-

Enderego: Fua Tessdla Viera de Camarngo, 126

Bakro: Bardo Geraldo CEP: 13080-807
UF: && Municipic: CAMPINAS
Telefene: (15)3521-8500 Fax: (193821 1&7 E-mall: cop®icm unicamp br

Mgai= =




101

= COMITE DE ETICA EM
e PESQUISA DA UNICAMP - W"“
= CAMPUS CAMPINAS

- ——

Cortruasgiho do Pasece- | 204300

capnografo especifico que capla os parimetros ventilatérios co pacente em lempo real, sendo os dades
coletados e avaliados em software especifico.

Objetivo da Pesquisa:

O cbjetivo do estudo & avaliar os resultades da utilizagdo da capnografia volumétrica na coloncscopia
diagnostica.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os autores consideram gque ndo ha risco para os pacientes estudados, uma vez gque o estudo &
relrospectivo.

Beneficos:

O possivel beneficio da pesquisa seria identificar © papel da capnografia na coloncscopia de pacentes com
maior risco para complicagdes cargiopulmenares. Pode haver beneficio social, por permitir conbecer melbor
o procedimento, o gue pode aumentar & seguranga do procedimento.

Comaentirios @ Consideragoes sobre a Pesquisa:

O protocolo esta bem escrito, cetahado e claro, A mewdologla & adequaca @ factivel. Trata-se do estudo
dos pacientes submetidos a colonoscopia Slagnostica 500 MoNitoragao de capnogratia volumatnca, no
Gastrocentra/UNICAMP. De modo geral, s3o pacientes idosos efou portadores de comorbidades que
necessitaram de avaliagdo endoscipica coloretal. Serdo estudados dois grupos: pacentes submetides 3
colonoscopia diagndstica com insuflagdo de ar comprimido e pacientes submetices & colenoscopia
diagnostica com insuflagdo de CO2. Esté claro 0 motivo de haver esses dois grupos. O estudo serd
reakizado por meio de: Avaliagio de dados demografices da populagio estudada: nimero de pacientes,
sexo, idade, indice de massa compodrea (IMC), classificagdo de risco anestésico segundo a Sociecade
Americana de Anestesiologia (ASA), tabagismo e outras comorbidades associadas; Avaliagio de dados da
colonoscopia: ingicagdo do exame, realizagdo prévia de colonoscopia, uso de secativos e suas doses,
termpo de intubagdo cecal, duragdo do exame, achados da colonoscopia, taxa de detecgdo de adenomas,
ndmero de adenomas por colonoscopia, complicagies do exame e relato de dor pés-procedimento;
Avaliagdo dos dados de monitoragdo respiratdria e de capnografia: ocorréncia e duragio de hipdxia
(5002<80%:), hipercapnia (CO2 expiraco >50mmHg) e de apnéia (2usénca de incursdo respiratéeia por
mais de 20 segundos). Serfio avalados os seguintes pardmetros nos instantes pré-exame (basal), inicio do
exame, ceco, reto (retirada do exame), pos-exame (10 minulos apds a retirada) & seus valores maximos &
minimos: EXCO2 (CO2 expiraco), spO2 (saturagdo de cxigénio), frequéncia cardiaca,
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frequénga respiratdria e volume alveclar.

Consideragoes sobre 0s Termos de apresentacio obrigatdria:

Além do relatdrio de pesquisa, fol encaminhada a ‘olha de rosto da CONEP assinaca pela pesquisadora @
complementada por autorzagao do Diretor Clentifico do GastrocentaUNICAMP. £ solcitaca a cispensa do
TCLE, por 5e tratar de esuC0 retrospectivo de prontuanc sem intervencao.

Recomendagoes:

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovaco,

Consideragoes Finais a critério do CEP:

- O sujeito de pesguisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esdarecico, na integra,
por ele assinado (quando aplcivel).

- O sujeito da pesguisa tem & iberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo 20 seu cuidado (guando aplicivel).

- O pesguisador deve desenvolver & pesguisa conforme delineada no protocoio aprovado. Se o pesguisador
considerar a desconlinuagio do estudo, esta deve ser justificada e somente ser reglizads apds andlise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto 3 descontinuagao, exceld QUANGO Parceder risco OU CaN0 NS0 Pravisio 30 Suleo participante ou
quando constatar a supenondade de uma esiratégla clagnastica ou terapdutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto &, somenie em caso de necessidacge de agdc Imediata com Intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser in‘ormado de 10d0s 05 eaitos adversos ou fatos relevames que alterem o curso nommal do
estudo. € papel 0o pesquisador assegurar madidas Imediatas adequadas frente a evento aoverso grave
ocorndo (mesmo que tenha 5ido em outro centro) @ enviar notificacao ao CEP @ a Agéncia Nacional de
Vighincia Sanitdria - ANVISA - junto com seu posicionamento

- Eventuals modificagfes ou emandas ac protocolo gevem ser agresentadas a0 CEP ¢e forma clara @
sucinta, identticando a pane do protocolo a ser modificada @ suas |ustificativas @ aguarcanco a
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aprovagio do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetes do Grupo | ou Il apresentades
anteriormente & ANVISA, ¢ pesquisacor cu patrocinador deve envid-las também & mesma, junto com ©

parecer apeovaldrio do CEP, para serem juntadas ac protecolo inicial.

- Relatbrios parcais e final devem ser apresentados ao CEP, niciaimente seis meses apds a data deste

paracer de aprovacio @ ao WMrmino do astudo

-Lembramos que sequndo a Resolucao 466/2012 | item X1.2 letra @, "cabe 30 pesquisador agresentar dados

solichagos pelo CEP ou pala CONEP a qualquer momento”®

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documenio Arguno Pretagem Situagic
Inormagoes Basicas| PB_INFOAMAGOES BASICAS DO P | 11042016 Aceito
ldoProigto  IROUETO 605208 oot Q10125 —
Outros cararesposta pd! 11042016 |MICHEL GARDERE | Aceito
- - 010058 JCAMARGO
Projeto Detalhado /| projeto2. pdf 11042016 |MICHEL GARDERE | Aceito
Brochura 0058468 |CAMARGO
Brochura Pesguisa | brochuracorrigidapd. pdf 11042016 |MICHEL GARDERE | Aceito
005222 |CAMARGO
Folha de Rosto folhaderosio.pdf 21102015 |MICHEL GARDERE | Aceito
095822 |CAMARGD
Situagao do Parecer:
Agrovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 18 de Abri de 2018

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador)
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