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1. Introdução 
- A colonoscopia possibilita a visualização do cólon e do íleon 

terminal, permitindo identificar/excluir patologias, realizar biópsias e 

procedimentos terapêuticos 



2. Indicações para prescrição intra-hospitalar 

Diagnósticas: 

- Investigação de anemia ferropénica 

- Avaliação de sintomas (ex: hematoquézias, dor abdominal, diarreia 

crónica, obstipação de novo) 

- Exclusão de CCR síncrono 

- Alterações em exame de imagem 

- Diagnóstico e seguimento nas DII 

 

Juillerat P et al. Appropriateness of colonoscopy in Europe (EPAGE II). Endoscopy 2009; 41: 240–246 

Minoli G et al. ASGE guidelines for the appropriate use of colonoscopy in an open access system. Gastroint Endosc 2000; Jul;52(1):39-44. 

 
 



Terapêuticas: 

- Polipectomia, mucosectomia, disseção da submucosa  

- Dilatação endoscópica 

- Colocação de prótese do cólon 

 

Vigilâncias: 

- Vigilância pós-polipectomia  

- Vigilância pós-CCR 

 

Juillerat P et al. Appropriateness of colonoscopy in Europe (EPAGE II). Endoscopy 2009; 41: 240–246 

Minoli G et al. ASGE guidelines for the appropriate use of colonoscopy in an open access system. Gastroint Endosc 2000; Jul;52(1):39-44. 

 
 

2. Indicações para prescrição intra-hospitalar 



3. Contraindicações 

- Perfurac ̧a ̃o intestinal  

- Diverticulite 

- Megacólon tóxico  

- EAM < 6 meses  

- Doença cardiorrespirato ́ria aguda  

- Embolia pulmonar 

- Instabilidade hemodina ̂mica  

- Gravidez (2º e 3º trimestres) 

Norma da Direc ̧ãoGeral de Saúde Colonoscopia Diagnóstica/Terapêutica no Adulto nº003/2014, atualizada a 12/09/2017 



4. Consentimento informado 

- Deve ser disponibilizado folheto informativo e entregue o consentimento 

informado sobre o exame proposto (descrição do ato) na altura da prescrição 

da colonoscopia, de forma a garantir o adequado tempo de reflexão 

- Idealmente, o consentimento deve ser assinado pelo médico prescritor e pelo 

doente previamente à marcação da colonoscopia 

- Tal não altera a responsabilidade do gastrenterologista executante de: 

- Assegurar que o doente está adequadamente informado e que 

compreende o âmbito da intervenção proposta 

- Garantir o rigor na execução dos atos consentidos 

Norma da Direc ̧ãoGeral de Saúde Colonoscopia Diagnóstica/Terapêutica no Adulto nº003/2014, atualizada a 12/09/2017 



4. Consentimento informado 

- Para procedimentos endoscópicos avançados, o doente deve ir a uma consulta 

de Gastrenterologia de esclarecimento 

- O médico prescritor deve verificar se a colonoscopia foi realizada, através de 

marcação de consulta de controlo 

 

Norma da Direc ̧ãoGeral de Saúde Colonoscopia Diagnóstica/Terapêutica no Adulto nº003/2014, atualizada a 12/09/2017 



4. Consentimento informado 



5. Exames necessários previamente à colonoscopia 

No adulto: 

- Hemograma e tempo de protrombina nos 6 meses precedentes 

- ECG nos últimos 6 meses (se ≥ 50 anos) 

 

No adulto com fatores de risco e co morbilidades poderão ser considerados outros 

meios complementares de diagnóstico, bem como consulta de Anestesiologia 
previamente ao procedimento.  

Bowel preparation for colonoscopy: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline  



5. Procedimento 

- Decúbito lateral esquerdo 

- Insuflação com ar ou CO2 

- Duração: 15-60 min (colonoscopia de diagnóstico) 

 



5. Procedimento 

- Preparação intestinal 
- Uma preparação adequada aumenta a qualidade do exame, nomeadamente as taxas de colonoscopia total e 

de deteção de lesões  

- A má preparação obriga a repetição do exame e aumento dos custos 

- Devem utilizar-se escalas validadas para avaliar a qualidade da preparação (ex. escala de Boston) 

 

 

BOSTON BOWEL PREPARATION SCALE (BBPS) 



5. Procedimento 

- Para otimizar a preparação intestinal: 

- Dieta pobre em fibras na véspera 

- Split dose (exceto nos exames da tarde em que se admite que podem 
fazer no mesmo dia)  

- Tempo entre o final da preparação e o exame não deve ser inferior a 2 

horas ou superior a 5 horas 

- Importância de dar instruções claras e folheto para melhorar a 

preparação, disponibilizado pela UTG 

 

Hassan C et al. Bowel preparation for colonoscopy: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. 2019 



6. Colonoscopia sob sedação anestésica  
1) O endoscopista não deve ser envolvido no processo de sedação. 

2) A sedac ̧a ̃o/anestesia deve ser realizada por médico anestesiologista. 

3) Perante a indisponibilidade da Anestesiologia ou em situac ̧a ̃o de urge ̂ncia, a sedac ̧a ̃o pode 

ser efetuada por médico com treino documentado e atualizado em SAV. 

4) Na UCI, a prescriça ̃o de propofol pode ser efetuada por médico com a subespecialidade em 
medicina intensiva que supervisiona a sua administrac ̧a ̃o. 

 

Deve ser especificada na requisição da colonoscopia a  indicação de apoio anestésico  

(na informação clínica e no consentimento) 

 
Norma da Direc ̧ãoGeral de Saúde Colonoscopia Diagnóstica/Terapêutica no Adulto nº003/2014, atualizada a 12/09/2017 



7. Anticoagulação e antiagregação antes e após a colonoscopia 

Procedimentos de Baixo Risco Hemorrágico Procedimentos de Elevado Risco Hemorrágico 

Procedimentos diagnósticos +/- biópsias 

Colocação de prótese biliar ou pancreática por CPRE 

Ecoendoscopia diagnóstica 

Enteroscopia por videocápsula 

Enteroscopia assistida por balão, sem polipectomia 

Polipectomia 

CPRE com esfincterotomia 

Ampulectomia 

Resseção endoscópica da mucosa  (EMR) 

Disseção endoscópica da submucosa (ESD) 

Dilatação de estenoses 

Terapêutica de varizes 

Colocação de PEG 

Ecoendoscopia com aspiração por agulha fina 

Colocação de prótese esofágica, entérica ou do cólon 

Manter antiagregação plaquetária (tanto simples como dupla) 

Manter Varfarina (assegurar INR terapêutico na semana anterior) 

Omitir a toma da manhã dos NOACs no dia do 
procedimento 

Manter AAS em baixa dose em todos os procedimentos endoscópicos  
(exceptuando se ESD ou EMR do cólon com > 2cm) 

Veitch et al. Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines. Endoscopy 

2016; 48:1-18 

Doherty et al. 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of Anticoagulation of Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation, J Am Coll Cardiol. 2017 Feb 21; 69(7):871-898 



Veitch et al. Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines. Endoscopy 

2016; 48:1-18 

Doherty et al. 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of Anticoagulation of Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation, J Am Coll Cardiol. 2017 Feb 21; 69(7):871-898 

Clopidogrel 

Prasugrel 

Ticagrelor 

Baixo risco trombótico: 

- Doença cardíaca isquémica sem 

stent coronário 

- Doença cerebrovascular 

- Doença vascular periférica 

Suspender 
Clopidogrel/Prasugrel/Ticagrelor 5 

dias antes do procedimento 

Continuar AAS, se prescrito 

Elevado risco trombótico: 

- Stents coronários 

Consultar Cardiologia 

Considerar suspender 
Clopidogrel/Prasugrel/Ticagrelor 5 dias antes do 

procedimento se: 

- > 12 meses após colocação de stent 
farmacológico 

- > 1 mês após colocação de stent metálico 

7. Anticoagulação e antiagregação antes e após a colonoscopia 



Varfarina 

Baixo risco trombótico: 

- prótese valvular metálica na posição aórtica 

- prótese valvular biológica 

- FA sem doença valvular 

- > 3 meses após tromboembolismo venoso 

- síndromes trombofílicas 

Suspender Varfarina 5 dias antes do procedimento 

- confirmar que INR  pré-procedimento < 1,5 

-retomar varfarina na noite do procedimento 

 -verificar INR uma semana após procedimento 

Elevado risco trombótico: 

- prótese valvular metálica na posição mitral 

- prótese valvular + FA 

- FA + estenose mitral 

- < 3 meses após tromboembolismo venoso 

- Score CHA2DS2-VASc  ≥  5 

Suspender Varfarina 5 dias antes do procedimento 

Iniciar HBPM 2 dias após suspensão da Varfarina 

- última dose de HBPM ≥ 24h antes do procedimento 

- confirmar que INR  pré-procedimento < 1,5 

- retomar varfarina na noite do procedimento 

- continuar HBPM até INR adequado 

Veitch et al. Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines. Endoscopy 2016; 48:1-18 

Doherty et al. 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of Anticoagulation of Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation, J Am Coll Cardiol. 2017 Feb 21; 69(7):871-898 

7. Anticoagulação e antiagregação antes e após a colonoscopia 

Factor V de Leiden e mutação F2G20210A da protrombina são trombofilias de baixo risco trombótico, para os quais o bridging não está recomendado 

Deficiências de antitrombina, proteína C ou proteína S têm maior risco hemorrágico, mas na maioria destes doentes o bridging não está recomendado  



Suspensão dos NOACs baseadas no risco hemorrágico e na ClCr estimada em doentes com FA não-valvular 
Na ausência de outros factores de risco de hemorragia inerentes ao doente (score HAS-BLED < 3) 

Função Renal (ClCr, 
mL/min) 

Rivaroxabano (od), Apixabano (bid), Edoxabano 
(od) 

Dabigatrano (bid) 

Baixo Risco Hemorrágico Elevado Risco Hemorrágico Baixo Risco Hemorrágico Elevado Risco Hemorrágico 
≥ 80 ≥ 24h 

 

≥ 48h ≥ 24h ≥ 48h 

50-79 ≥ 36h ≥ 72h 

30-49 ≥ 48h ≥ 96h 
15-29 ≥ 36h ≥ 72h ≥ 72h ≥ 120h 

✔ Após procedimento de baixo risco hemorrágico, retomar NOAC na sua dose habitual no dia seguinte ao procedimento 

✔ Em procedimentos de elevado risco hemorrágico, é razoável esperar 48 a 72h até retomar NOAC 

✔ Terapêutica de bridging com heparina geralmente não é necessária 

7. Anticoagulação e antiagregação antes e após a colonoscopia 

Veitch et al. Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines. Endoscopy 

2016; 48:1-18 

Doherty et al. 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of Anticoagulation of Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation, J Am Coll Cardiol. 2017 Feb 21; 69(7):871-898 



8. Complicações 
1. Frequentes 

1. Dor/desconforto abdominal, até 5 dias após o procedimento 

2. Reacção vagal (bradicardia, náuseas, vómitos, lipotímia) 

2. Raros 

1. Perfuração  

1. Manifestação com dor abdominal e distensão abdominal persistente 

2. Colonoscopia de rastreio (0 a 0,2%) e terapêutica (0,1 a 5%) 

3. Factores de risco: tamanho do pólipo, localização (cego), cirurgias abdominais/pélvicas prévias, 
radioterapia abdominal/pélvica, diverticulose cólica 

2. Hemorragia (imediata e tardia) 

1. Colonoscopia de rastreio (0,2%) e com polipectomia (até 1%) 

2. Factores de risco: tamanho do po ́lipo, número de po ́lipos removidos, terapêutica recente com 
antiagregantes ou anticoagulantes, presenc ̧a de doenc ̧a cardiovascular 



c) Síndrome pós-polipectomia (até 0,1%) 

i) Por lesão transmural do cólon resultante da passagem de corrente diatérmica durante a 

polipectomia 

ii) Manifestação com febre, dor abdominal e elevação dos parâmetros inflamatórios, até 5 dias 

após a colonoscopia 

iii) Terapêutica conservadora  

d) Bacteriémia 

e) Complicações cardiopulmonares (0,09%): hipoxémia, hipo e hipertensão arterial, arritmias, 

angina, EAM, AVC, choque 

2) Muito raros: rotura do baço, diverticulite, apendicite, isquémia intestinal 

3) Mortalidade < 0,1% 

Norma da Direça ̃oGeral de Sau ́de Colonoscopia Diagno ́stica/Terape ̂utica no Adulto nº003/2014, atualizada a 12/09/2017 

Rees CJ, et al. UK key performance indicators and quality assurance standards for colonoscopy. Gut 2016;0:1–7. doi:10.1136/gutjnl-2016-312044 

Complications of colonoscopy, ASGE Standards of Practice Committee, Gastrointest Endosc. 2011 

 

 

8. Complicações 



9.Vigilância pós-polipectomia 

Pólipos hiperplásicos pequenos (< 10 mm) do reto ou sigmóide 10 anos 

1-2 adenomas tubulares pequenos (< 10 mm), com displasia de baixo 

grau 

5-10 anos 

≥  1 adenoma tubular com características de alto risco: 

≥ 10 mm 

OU 

Displasia de alto grau 

OU 

Características vilosas 

OU 

≥ 3 adenomas 

3 anos 

 

 

 
Se 1ª vigilância normal, repetir após 5 anos 

Se novos achados de adenoma de alto risco, 

repetir em 3 anos 

> 10 adenomas < 3 anos 
Referenciação genética 

Hassa Cesare et al. Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society of Gastrointestinal Endoscopy Guideline 2013; 45: 842-851 

Lieberman et al, Guidelines for Colonoscopy Surveillance After Screening and Polypectomy: A Consensus Update by the US Multi-Society Task Force on Colorectal 
Cancer; American Gastroenterological Association, Gastroenterology 2012; 143: 844-857 

Repetição colonoscopia 



Pólipo serreado < 10 mm sem displasia 5 anos 

Pólipo(s) serreado(s) com: 
≥ 10 mm 

OU 
Com displasia 

OU 
≥ 2 pólipos serreados 

3 anos 

Resseção em piecemeal de pólipo serreado 

OU 
Resseção em piecemeal de adenoma ≥ 10 mm  

2-6 meses para verificar remoção 

completa 

Deficiente preparação intestinal  
(BBPS < 2 em pelo menos um segmento) 

1 ano 

9.Vigilância pós-polipectomia 

Hassa Cesare et al. Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society of Gastrointestinal Endoscopy Guideline 2013; 45: 842-851 

Lieberman et al, Guidelines for Colonoscopy Surveillance After Screening and Polypectomy: A Consensus Update by the US Multi-Society Task Force on Colorectal 
Cancer; American Gastroenterological Association, Gastroenterology 2012; 143: 844-857 

Repetição colonoscopia 



9. Vigilância pós-CCR 

● Após resseção cirúrgica ou endoscópica com 

critérios de cura 

● 1 ano → 3 ano → 5 ano 



- A colonoscopia permite o rastreio, o diagnóstico e a 

terapêutica de diferentes lesões do cólon 

- É um procedimento invasivo e com riscos, que deverá ser 

prescrito na presença de indicação e na ausência de contra-

indicações 

- O doente deve ser informado das potenciais complicações 

associadas, previamente à assinatura do consentimento 

informado  

- O endoscopista não deve estar envolvido no processo de 

sedação 

10. Take-home messages 



- Para a qualidade da colonoscopia é fundamental uma 

adequada preparação intestinal 

- A terapêutica com antiagregantes ou anticoagulantes deve 

ser suspensa, nos procedimentos de alto risco hemorrágico, de 

acordo com as guidelines 

- O médico prescritor deve verificar se a colonoscopia foi 

realizada, através de marcação de consulta de controlo 

- A vigilância pós-polipectomia e pós-CCR deve ser realizada de 

acordo com as guidelines 

 

 

10. Take-home messages 
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