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    Nestes 48 anos de existência, a Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) sempre teve os seus valores e objetivos pautados na defesa dos interesses dos seus associados e difusão dos conhecimentos relacionados à especialidade, que evolui de forma impressionante, principalmente em decorrência do desenvolvimento tecnológico, como também da compreensão dos fenômenos biológicos relacionados às principais afecções do sistema digestivo.




    Posso dizer que tenho o grande privilégio de ser o 24º Presidente da nossa sociedade, Gestão 2023-2024, recebendo o convite para prefaciar a segunda edição do Tratado de Endoscopia Digestiva da SOBED e, com isso, sinto-me honrado.




    A produção literária da SOBED é vasta! Nos últimos anos podemos destacar o Atlas de Endoscopia Digestiva, que teve a sua primeira edição lançada em 2011, sendo agraciado com o 1º lugar do Prêmio Jabuti – o mais tradicional prêmio literário do Brasil, concedido pela Câmara Brasileira do Livro na área da saúde. Essa obra foi traduzida para o espanhol e, devido ao grande sucesso, em 2015 foi lançada a sua segunda edição. Em 2013 foi disponibilizado o livro Endoscopia Digestiva – Diagnóstico e Tratamento, que também teve a sua versão em espanhol, e em 2018 a primeira edição do Tratado Ilustrado de Endoscopia Digestiva, que, pela sua qualidade de informações e ilustrações, está agora sendo revitalizado com a segunda edição. Precisamos lembrar que várias outras importantes publicações foram realizadas por diversos colegas que compõem a SOBED, nessa mesma linha de proposta.




    Esta segunda edição do Tratado Ilustrado de Endoscopia compila os dados evolutivos, o passado, o presente, e prospecta em pinceladas o futuro. Retrata o velho e o novo. Abre perspectivas de conhecimento e fonte de imaginação para novos desafios diagnósticos e terapêuticos, como os que vêm da inteligência artificial – até onde vamos? Os autores pesquisaram em inúmeras fontes da literatura internacional, para expor com clareza, os caminhos para a Atual e Nova Endoscopia, sem, entretando, ter a pretensão de torná-lo como a última palavra. Sabem o quanto as verdades em ciência podem ser e são transitórias.




    Vale a reflexão: quão brilhantes foram os fundadores da SOBED em 1975 na cidade de Curitiba, e o que eles imaginaram dessa sociedade? Esse atlas retrata o amadurecimento, sacramenta a posição da SOBED no mundo científico, deixando essa memória, cultural, literária, revelada em detalhes, o que somos e o que fazemos na nossa especialidade. Tudo fruto, claro, de vários sonhos, de vários expoentes fundadores da nossa Sociedade, Dr. Job, Luna, Hashiba, Igelmar, Cordeiro e tantos outros magníficos Presidentes que associados aos inúmeros colegas endoscopistas, a cada momento, colocaram seu tijolinho na edificação dessa grande Sociedade – assim é a SOBED. Este atlas é fruto de editores, autores, liderados por Marcelo Averbach, que pensam ciência, trabalham para o coletivo, levando conhecimento a várias gerações no Brasil e no exterior. Fruto da Editora Thieme Revinter, que viu na SOBED a oportunidade de firmar parceria na produção científica, com crescimento conjunto, de forma ética e transparente.




    Como cirurgião e endoscopista digestivo, foliando as paginas deste tratado, fez-me lembrar de como eram complexas as radioablações usadas em cirurgia geral para tumores hepáticos ou outros, como usávamos a radiofrequência, com toda a complexidade da época, e o que se vê de forma simplificada através de pequenos cateteres que passam pelo endoscópios, chegando as vias biliares, esôfago e pâncreas, tão bem descritas neste livro. No arsenal de tratamento de pacientes submetidos a cirurgias bariátricas e digestivas, complicados por fístulas gastrointestinais, o pioneirismo e as inovações criadas por colega sobediano, lançando seu kit artesanal para drenagens de fístulas digestivas e coleções intracavitárias, a vácuo por endoscopia, trouxe respostas bem mais promissoras, salvando pacientes dessa triste complicação; segue-se nessa linha, as gastroplastias endoscópicas, que vêm evoluindo juntamente com a inovação tecnológica, e ganhando espaço e lugar no arsenal terapêutico da obesidade; cirurgias outrora realizadas de forma convencional ou por videolaparoscopia, onde seccionavam-se fibras do Plexo de Meissener e Auerbach da adventícia as camadas longitudinais e circulares do esôfago. Hoje, em sentido inverso, e com menor trauma, endoscopistas brasileiros mostram sua vasta experiência, e disseminando a todo o País e ao mundo, como método inovador do tratamento da acalasia, bem descrito neste tratado. Da abordagem ecoendoscópica ao diagnóstico das lesões subepiteliais, dos tumores pancreáticos, sejam por imagens e/ou por punção, a terapêuticas de drenagem de coleções ou até mesmo de anatomoses gastrointestinais endoscopicamente viáveis, tudo muito bem revelado. A exploração de vias biliares por miniendoscópios, se assim podemos chamar, a quebra de cálculos complexos e as biópsias das vias biliares mudaram as opções terapêuticas na doenças bilio-pancreáticas. As ressecções endoscópicas de lesões planas, sejam por mucosectomias convencionais, underwater ou por técnicas do terceiro espaço, abriu-se um leque de opções inovadoras no tratamento de lesões precoces do esôfago, estômago, duodeno e colon, bem documentadas e objetivamente descritas nesta obra. Ainda no diagnóstico das lesões planas de difícil visualização, a evolução da indústria de endoscópios trouxe à comunidade médica melhores taxas de detecção de lesões precoces jamais vistas, e, a cada dia, aperfeiçoando-se com a inteligência artificial, que muito promete em um futuro próximo, a este, o amanhã nos dirá.




    Herbert Toledo
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    Ontem, Hoje e Sempre




    Foi com surpresa (e preocupação pela grande responsabilidade) que recebi do ilustre colega Marcelo Averbach, em nome de Flávio Ejima, presidente da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva, o convite para escrever este prefácio. De pronto aceitei a súbita honra como um reconhecimento da minha longa e intensa participação na SOBED até hoje – ainda que, mesmo com dedicação diária à atividade endoscópica e à atualização permanente, a inevitável passagem do tempo nos transforme de protagonistas a coadjuvantes.




    E como o tempo passou. A história de nossa SOBED é belíssima, confirmando os sonhos de seus pioneiros: criar uma organização democrática e transparente, capaz de reunir os interessados e os interesses deste ramo da gastroenterologia. A sociedade vem exercendo o duplo papel de testemunha e agente da imensa evolução de nossa área por anos. Tenho tido a felicidade de vivenciar de dentro o incrível avanço de nossa especialidade (apesar de, ainda, alguns em nosso país teimarem em negar essa denominação).




    Ainda estudava na Faculdade Nacional de Medicina, hoje Universidade Federal do Rio de Janeiro, quando o II Congresso Mundial de Gastroenterologia e o I Congresso Mundial de Endoscopia Digestiva, realizados em Tóquio, em 1966, revelaram surpreendentes avanços com as gastrocâmaras. Como curiosidade citamos o fato de que quatro anos antes, no I Congresso Mundial de Gastroenterologia realizado em Munich, Alemanha, em disputada votação, o Brasil perdeu para o Japão o direito de sediar estes Congressos. Pouco depois, os primeiros modelos destes instrumentos foram trazidos ao Brasil pelo gastroenterologista clínico José Martins Job, de Porto Alegre (RS), e pelo cirurgião Akira Nakaidara, de Marília (SP), respectivamente primeiro e segundo presidentes da SOBED. Devemos todo nosso profundo agradecimento e reconhecimento aos dois.




    Liderados por eles, outros 12 endoscopistas brasileiros já atuantes se reuniram para a fundação da SOBED, em Curitiba, em 1975. Desde então, a sociedade tem zelado pela formação continuada dos endoscopistas brasileiros, organizando congressos nacionais e regionais, além de cursos presenciais e a distância – muitos deles, com participação ao vivo de colegas estrangeiros de reputação internacional. Tudo isso sem deixar de cultivar ótimo relacionamento com as especialidades afins, além de também trabalhar em defesa da categoria.




    Alguns anos antes, em 1971, eu exercia intensa atividade em endoscopia digestiva como fellow senior em gastroenterologia da Lahey Clinic Foundation, em Boston. Com meu primeiro filho lá nascido, pensava em me radicar nos Estados Unidos. Avaliava algumas possibilidades, quando ocorreu um fato que mudou meu destino. Recebi um telefonema do representante local da Olympus, já naquela época a maior fabricante mundial de instrumentos para endoscopia digestiva. Mr. Larkin contou do novíssimo lançamento, um verdadeiro “panfibroscópio”.




    No dia seguinte, ele me deixou realizar uma endoscopia com essa novidade. Era um aparelho de visão frontal, sem áreas cegas e com foco de ponta que permitia close-ups. Com flexão nos quatro sentidos, alcançava com facilidade a segunda porção duodenal. Botões de comando permitiam insuflar e aspirar. Sem falar no canal para biópsias dirigidas e lavagens e na possibilidade de fazer fotos coloridas com ajuda de uma câmera externa. Fiquei entusiasmado. Usei metade das minhas minguadas economias (4.800 dólares) para comprar um GIF-D, fiz as malas e voltei para exercer a prática endoscópica no Rio de Janeiro.




    Essas evoluções vêm sendo acompanhadas de perto pela SOBED. Uma de suas mais importantes missõesé justamente organizar continuamente publicações de alta qualidade científica e gráfica, com a participação de colegas de todo o país, atestando o alto grau de desenvolvimento da especialidade por aqui. O primeiro volume saiu em 1984. Endoscopia Digestiva trazia 43 capítulos assinados por 88 gastros e endoscopistas. Tinha em sua comissão editorial Fernando Cordeiro, de Recife, Schilioma Zaterka, de São Paulo, e este prefaciador alagoano radicado no Rio – aliás, para nosso orgulho, o prefácio daquela edição foi escrito pelo saudoso Agostinho Bettarello, então nosso gastroenterologista de maior destaque. A publicação deste livro só foi possível coma colaboração do Dr. Osiris Costeira, na época diretor do Laboratório SKF.




    De lá para cá, não faltaram exemplos de excelência médica e editorial, como Endoscopia Digestiva (1994), Endoscopia Gastrointestinal Terapêutica (2007), Atlas da Endoscopia Digestiva (2011 – que merecidamente recebeu o prestigiado prêmio JABUTI da Câmara Brasileira do Livro), Endoscopia Digestiva: Diagnóstico e Tratamento (2013), Intestino Delgado: Cápsula Endoscópica e Enteroscopia (2015). Em 2014 iniciamos a coleção Atualização em Endoscopia Digestiva, lançando os volumes Hemorragia Digestiva (2014), Terapêutica Endoscópica no Esôfago (2014) e Terapêutica Endoscópica do Estômago e Intestino Delgado (2015). Para completar a série, estamos preparando Terapêutica Endoscópica no Cólon e Reto e Terapêutica Endoscópica nas Vias Biliares e Pancreáticas.




    Este brilhante Tratado Ilustrado de Endoscopia Digestiva que você lê agora se beneficia, portanto, de uma longa linhagem de publicações reunindo reflexão e prática de nossa especialidade. Suas oito seções, 93 capítulos e 101 autores nacionais praticamente esgotam as atividades da endoscopia digestiva atual. Quem já participou desse tipo de empreitada sabe dos desafios enfrentados (e vencidos) por Ejima, Averbach e sua equipe. Parabenizo também à Thieme Revinter Publicações Ltda, por meio de seus diretores, Sr. Sergio Duarte Dortas e Sra. Renata Barcellos Dias, pela esmerada apresentação gráfica. Seus esforços garantem informação atualizada para o aperfeiçoamento de mais uma geração de médicos.




    Folheando este livro e os queo precederam, constato que, felizmente, fracassaram todas as minhas previsões de que em algum momento diminuiria o ritmo de desenvolvimento de novas técnicas e instrumentos endoscópicos. A medicina não para. Cada um desses volumes – e não poderia ser diferente neste Tratado Ilustrado – apresenta avanços impossíveis de serem imaginados pela edição anterior. Dos aparelhos rígidos ao ultrassom endoscópico, do fibroscópio à endocápsula, das gastrocâmaras à endoscopia confocal, as transformações se sucedem sem descanso. Impossível para os endoscopistas mais antigos preverem a realização de gastroenterostomias endoscópicas, anastomoses duodenocoledococianas ou a realização de TIPS por via endoscópica por meio de punção por ultrassom da veia porta. Os endoscopistas atuais valer-se-ão destas técnicas no seu exercício diário e certamente reverenciarão os pioneiros que as desenvolveram, mas faltará a eles a sensação de vitória pela ousadia, invencionice, persistência e, finalmente, a emoção da conquista, degrau a degrau na grande escada que tem sido a Endoscopia Digestiva.




    Lembro da emoção ao realizar minha primeira esfincterotomia, no distante 1975, ainda com acessórios rudimentares manufaturados artesanalmente segundo as instruções do francês Claude Ligoury. Havia conhecido a técnica alguns meses antes, no Congresso Mundial de Gastroenterologia, na Cidade do México. Lá, M. Nakajima, assistente de K. Kawai, foi aplaudido de pé por mais de três minutos ao mostrar imagens das esfincterotomias endoscópicas iniciais realizadas em Kyoto – quase simultaneamente àquelas executadas por M. Classen e L. Demling na Alemanha.




    Nosso trabalho sóé possível com informação precisa e atualização permanente. Para ficar em dois exemplos, nem as improvisações ousadas nas primeiras hemostasias e polipectomias endoscópicas no Hospital do Andaraí, nem as gastrostomias endoscópicas com sondas home made de Malecot e Pezzer seriam possíveis sem a publicação pioneira de Michel Gauderer, nosso companheiro na Faculdade Nacional de Medicina e já naquela época radicado nos Estados Unidos. A rapidez dessas conquistas só se compara à velocidade com que são incorporadas ao nosso dia a dia, graças à divulgação em obras como esse Tratado Ilustrado de Endoscopia Digestiva.




    Termino reafirmando minha imensa gratidão aos endoscopistas pioneiros, base de nossa sociedade, e aos jovens médicos que consolidam e ampliam nossas conquistas com brilho e engenhosidade. Só assim, juntos, nós endoscopistas de diversas gerações podemos seguir cumprindo nosso dever primário de diagnosticar e curar pessoas, tratar doenças digestivas de maneira mais eficiente e menos invasiva e amenizar os efeitos daquelas que ainda não têm cura. Essa sempre foi e sempre será nossa missão. O futuro? Do futuro cuidaremos amanhã.




    Luiz Leite Luna
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    Os povos da Antiguidade já utilizavam instrumentos para observar o interior de várias cavidades do corpo humano, como a oral, anal, vaginal etc. Os papiros egípcios trazem algumas informações do método para realização dos exames.




    Por este fato, na história da endoscopia digestiva, a retoscopia foi o primeiro exame por instrumento a ser empregado pela facilidade de sua introdução pelo orifício anal e pela alta incidência de doenças retais. Todas as antigas culturas médicas empregaram algum tipo de espéculo para o reto. Hipócrates descreveu, detalhadamente, a técnica da retoscopia, e nas ruínas da cidade de Pompeia, Itália, foram encontrados instrumentos feitos de bronze, muito semelhantes aos espéculos usados até o século XIX (Fig. 1-1).
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    Fig. 1-1. Retoscópio de bronze encontrado na “Casa dos Cirurgiões” nas ruínas da cidade de Pompeia.20




    A moderna endoscopia digestiva começou com Antonin Jean Desormeaux (1815-1894), cirurgião do Hospital Necker, em Paris, que desenvolveu, em 1853, o primeiro endoscópio para examinar a uretra, a vagina e o reto com fins diagnósticos e terapêuticos. Seu trabalho foi baseado em inventos anteriores, como o de Philip Bozzini (1773-1809), médico de origem italiana, nascido em Mainz, Alemanha, que já havia usado endoscópios somente para fins de diagnóstico. Entretanto, a invenção de Desormeaux foi a primeira a ser usada, além de diagnóstico, para terapias simples, como a cauterização química de lesões. As principais melhorias em seu dispositivo foram o uso de uma lâmpada de gasogênio, que consistia em uma mistura de álcool e terebintina, sendo a fumaça resultante da queima desta mistura dissipada por um tubo colocado na parte superior do aparelho, e cuja iluminação era superior às anteriores (Fig. 1-2). Ele demonstrou o uso de seu endoscópio na Académie Impériale de Médicine, e posteriormente publicou-o no livro De L’endoscope et de Ses Applications, de 1895.
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    Fig. 1-2. Gastroscópio de Desormeaux. (Fonte: Ottenjann R, Elster K. Atlas of diseases of upper gastrointestinal tract. Philadelphia: Smith Kline & French International Co., 1980.)




    Esofagogastroduodenoscopia




    Endoscopia do Esôfago e Estômago com Tubo Rígido




    Adolf Kussmaul (1822-1902), médico alemão, idealizou o primeiro esofagogastroscópio, um tubo rígido e reto de metal, com 45 cm de comprimento e 1,5 cm de diâmetro.




    Realizou as primeiras observações do esôfago e do estômago no ano 1868, as quais eram ruins porque sua luz era insuficiente para ser levada por este tubo longo e iluminar uma cavidade escura como o estômago, mesmo assim conseguiu diagnosticar tumores do esôfago (Fig. 1-3).
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    Fig. 1-3. Quatro figuras sequenciais mostrando a técnica da endoscopia com o esofagogastroscópio rígido de Kussmaul. (Fonte: wlb.org)




    Kussmaul mudou-se para a cidade de Estrasburgo em 1881, e lá construiu um novo esofagogastroscópio, cujo tubo era levemente angulado e utilizava um prisma para direcionar a luz interna. Apresentou seu aparelho, denominado Über Magenspiegelun – inspeção do estômago – à Naturforschenden Gesellschaft, em Freiburg, em 1870. No entanto, Kussmaul tornou-se famoso por suas descrições da acidose diabética, conhecida como respiração de Kussmaul, e não pelo seu endoscópio.




    Pouco tempo depois, em 1879, Joseph Leiter (1844-1932) – graduado médico em Harvard – introduziu no endoscópio rígido um sistema de lentes e de iluminação por uma lâmpada na sua porção distal, com filamentos de platina, mas ainda pouco prático. Na intenção de melhorá-lo, levou seu aparelho para avaliação de Joahnn Freiheer von Mikulicz-Radecki (1850-1905), considerado grande cientista e inventor. Ambos aperfeiçoaram o gastroscópio, ainda de tubo rígido, porém com uma angulação de 150º, com tubo de 65 cm de comprimento e 1,4 cm de diâmetro, que incluía um sistema óptico com visão indireta e um mecanismo para insuflação do estômago.




    Vários esofagogastroscópios rígidos foram criados, porém eram até o início do século XX, todos eram pouco práticos para uso rotineiro (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Diversos gastroscópios rígidos, utilizados pelos pioneiros.




    Endoscopia do Esôfago, Estômago e Duodeno com Tubo Flexível




    Até o início do século XX, a opinião médica não era favorável à utilização dos endoscópios rígidos para o diagnóstico das doenças esofagogástricas, em especial das úlceras. Desde então os endoscópios apresentaram grande avanço tecnológico, possibilitando observar detalhadamente o esôfago e estômago, normais e doentes, incluindo a visão do duodeno e papila duodenal (Vater).




    Foram Rudolf Schindler (1888-1968) e Georg Wolf (1873-1938) que construíram os primeiros esofagogastroscópios flexíveis: um instrumento cuja extremidade distal era flexível, porém com a parte proximal rígida. Schindler, no dia 6 de julho de 1932, apresentou este esofagogastroduodenoscópio na sessão científica da Ärtzlichen Verein, em Munique, Alemanha, e em agosto, num artigo no Münschener Medizinische Wöchenschrift, com o título A Flexible Gastroscope Totally Devoid of Danger.




    No Brasil, foi Jorge de Araújo Pereira quem introduziu a endoscopia digestiva, tendo apresentado sua experiência com o método em 30 de novembro 1931, na sua tese de doutorado “Gastroscopia”, aprovada com distinção, à Faculdade Nacional de Medicina do Rio de Janeiro.




    No entanto, a maior contribuição para o desenvolvimento da endoscopia digestiva alta, foi dada por José de Paula Lopes Pontes (1912-1992), nascido em Guaranésia, Minas Gerais, e graduado pela Faculdade Nacional de Medicina do Rio de Janeiro. Importante gastrenterologista, apresentou a tese denominada “Diagnóstico da Úlcera Gástrica – Contribuição Endoscópica e Citológica” – para concorrer à Cátedra de Clínica Médica na sua faculdade de formação. Posteriormente, em 1953, publicou um livro, cujo tema era o da sua tese (Fig. 1-5).




    Endoscopia do Esôfago, Estômago e Duodeno com Fibra Óptica e Tubo Flexível




    Uji, Shiratokoro e Hayashida, da Universidade de Tóquio, com a indústria Olympus Co., desenvolveram a gastrocâmera em 1950, um gastroscópio flexível no qual acoplaram uma câmera fotográfica em miniatura na sua porção proximal, que permitia fotografar o estômago (Fig. 1-6).




    As primeiras gastrocâmeras foram introduzidas no Brasil, simultânea e independentemente, pelos gastroenterologistas e endoscopistas José Martins Job, Akira Nakadaira (1934-2002) e Schilioma Zaterka, em 1967.
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    Fig. 1-5. Página de rosto da tese de mestrado “Diagnóstico da Úlcera Gástrica – Contribuição Endoscópica e Citológica”. (Fonte: Lopes Pontes JP. Diagnóstico da úlcera gástrica. Contribuição endoscópica e citológica. Rio de Janeiro: Livraria Luso-Espanhola e Brasileira; 1958.)
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    Fig. 1-6. Gastrocâmara Olympus.




    Endoscopia do Esôfago, Estômago e Duodeno de Fibra Óptica




    Coube a um gastroenterologista sul-africano, Basil Hirschowitz (1928-2013), ter a ideia de construir um endoscópio com fibra óptica. Quando estagiava em Ann Arbor, nos Estados Unidos da América, associou-se ao físico Larry Curtiss, e trabalharam de 1954 a 1957 para construí-lo. Em março de 1957 apresentaram o protótipo no congresso de endoscopia, na cidade de Colorado Springs (EUA), e a inovação foi recebida inicialmente com ceticismo. Somente a American Cystoscope Makers Inc. (ACMI) demonstrou interesse nele e, em 1960, finalmente, lançou um endoscópio flexível (fibroscópio) e de menor diâmetro (fato que tornou a endoscopia mais tolerável aos pacientes), permitindo a investigação em tempo real, ou seja, não dependia da visão das fotos para fazer o diagnóstico das lesões.




    A iluminação era levada para o interior do órgão examinado por um feixe de fibras ópticas. Em 1966 ele foi melhorado, combinando as vantagens anteriores, mas com uma angulação de 120º na sua extremidade distal. Em 1969, passou a ter um canal para introdução de uma pinça para a realização de biópsias ou uma escova com a finalidade de fazer a citologia da mucosa gástrica (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. Gastroscópio Olympus modelo GTF-A: permitia a investigação em tempo real (fibroscópio) documentada com excelentes imagens (gastrocâmara). Sua extremidade distal podia ser angulada até 120º para cima e para baixo. (Fonte: Machado G. Acervo pessoal.)




    No Brasil, Glaciomar Machado (1939-2021), gastroenterologista e endoscopista, mineiro de Teófilo Otoni e formado pela Faculdade de Medicina da Universidade do Rio de Janeiro, introduziu o esofagastrofibroscópio com canal de biópsia no Brasil, ainda em 1969. Foi um dos fundadores da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), seu presidente de 1982 a 1984 e membro titular da Academia Nacional de Medicina desde 1993.




    A partir de 1970, foi desenvolvido um novo aparelho – modelo GIF-D –, que revolucionou a endoscopia, com um sistema automático de insuflação de ar, aspiração e lavagem da lente; possibilidade de movimentação da extremidade distal nas quatro direções; aumento da sua extensão para 120 cm, que permitiu a visão também do duodeno proximal. Passou a ser, além de diagnóstico, também terapêutico, por permitir a retirada de pólipos e pequenos tumores (Fig. 1-8).




    Quem introduziu o equipamento GIF-D na América Latina, em 1972, foi o alagoano, Luiz Leite Luna (1943- ), gastroenterologista e endoscopista digestivo, formado na Faculdade Nacional de Medicina no Rio de Janeiro, e aí radicado. Foi presidente da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), de 1992 a 1994.
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    Fig. 1-8. Fibropan-endoscópio Olympus: a objetiva está posicionada na extremidade distal, em situação axial, possibilitando o exame do esôfago, estômago e duodeno com o mesmo aparelho. (Fonte: Olympus Corporation.)




    Colangiopancreatoendoscopia




    Até o desenvolvimento dos fibroscópios, era desejo dos gastrenterologistas observar o trato bilipancreático mediante o cateterismo da papila de Vater por via oral, porque os contrastes iodados obtinham imagens radiológicas com limitações da árvore bilipancreática. Com seu desenvolvimento, Hirschowitz et al. conseguiram introduzir um endoscópio até o duodeno, em 1962, que possibilitava a visão da papilar de Vater, e seu cateterismo, em 1968.




    O método de colangiopancretatografia endoscópica retrógrada só se desenvolveu com o advento dos fibroduodenoscópios de visão lateral e comprimento de 130 cm, em 1969, possibilitando a injeção de contraste iodado diretamente nas vias biliopancreáticas (Fig. 1-9).




    Desde então, a evolução dos videocolangiopancreatoscópios estão revolucionando os diagnósticos e terapêuticas das vias colangiopancreáticas.
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    Fig. 1-9. (a) Fibroduodenoscópio Olympus para cateterismo da papila de Vater, parte proximal: (1) ocular; (2) válvulas para aspiração e insuflação de ar/água; (3) controles para movimentação da extremidade distal para cima/baixo e para a esquerda/direita; (4) botão/alavanca para elevar/abaixar a “unha de Albarrán”, utilizada para ajudar a posicionar o instrumental a ser insinuado nas vias bilipancreáticas; (5) orifício proximal do canal de trabalho do aparelho. (b) Extremidade distal do fibroduodenoscópio Olympus: (1) iluminação; (2) lente objetiva; (3) “unha de Albarrán”, elevando (4) o cateter de teflon próprio para cateterismo da papila de Vater.




    Videoesofagogastroduodenoscopia (Endoscopia Eletrônica)




    Em 1983, foi desenvolvido um novo aparelho, o videoendoscópio, semelhante ao fibroscópio, exceto pela objetiva, trocada por um sensor de alguns milímetros de diâmetro capaz de transmitir, eletronicamente, imagens de alta resolução para a tela de um monitor. Evitava, assim, as dificuldades da imagem ruim, transmitida pelas fibras ópticas danificadas pelo tempo de uso dos fibroscópios, e o contato do olho do examinador com a ocular dos aparelhos. Este fato possibilitou uma forma mais confortável para o endoscopista, pela visão das imagens diretamente nos monitores.




    Esta inovação causou enorme impacto nas endoscopias, apresentando uma rápida evolução. Hoje dispomos de aparelhos com imagem em HD (high definition), magnificação da imagem em até 400 vezes, cromoscopia digital da mucosa intestinal, ultrassonografia endoscópica e endomicroscopia confocal a laser.




    Colonoscopia




    A retoscopia foi o primeiro exame por instrumento a ser empregado pelas civilizações antigas pela facilidade de sua introdução pelo orifício anal e pela alta incidência de doenças retais. Hipócrates descreveu, detalhadamente, a técnica da retoscopia em aparelhos feitos de bronze (Fig. 1-1).




    A moderna retoscopia iniciou-se com Desormeaux (1815-1894). Devem-se a Howard Atwood Kelly (1858-1943), médico norte-americano, de Baltimore, os avanços na sua utilização e melhorias.




    A evolução dos retoscópios para os colonoscópios ocorreu pelo desenvolvimento das fibras ópticas, que tornaram possível a transmissão da luz de forma não retilínea, permitindo que a imagem do ponto iluminado fosse levada de volta para o observador. Inicialmente empregada nos esofagogastroscópios, rapidamente foi adaptada e incorporada para o exame do cólon, e, em 1963, Niwa, Oshiba e Watanabe relataram a utilização de um fibrocolonoscópio.




    Em setembro de 1969, ele foi usado por William Wolf, junto com Hiromi Shinya (1935-2021), para examinar todo o cólon e o íleo terminal. Shinya, cirurgião japonês, foi pioneiro nas modernas técnicas de colonoscopia e idealizador da polipectomia eletrocirúrgica (colonoscopia terapêutica), ou seja, a possibilidade de remover pólipos com o emprego de alças para sua apreensão e eletrocautérios (bisturi elétrico) para ressecção, evitando a cirurgia invasiva pela via abdominal.




    Posteriormente, os fibrocolonoscópios foram substituídos pelos videocolonoscópios, e na sequência acrescentaram-se, a esses aparelhos, a magnificação de imagens, a cromoscopia digital, a ultrassonografia colonoscópica e a endomicroscopia confocal a laser.




    Cápsula endoscópica




    Idealizada em 1981 por Gavriel Iddan, engenheiro israelita, é utilizada para o diagnóstico das lesões dos intestinos delgado e grosso. O dispositivo é inabsorvível, biodegradável, tem forma cilíndrica, semelhante a uma cápsula de medicamento, recoberta por material biocompatível e resistente às secreções digestivas (Fig. 1-10).




    Tem uma bateria responsável pelo seu funcionamento, e a iluminação é feita por um sistema de luz branca (LED), podendo registrar, em média, 50 mil imagens, nas 8 horas de duração do exame através de transmissão de alta frequência.




    A cápsula, após ativada, é deglutida pelo paciente e começa a fotografar o interior do tubo digestivo. São os movimentos peristálticos (do seu próprio trato digestivo) que se encarregam de conduzi-la até o reto, a qual é eliminada espontaneamente com as fezes. As imagens são enviadas a um minicomputador durante toda a duração do exame que fica acoplado ao abdome do paciente.




    Terminado o exame, essas imagens são transmitidas a um computador central, que utiliza um programa para sua decodificação, a fim de serem avaliadas pelo médico executor. Nas cápsulas atuais, a localização das lesões, quando existentes, é bem precisa. Já há, também, uma cápsula específica para o diagnóstico de lesões no cólon.




    Enteroscopia




    O exame do intestino delgado sempre foi um desafio, porque este segmento do tubo digestivo, de aproximadamente 6 a 7 metros de extensão, é distante para ser abordado pela via oral, com os videoesofagogastroduodenoscópios, e pela via anorretal, pela videocolonoscopia. Até há pouco, o intestino delgado era acessível somente pela radiologia contrastada e enteroscopia intraoperatória, com o abdome aberto (laparotomia) e com inserção de um videoendoscópio por uma abertura da alça intestinal (jejunostomia), onde o aparelho era introduzido com a ajuda do cirurgião.




    Yamamoto et al., em 2001, desenvolveram o videoenteroscópio com duplo balão (Fig. 1-11), e Tsujikawa, em 2008, com balão único.




    A videoenteroscopia pode ser realizada tanto pela via oral (anterógrada) quanto anal (retrógrada), permitindo a visão completa do intestino delgado na maioria das vezes.
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    Fig. 1-10. (a) Cápsulas endoscópicas disponíveis: (1) Pillcam SB (Given Imaging, Israel); (2) Endocápsula (Olympus, EUA); (3) Omom (Chongqing, China); (4) Mirocam (Intromedic, Coreia). (b) Desenho ilustrativo da cápsula endoscópica Pillcam SB. (Fonte: Given Imaging, Israel.)
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    Fig. 1-11. Videoenteroscópio com duplo balão.




    Ultrassonografia endoscópica (Ecoendoscopia)




    É a combinação da videoendoscopia do trato digestivo alto e baixo com o ultrassom de alta frequência. Foi idealizada por Eric Lutz e Rösch, na Universidade de Erlangen, Alemanha, para avaliação transgastroscópica e, em 1980, foram realizadas as primeiras ultrassonografias endoscópicas em tempo real, sendo cada vez mais utilizadas para a punção e o tratamento de doenças pancreáticas, detecção de cálculos biliares, estadiamento de tumores gastrointestinais, podendo associar-se ao Doppler colorido, entre outros recursos. Com as mesmas finalidades, há, atualmente, a ultrassonografia colonoscópica. Essa técnica endoscópica, como as demais, está em contínua evolução.




    Endomicroscopia confocal a laser




    A endoscopia convencional está limitada ao reconhecimento macroscópico de alterações morfológicas da mucosa e ao exame microscópico posterior pelas biópsias, embora seja muito difícil realizá-las adequadamente em lesões muito pequenas ou anormalidades microscópicas localizadas em áreas difusas. A endomicroscopia confocal a laser possibilita a visão de estruturas microscópicas na mucosa gastrointestinal pela adaptação da microscopia convencional, associada à iluminação a laser de baixa potência, que é dirigida e focalizada para um campo de visão microscópico. Por isso, permite observar a morfologia celular concomitantemente ao exame endoscópico, semelhante ao exame histológico in vivo, permitindo a diferenciação da arquitetura das fovéolas (criptas) e estruturas celulares da mucosa (Fig. 1-12).




    Nosso querido amigo Glaciomar, excepcional endoscopista e sobedeano deixou, além de saudades, exemplos e competência, a seguinte frase na primeira edição deste livro:




    “Considerando que o conhecimento da evolução do instrumental endoscópico oferece uma visão considerável do passado, ao mesmo tempo em que permite o entendimento do presente, vale a pena imaginar o que o futuro nos reserva. Porém, esta não é uma tarefa fácil: o progresso vertiginoso da ciência tem propiciado a desenvolvimento da tecnologia numa velocidade tal que é difícil seu acompanhamento”.
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    Fig. 1-12. Adenocarcinoma tubular: endomicroscopia confocal e seu correspondente histopatológico (hematoxilina-eosina).
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    As características de um teste médico são geralmente descritas em termos de sensibilidade e especificidade. Os resultados do exame endoscópico podem ser obtidos em termos semelhantes. Diferentemente da maioria dos exames diagnósticos, contudo, cujos resultados são fornecidos por uma máquina ou podem ser lidos por meio de uma escala, os resultados do exame endoscópico dependem do desempenho humano na obtenção de resultados corretos desse exame.1




    Desde o final dos anos 1960, os programas de treinamento em endoscopia digestiva enfrentam vários desafios.2 Historicamente esse treinamento se obtém através de um modelo de aprendizado que é empregado em muitas áreas da medicina, principalmente na cirurgia onde os aprendizes inicialmente observam e depois experimentam a sua mão adquirindo um grau de proficiência ao longo desse período de formação. Portanto já se observa que a formação do endoscopista do aparelho digestivo resulta de uma combinação de atributos inatos e da experiência desenvolvida durante o treinamento.3




    Alcançar a competência do estagiário nessa especialidade é um dos principais objetivos dos programas de treinamento em endoscopia. Para atingir esse objetivo, a maioria dos programas de treinamento adota o modelo de aprendizado no qual os aprendizes aprendem endoscopia por meio da experiência prática sob a supervisão dos membros do corpo docente.4




    Ensinar endoscopia é muito desafiador por vários motivos. Primeiro a endoscopia gastrointestinal é uma tarefa complexa, com demandas cognitivas e psicomotoras. Assim, os professores devem comunicar de forma eficaz essas demandas para seus alunos, apesar das limitações que esse processo impõe.5 Em segundo lugar, o corpo docente que ensina endoscopia enfrenta interesses conflitantes e deve equilibrar as necessidades de aprendizado dos estagiários, ao mesmo tempo em que garante a segurança do paciente e a conclusão oportuna dos procedimentos. Embora os treinandos adquiram habilidades endoscópicas de forma eficaz realizando o procedimento, é bem estabelecido que a presença do treinando leva a tempos de procedimentos mais longos. O endoscopista supervisor deve, portanto, avaliar constantemente a relação risco benefício de permitir que esse estagiário continue o procedimento.6 Em terceiro lugar, cada endoscopista tem o compromisso de realizar procedimentos de alta qualidade para seus pacientes, o que pode estar em desacordo com o envolvimento do estagiário.7




    A par da obtenção dessas habilidades técnicas, o programa de treinamento de um especialista em endoscopia digestiva também deve comtemplar um fundamento de aprendizagem didática. Assim, o treinando deve participar de um programa de apresentação de aulas, de leitura e de ensino que abranja, no mínimo, os seguintes tópicos:8




    1. Indicações, limitações e contraindicações de procedimentos endoscópicos.




    2. Complicações do procedimento e seu tratamento.




    3. Princípios de técnicas seguras de sedação-analgesia, monitorização do paciente e consideração de formas alternativas de anestesia.




    4. Alternativas médicas, radiológicas e cirúrgicas ao tratamento endoscópico.




    5. Questões relativas ao consentimento informado e ética médica pertencentes ao campo da endoscopia digestiva.




    6. Habilidades para avaliação crítica de novas técnicas e de literatura endoscópica.




    7. Incorporação dos achados endoscópicos no tratamento geral do paciente.




    8. Preparação do relatório do exame endoscópico e comunicação com outros profissionais que participam dos cuidados do paciente.




    9. Medição contínua da qualidade e sua melhoria.




    Quando são estudados os vários programas de treinamento em endoscopia digestiva ao redor do mundo, observamos que há uma enorme ambiguidade. Algumas vezes esse treinamento está atrelado a programas de outras especialidades, cursos isolados oferecidos por especialistas da área ou não, com conteúdo programático duvidoso e duração variáveis. Outras vezes esse treinamento é obtido, inicialmente ou não, através da utilização de simuladores computadorizados, modelos animais, vivos, ex-vivo, uma vez que há uma demanda de que médicos sejam treinados por outros meios ao utilizar indivíduos para obter competência.9 Mais recentemente houve o surgimento da realidade virtual como método de aprendizado em endoscopia. Simuladores utilizando inteligência artificial têm sido atualmente testados como modelo de ensino, contudo ainda não há evidência suficiente para a utilização desse método para aprendizado em endoscopia digestiva.10 Ainda dentro dos vários programas de treinamento em endoscopia, a ambiguidade se exacerba com relação ao número de procedimentos endoscópicos que são necessários para que o aprendiz adquira proficiência.11




    No Brasil existem vários programas de residência médica em endoscopia que são regularizados pela Comissão Nacional de Residência Médica os quais devem cumprir um programa estabelecido cujo conteúdo está registrado na Matriz de Competências dos Programas de Residência Médica do Brasil publicada no Diário Oficial da União no dia 02/09/2021.




    Como o número de vagas disponíveis nesses programas não contempla todos os médicos que procuram treinamento nessa especialidade, a Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) estimula a formação de Centros de Treinamento da Sociedade que são definidos como Centros de Treinamento da SOBED que preencham exigências e sejam credenciados por essa sociedade.




    Apesar da complexidade da endoscopia gastrointestinal, o seu estudo de impacto na saúde pública sobre como os alunos aprendem a realizar a endoscopia permanece limitado. A maioria das pesquisas se concentra nas curvas de aprendizado, avaliando o desempenho e a competência na detecção dos achados endoscópicos.12




    Ao acompanhar o desenvolvimento tecnológico, avanços ocorreram na forma de ensinar endoscopia digestiva. Contudo, a pedra angular desse ensinar o aprendiz continua sendo a observação seguida por experimentar a sua mão. Acredito que o surgimento da videoendoscopia tenha sido, até hoje, o paradigma nesse ensinar, pois a transmissão do exame para um monitor possibilitando que o aprendiz (ou vários) observe o exame em tempo real, assim como quando experimenta sua mão, seu instrutor também o acompanhe em tempo real orientando a realização do procedimento endoscópico.
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    INTRODUÇÃO




    A endoscopia digestiva surgiu como uma técnica de diagnóstico, revolucionando o conhecimento das doenças que afetam o trato digestório. Os avanços científicos ampliaram e diversificaram as intervenções terapêuticas, exigindo dos serviços de endoscopia o planejamento e a operacionalização de uma assistência sistematizada, responsiva às demandas dos clientes, dos requisitos de mercado e dos órgãos reguladores.




    O conceito de planejamento é amplo e diversificado, entretanto, todas as definições revelam um ponto em comum: o estabelecimento de objetivos e diretrizes que deverão ser alcançados por meio de processos de trabalho.




    O planejamento de uma unidade de endoscopia é uma etapa crucial para garantir a eficiência e a qualidade dos serviços prestados. O planejamento adequado abrange diversos aspectos, desde a infraestrutura física até a organização dos recursos humanos e materiais. É importante estabelecer os objetivos da unidade de endoscopia, como os aspectos clínicos, operacionais, regulatórios, financeiros e parcerias. Esses objetivos devem ser alinhados com as necessidades dos clientes atendidos e com os recursos disponíveis.




    GESTÃO DE PROCESSOS




    O primeiro passo rumo à formulação de um planejamento efetivo em uma unidade de endoscopia consiste na aquisição de informações precisas e qualificadas, quanto ao projeto pretendido. Padronizar processos, analisar desperdícios, definir clientes, adquirir equipamentos tecnológicos, gerenciar e capacitar colaboradores, são alguns exemplos que compõem as diversas etapas do planejamento. Esse conjunto de iniciativas torna-se fundamental para a construção de condições que garantam a produtividade da equipe e, consequentemente, a competitividade, o crescimento e os bons resultados financeiros para o serviço.1




    Nesse cenário de novas perspectivas conjunturais, torna-se essencial a busca pela melhoria na qualidade, através da percepção de uma entrega positiva de valores, o que se traduz por atendimentos mais rápidos, cuidados personalizados e o acompanhamento integral, relacionando a imagem do serviço com um empreendimento de referência no atendimento especializado em endoscopia digestiva.




    Uma vez compreendidos esses conceitos, faz-se necessário definir a metodologia para conduzir a implantação dos processos da gestão. E o Business Process Management (BMP), um conceito que une gestão de negócios e tecnologia da informação com foco na otimização dos resultados, tem-se revelado uma importante ferramenta metodológica para se identificar, desenhar, executar, monitorizar e melhorar processos de negócios, visando alcançar os resultados pretendidos.2




    Os processos organizacionais e multifuncionais que agregam valor ao cliente são constituídos por atividades inter-relacionadas, gerando três tipos de processo:




    1. Processos primários ou denominados de clínicos, que se caracterizam pela realização de procedimentos endoscópicos pela equipe multiprofissional.




    2. Processos de gerenciamento, que compreendem as atividades de apoio à gestão do estabelecimento, concebidos por admissão do cliente, faturamento, entre outros.




    3. Processos de suporte, representados pelas atividades de limpeza e serviços terceirizados.




    Os processos primários constituem as atividades essenciais de uma unidade de endoscopia, em razão do conjunto de valores que são agregados diretamente aos clientes, permitindo uma visão ampla da unidade de endoscopia. Para acompanhar o processo, faz-se necessário compreender o fluxo do cliente pelo serviço, também denominado de cadeia clínica, que abrange três etapas: admissão, exame endoscópico e alta endoscópica (Fig. 3-1). Importante ressaltar que a admissão de um cliente pode ocorrer por três canais: externo, interno e emergência. A via externa é caracterizada pela marcação eletiva do exame endoscópico pelo cliente que não está internado, diferentemente da via interna, na qual há a solicitação do exame pelo serviço clínico para um cliente hospitalizado. A via emergencial distingue-se das demais pela não previsibilidade do exame endoscópico e o cliente, na maioria dos casos, é encaminhado por uma unidade de pronto-atendimento.




    Os processos administrativos são auxiliares à prestação de serviço e integram a percepção de valores entregues ao cliente. Essas atividades complementam a prestação do serviço como um todo, garantindo que os escopos operacionais, financeiros e regulatórios sejam cumpridos e alcançados.




    Os processos de suporte possuem a função de auxiliar a realização dos processos primários, entretanto não possuem interação direta com o cliente, atuando de forma especializada e funcional, conferindo valores aos outros processos.




    Com o propósito de alcançar a compreensão, melhoria e transformação contínua dos processos, algumas ferramentas têm sido empregadas. Nesse contexto, o conceito de Swimlanes torna-se essencial para que um determinado processo seja executado, definindo assim, os setores responsáveis e as suas competências na forma de um diagrama (Fig. 3-2).3




    Para auxiliar na análise dos processos, outros dois conceitos são empregados: tarefa precedente e tarefa paralela. O primeiro é utilizado para representar graficamente o ordenamento das atividades sequenciais, já o segundo conceito se refere a uma ou mais tarefas independentes executadas de forma concomitante (Fig. 3-3).




    O diagrama de precedência e o paralelismo fornece informações relevantes na identificação do tempo gasto para a realização de um exame endoscópico, impactando diretamente no planejamento da capacidade do processo.2
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    Fig. 3-1. Macroprocesso clínico de uma unidade de endoscopia.
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    Fig. 3-2. Processo de atendimento de um paciente submetido ao exame de endoscopia digestiva.
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    Fig. 3-3. Diagrama de precedência de processo do exame endoscópico.




    Todos os conceitos e metodologias apresentados contribuem para elevar o nível da qualidade, através do conhecimento de todas as partes do processo, permitindo a promoção da melhoria e transformação contínua nos mesmos, garantindo a eficiência produtiva, a qualidade do serviço prestado e a satisfação do cliente.




    GESTÃO DE INFRAESTRUTURA




    O planejamento da gestão de infraestrutura apresenta-se como uma ferramenta fundamental, buscando otimizar recursos, reduzir custos e melhor a qualidade da prestação de serviço. A busca por um ambiente que proporciona um atendimento cada vez mais centrado no cliente, que garanta a segurança dos processos operacionais e a melhora dos resultados clínicos, torna-se o diferencial competitivo no mercado.




    A implementação de um processo de gestão de infraestrutura garante a aplicação contextualizada das normas estabelecidas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), do Ministério da Saúde, e das Secretarias Estaduais e Municipais da Saúde.4




    Na elaboração do processo de gestão de infraestrutura, o planejamento do ambiente físico é uma etapa crucial para o sucesso do empreendimento, devendo ser norteado pela Resolução das Diretrizes Colegiadas nº 50, que foi criada em 21 de fevereiro de 2002 e dispõe sobre o regulamento técnico para o planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde4 e pela Resolução das Diretrizes Colegiadas nº 6, que foi criada em 10 de março de 2013 e dispõe sobre os requisitos de boas práticas de funcionamento para os serviços de endoscopia com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais.5




    Um projeto bem elaborado deve sempre anteceder o início de qualquer obra. É nesse contexto que, no momento da elaboração de um projeto para a construção, ampliação ou reforma de um estabelecimento, o mesmo deve ser precedido por: 1. estudo preliminar, visando garantir a viabilidade técnica; 2. projeto básico, assegurando a coleta de informações técnicas necessárias para caracterizar os serviços e obras; 3. projeto executivo, reunindo informações técnicas para a realização do empreendimento, contendo de forma clara e precisa todas as indicações e detalhes construtivos para a perfeita instalação, montagem e execução dos serviços e obras.4




    Diante de tantas informações não se deve negligenciar o planejamento a longo prazo. Avaliar perspectivas de crescimento, assim como estruturar plano de expansão constitui parte integrante da gestão de infraestrutura.




    Os serviços de endoscopia são classificados de acordo com os tipos de sedação/anestesia que são utilizados nos clientes (Quadro 3-1). Decididos estes passos e para facilitar a compreensão, serão apresentados os aspectos espaciais reunidos em tabelas, contendo os ambientes próprios para a organização físico-funcional de uma unidade de endoscopia, divididos em: 1. setor de procedimento, abrigando o consultório, a sala de exame, a sala de recuperação pós-anestésica, a sala de procedimentos endoscópicos sob fluoroscopia (quando for o caso), a sala de limpeza e a desinfecção de endoscópios e sala de laudo; 2. apoio administrativo, ambiente no qual se desenvolvem atividades de chefia, secretaria, reuniões, faturamento, sala de tecnologia e informática, arsenal, sanitários ou vestiários para funcionários, copa, depósitos e sala de componentes técnicos; 3. recepção, constituída pelo conjunto que abriga as salas de espera, a recepção propriamente dita, o sanitário de clientes e acompanhantes e a entrega dos laudos endoscópicos. Almejando a separação dos fluxos de clientes e funcionários, os três setores devem estar dispostos conceitualmente de acordo com a Figura 3-4.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-1. Classificação dos Serviços de Endoscopia segundo o Tipo de Serviço e Recursos Mínimos Necessários de acordo com a RDC Nº 6, de 10 de Março de 20135


          

        




        

          	

            Serviço de endoscopia tipo 1


          



          	

            Serviço de endoscopia tipo 2


          



          	

            Serviço de endoscopia tipo 3


          

        




        

          	

            Realiza procedimentos endoscópicos sem sedação, com ou sem anestesia tópica


          



          	

            Realiza procedimentos endoscópicos sob sedação consciente, com medicação passível de reversão com uso de antagonistas


          



          	

            Realiza procedimentos endoscópicos sob qualquer tipo de sedação ou anestesia
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    Fig. 3-4. Modelo H, setorização de uma unidade de endoscopia.




    Desta forma, a recepção será a porta de entrada de clientes, o setor de procedimento estará posicionado de forma fácil de ser acessado pelos clientes e funcionários e o setor de apoio administrativo funcionará como retaguarda da unidade, garantindo a efetivação dos processos internos de trabalho.




    Os quadros contidos no capítulo admitem que sejam elaboradas diversas opções arquitetônicas. Vale ressaltar que o ambiente somente será obrigatório se, obviamente, a unidade puder exercer a atividade correspondente e o dimensionamento deverá estar relacionado com a demanda estipulada. Portanto, a quantificação e o dimensionamento adotados nas tabelas são o mínimo necessário, podendo ser aumentado a partir da demanda gerada ou possuir uma variação de até 5%, principalmente visando ao atendimento a modulações arquitetônicas e estruturais.4 Assim, não há projetos arquitetônicos predefinidos, mas uma listagem de ambientes que devem ser incluídos pela equipe de planejamento, incorporando as necessidades e as especificidades da unidade de endoscopia, propiciando ferramentas de suporte na tomada de decisão, sob uma base predefinida de informações dos órgãos reguladores.




    Setor de Procedimento




    Consultório (Fig. 3-5)
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    Fig. 3-5. Layout do consultório.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-2)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-2. Características do Espaço Físico, Condicionantes Ambientais e Infraestrutura Física do Consultório


          

        




        

          	

            Características do espaço físico


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            7,50 m² 4


          

        




        

          	

            Área média


          



          	

            13,50 m²


          

        




        

          	

            Pé-direito mínimo


          



          	

            2,80 m. Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Parede


          



          	

            Lisa (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Piso


          



          	

            Liso (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Teto


          



          	

            Deve ser resistente à lavagem e ao uso de desinfetantes4


          

        




        

          	

            Porta


          



          	

            Revestida com material lavável. Vão mínimo de 0,80 por 2,10 m4


          

        




        

          	

            Bancada


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Condicionantes ambientais


          

        




        

          	

            Temperatura ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Umidade ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Nível de iluminação


          



          	

            150 a 300 lux-geral/300 a 750 junto à maca6


          

        




        

          	

            Condições de ventilação


          



          	

            Podem ser utilizadas ventilação e exaustão direta ou indireta. Ver código de obras local4


          

        




        

          	

            Condições de iluminação


          



          	

            Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho³


          

        




        

          	

            Quanto ao risco de transmissão de infecção


          



          	

            Área semicrítica4


          

        




        

          	

            Infraestrutura necessária


          

        




        

          	

            Instalações elétrica e eletrônica


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de climatização


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de proteção contra descarga elétrica


          



          	

            Instalação-padrão (sem requisitos específicos)


          

        




        

          	

            Instalações hidráulicas e sanitárias


          



          	

            Água fria – lavatório para as mãos4


          

        




        

          	

            Instalações de prevenção e combate a incêndio


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Instalações elétricas de emergência


          



          	

            Sem recomendação específica


          

        




        

          	

            Instalações fluidomecânicas


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde, 2013.7


          

        


      

    




    Sala de Exame (Fig. 3-6)
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    Fig. 3-6. Layout da sala de exame.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-3)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-3. Características do Espaço Físico, Condicionantes Ambientais e Infraestrutura Física da Sala de Exame


          

        




        

          	

            Características do espaço físico


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            12 m² com área de limpeza e 9 m² sem área de limpeza4


          

        




        

          	

            Área média


          



          	

            10,10 m²


          

        




        

          	

            Pé-direito mínimo


          



          	

            2,80 m. Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Piso


          



          	

            Liso (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Parede


          



          	

            Lisa (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Teto


          



          	

            Contínuo, sendo proibido o uso de forros falsos removíveis, devendo ser de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Porta


          



          	

            Revestida com material lavável. Vão mínimo de 1,20 por 2,10 m4


          

        




        

          	

            Bancada


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Condicionantes ambientais


          

        




        

          	

            Temperatura ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Umidade ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Nível de iluminação


          



          	

            150 a 300 lux-geral/300 a 750 junto à maca6


          

        




        

          	

            Condições de ventilação


          



          	

            Podem ser utilizadas ventilação e exaustão direta ou indireta. Ver código de obras local4


          

        




        

          	

            Condições de iluminação


          



          	

            Necessita de obscuridade4


          

        




        

          	

            Quanto ao risco de transmissão de infecção


          



          	

            Área crítica4


          

        




        

          	

            Infraestrutura necessária


          

        




        

          	

            Instalações elétrica e eletrônica


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de climatização


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de proteção contra descarga elétrica


          



          	

            Instalação-padrão (sem requisitos específicos)


          

        




        

          	

            Instalações hidráulicas e sanitárias


          



          	

            Água fria – lavatório para as mãos4


          

        




        

          	

            Instalações de prevenção e combate a incêndio


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Instalações elétricas de emergência


          



          	

            Sem recomendação específica


          

        




        

          	

            Instalações fluidomecânicas


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde, 2013.7


          

        


      

    




    Sala de Limpeza e Desinfecção de Endoscópios (Fig. 3-7) 
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    Fig. 3-7. Layout da sala de limpeza e desinfecção de endoscópios.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-4)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-4. Características do Espaço Físico, Condicionantes Ambientais e Infraestrutura Física da Sala de Limpeza e Desinfecção


          

        




        

          	

            Características do espaço físico


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            Não possui


          

        




        

          	

            Área média


          



          	

            5,80 m²


          

        




        

          	

            Pé-direito mínimo


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Piso


          



          	

            Liso (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Parede


          



          	

            Lisa (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Teto


          



          	

            Deve ser resistente à lavagem e ao uso de desinfetantes4


          

        




        

          	

            Porta


          



          	

            Revestida com material lavável


          

        




        

          	

            Bancada


          



          	

            Com pia de lavagem. Os materiais utilizados devem propiciar condições de higiene (sendo resistentes à água), ser anticorrosivos e antiaderentes


          

        




        

          	

            Condicionantes ambientais


          

        




        

          	

            Temperatura ideal


          



          	

            21-24ºC8


          

        




        

          	

            Umidade ideal


          



          	

            40-60%8


          

        




        

          	

            Nível de iluminação


          



          	

            150 a 300 lux-geral/300 a 750 lux-mesa de trabalho6


          

        




        

          	

            Condições de ventilação


          



          	

            Necessita de climatização artificial e exaustão mecânica4


          

        




        

          	

            Condições de iluminação


          



          	

            Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho4


          

        




        

          	

            Quanto ao risco de transmissão de infecção


          



          	

            Área semicrítica4


          

        




        

          	

            Infraestrutura necessária


          

        




        

          	

            Instalações elétrica e eletrônica


          



          	

            Elétrica diferenciada4


          

        




        

          	

            Instalações de climatização


          



          	

            Filtragem mínima de insuflamento G38


          

        




        

          	

            Instalações de proteção contra descarga elétrica


          



          	

            Instalação-padrão (sem requisitos específicos)


          

        




        

          	

            Instalações hidráulicas e sanitárias


          



          	

            Água fria, água quente – pia de despejo4


          

        




        

          	

            Instalações de prevenção e combate a incêndio:


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Instalações elétricas de emergência


          



          	

            Elétrica de emergência – grupo 1, classe 154


          

        




        

          	

            Instalações fluidomecânicas


          



          	

            Oxigênio/vácuo clínico/ar comprimido medicinal4


          

        




        

          	

            Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde, 2013.7


          

        


      

    




    Sala de Exames para Procedimentos Endoscópicos Associados à Fluoroscopia (Fig. 3-8)
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    Fig. 3-8. Layout da sala de exames para procedimentos endoscópicos associados à fluoroscopia.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-5)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-5. Características do Espaço Físico, Condicionantes Ambientais e Infraestrutura Física da Sala de Exame para Procedimentos Endoscópicos Associados à Fluoroscopia


          

        




        

          	

            Características do espaço físico


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            A depender do equipamento utilizado4


          

        




        

          	

            Área média


          



          	

            23,05 m²


          

        




        

          	

            Pé-direito mínimo


          



          	

            2,70 m. Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Piso


          



          	

            Liso (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção4


          

        




        

          	

            Parede


          



          	

            Lisa (sem frestas), devendo ser de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção. Não é permitido o uso de divisórias4


          

        




        

          	

            Teto


          



          	

            Deve ser resistente à lavagem e ao uso de desinfetantes4


          

        




        

          	

            Porta


          



          	

            Revestida com material lavável. Deve possuir folhas ou painéis removíveis com largura compatível ao tamanho do equipamento4


          

        




        

          	

            Bancada


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Condicionantes ambientais


          

        




        

          	

            Temperatura ideal


          



          	

            21-24ºC8


          

        




        

          	

            Umidade ideal


          



          	

            40-60 %8


          

        




        

          	

            Nível de iluminação


          



          	

            150 a 300 lux-geral/300 a 750 junto à maca6


          

        




        

          	

            Condições de ventilação


          



          	

            Necessita de climatização artificial e exaustão mecânica4


          

        




        

          	

            Condições de iluminação


          



          	

            Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho4


          

        




        

          	

            Quanto ao risco de transmissão de infecção


          



          	

            Área crítica4


          

        




        

          	

            Infraestrutura necessária


          

        




        

          	

            Instalações elétrica e eletrônica


          



          	

            Elétrica diferenciada4


          

        




        

          	

            Instalações de climatização


          



          	

            Filtragem mínima de insuflamento G38


          

        




        

          	

            Instalações de proteção contra descarga elétrica


          



          	

            Instalação-padrão (sem requisitos específicos)


          

        




        

          	

            Instalações hidráulicas e sanitárias


          



          	

            Água fria, água quente – lavatório para as mãos4


          

        




        

          	

            Instalações de prevenção e combate a incêndio


          



          	

            Sem recomendação específica


          

        




        

          	

            Instalações elétricas de emergência


          



          	

            Elétrica de emergência – grupo 1, classe 154


          

        




        

          	

            Instalações fluidomecânicas


          



          	

            Oxigênio/vácuo clínico/ar comprimido medicinal4


          

        




        

          	

            Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde, 2013.7


          

        


      

    




    Sala de Recuperação (Fig. 3-9) 
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    Fig. 3-9. Layout da sala de recuperação.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-6)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-6. Características do Espaço Físico, Condicionantes Ambientais e Infraestrutura Física da Sala de Recuperação


          

        




        

          	

            Características do espaço físico


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            Sem restrição. Distância entre leito(s) igual a 0,8 m e entre leito(s) e paredes, exceto cabeceira, igual a 0,6 m e com espaço suficiente para manobra junto ao pé dessa cabeceira4


          

        




        

          	

            Área média


          



          	

            7,95 m²


          

        




        

          	

            Pé-direito mínimo


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Piso


          



          	

            Deve ser liso, resistente, lavável e de fácil higienização9


          

        




        

          	

            Parede


          



          	

            Deve ser lisa, resistente, lavável e de fácil higienização9


          

        




        

          	

            Teto


          



          	

            Deve ser liso, resistente, lavável e de fácil higienização9


          

        




        

          	

            Porta


          



          	

            Revestida com material lavável. Vão mínimo de 1,20 por 2,10 m4


          

        




        

          	

            Bancada


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Condicionantes ambientais


          

        




        

          	

            Temperatura ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Umidade ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Nível de iluminação


          



          	

            100 a 200 lux-geral/150 a 300 lux-cama6


          

        




        

          	

            Condições de ventilação


          



          	

            Podem ser utilizadas ventilação e exaustão direta ou indireta. Ver código de obras local4


          

        




        

          	

            Condições de iluminação


          



          	

            Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho4


          

        




        

          	

            Quanto ao risco de transmissão de infecção


          



          	

            Área semicrítica


          

        




        

          	

            Infraestrutura necessária


          

        




        

          	

            Instalações elétrica e eletrônica


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de climatização


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de proteção contra descarga elétrica


          



          	

            Instalação-padrão (sem requisitos específicos)


          

        




        

          	

            Instalações hidráulicas e sanitárias


          



          	

            Água fria – pia4


          

        




        

          	

            Instalações de prevenção e combate a incêndio


          



          	

            Sem recomendação específica


          

        




        

          	

            Instalações elétricas de emergência


          



          	

            Elétrica de emergência – grupo 1, classe 154


          

        




        

          	

            Instalações fluidomecânicas


          



          	

            Oxigênio/vácuo clínico/ar comprimido medicinal4


          

        




        

          	

            Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde, 2013.7


          

        


      

    




    Sala de Laudos (Fig. 3-10) 
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    Fig. 3-10. Layout da sala de laudos.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-7)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-7. Características do Espaço Físico, Condicionantes Ambientais e Infraestrutura Física da Sala de Laudo


          

        




        

          	

            Características do espaço físico


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            6 m² 4


          

        




        

          	

            Área média


          



          	

            6,50 m²


          

        




        

          	

            Pé-direito mínimo


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Piso


          



          	

            Liso (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção9


          

        




        

          	

            Parede


          



          	

            Lisa (sem frestas), devendo ser de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção. Não é permitido o uso de divisórias9


          

        




        

          	

            Teto


          



          	

            Liso (sem frestas), de fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, descontaminação e desinfecção9


          

        




        

          	

            Porta


          



          	

            Revestida com material lavável4


          

        




        

          	

            Bancada


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Condicionantes ambientais


          

        




        

          	

            Temperatura ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Umidade ideal


          



          	

            Ver condições de conforto


          

        




        

          	

            Nível de iluminação


          



          	

            500 a 1.000 lux-geral6


          

        




        

          	

            Condições de ventilação


          



          	

            Podem ser utilizadas ventilação e exaustão direta ou indireta. Ver código de obras local4


          

        




        

          	

            Condições de iluminação


          



          	

            Podem ser utilizadas iluminação natural ou artificial. Ver código de obras local4


          

        




        

          	

            Quanto ao risco de transmissão de infecção


          



          	

            Área não crítica4


          

        




        

          	

            Infraestrutura necessária


          

        




        

          	

            Instalações elétrica e eletrônica


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de climatização


          



          	

            Sem necessidade específica


          

        




        

          	

            Instalações de proteção contra descarga elétrica


          



          	

            Instalação-padrão (sem requisitos específicos)


          

        




        

          	

            Instalações hidráulicas e sanitárias


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Instalações de prevenção e combate a incêndio


          



          	

            Ver código de obras local


          

        




        

          	

            Instalações elétricas de emergência


          



          	

            Sem recomendação específica


          

        




        

          	

            Instalações fluidomecânicas


          



          	

            Não se aplica


          

        




        

          	

            Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde, 2013.7


          

        


      

    




    Recepção




    É o primeiro ponto de contato na construção do relacionamento entre clientes, acompanhantes e a unidade de endoscopia. Essa área tem por objetivo desenvolver o vínculo de segurança, pautado no respeito e no comprometimento em atender as necessidades e expectativas de quem irá realizar o exame de endoscopia.




    Para tornar esse ambiente mais agradável, é fundamental formar uma equipe com padrão de atendimento elevado, condizente com valores do serviço e com o perfil de clientes que o estabelecimento almeja atender. Dessa forma seria desejável disponibilizar aos clientes e acompanhantes um espaço com água e café, além de um lugar com música ambiente, televisão, revistas, rede wi-fi, espaço para crianças, entretendo os clientes, enquanto esperam pelo exame ou aguardam a liberação para o domicílio. A quantidade de cadeiras ou poltronas será definida pelo quantitativo de clientes que se deseja atender, sendo importante considerar a qualidade, o conforto, a durabilidade e a funcionalidade dos objetos. Um espaço com as dimensões corretas para cadeirantes ou portadores de necessidades especiais também é aconselhável.




    Um ambiente receptivo, organizado, acolhedor e que proporciona conforto e bem-estar desempenha um papel decisivo na excelência do atendimento e na satisfação dos clientes.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-8)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-8. Características do Espaço Físico dos Ambientes da Recepção


          

        




        

          	

            Área de recepção e espera para paciente e acompanhante de paciente


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            1,2 m² por pessoa4


          

        




        

          	

            Área para guarda de pertences de paciente, doador e público


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            0,3 m² por pessoa4


          

        




        

          	

            Sanitário para paciente e público (1)


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            Individual: 1,6 m² com dimensão mínima = 1,2 m




            Individual p/ deficientes: 3,2 m² com dimensão mínima = 1,7 m




            Coletivo: 1 bacia sanitária e 1 lavatório para cada grupo de 6 pessoas. Dimensão mínima = 1,7 m. Um banheiro para cada sexo por unidade requerente4


          

        




        

          	

            Os sanitários e banheiros p/deficientes tem de dar condições de uso a portadores de deficiência ambulatorial, conforme norma da ABNT NBR 905010


          

        


      

    




    Apoio Administrativo




    O Serviço de limpeza e zeladoria de uma unidade de endoscopia apresenta relevante papel na promoção da sensação de bem-estar, segurança e conforto dos clientes, acompanhantes e profissionais, além de contribuir no controle das infecções relacionadas com a assistência à saúde. Para auxiliar na implantação de um plano de gerenciamento, a ANVISA disponibiliza um instrumento operacional contendo técnicas eficazes para promover a limpeza e a desinfecção de superfícies.11 A concretização destas ações se faz através do asseio e do zelo pela conservação predial. Já os serviços administrativos constituem um conjunto de atividades que desenvolvem a sua ação nos domínios da administração financeira, patrimonial e de recursos humanos.




    Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-9)




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-9. Características do Espaço Físico dos Ambientes da Recepção


          

        




        

          	

            Conforto e higiene


          

        




        

          	

            Sanitário para funcionários e alunos


          

        




        

          	

             




            Área mínima


          



          	

            1 bacia sanitária e 1 lavatório a cada 10 funcionários. Segundo a NR 24 – Condições sanitárias e de conforto nos locais de trabalho, do Ministério do Trabalho4


          

        




        

          	

            1 para cada sexo por unidade requerente


          

        




        

          	

            Banheiro para funcionários e alunos


          

        




        

          	

             




             




             




            Área mínima


          



          	

            1 bacia sanitária, 1 lavatório e 1 chuveiro a cada 10 funcionário. Segundo a NR 24 – Condições sanitárias e de conforto nos locais de trabalho, do Ministério do Trabalho4


          

        




        

          	

            Unidades que só possuam funcionários de um único sexo, ou cujo número de funcionários masculinos ou de funcionários femininos seja inferior à 3 (três), podem possuir um único sanitário ou banheiro para uso do sexo majoritário, desde que o deslocamento até outros sanitários de uso do sexo minoritário não seja maior do que 80 m. Esta questão deve estar devidamente justificada no projeto4


          

        




        

          	

            Área para guarda de pertences de funcionários e alunos


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            0,3 m² por pessoa4


          

        




        

          	

            Limpeza e zeladoria


          

        




        

          	

            Depósito de material de limpeza com tanque (DML)


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            2 m² com dimensão mínima = 1 m, 1 em cada unidade requerente4


          

        




        

          	

            Sala de utilidades com pia de despejo


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            4 m² com dimensão mínima = 1,5 m. Quando houver guarda temporária de resíduos sólidos, acrescer 2 m², 1 em cada unidade requerente.³ Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos. Ver Regulamento técnico da ANVISA/MS sobre gerenciamento de resíduos de serviços de saúde12


          

        




        

          	

            Abrigo de recipientes de resíduos (lixo)


          

        




        

          	

            Área mínima – depósito (com no mín. 2 boxes – resíduos biológicos e comuns) – depósito de resíduos químicos


          



          	

            Depósito: cada boxe deve ser suficiente para guardar 2 recipientes coletores¹¹ Depósitos químicos: a depender do PGRSS¹¹


          

        




        

          	

            Sala de armazenamento temporário de resíduos


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            Suficiente para a guarda de 2 recipientes coletores, 1 em cada unidade requerente, de acordo com o PGRSS12


          

        




        

          	

            Infraestrutura predial


          

        




        

          	

            Casa de bombas/máquinas


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            1 (de cada). A depender das atividades da unidade e a depender dos equipamentos utilizados4


          

        




        

          	

            Área para centrais de gases (cilindros)


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            1 (de cada). A depender das atividades da unidade e a depender dos equipamentos utilizados4


          

        




        

          	

            Serviços administrativos/serviços clínicos, de enfermagem e técnico


          

        




        

          	

            Sala administrativa


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            5,5 m² por pessoa4


          

        




        

          	

            Tesouraria


          

        




        

          	

            Área mínima


          



          	

            Tesouraria = 2,5 m² por funcionário4


          

        


      

    




    GESTÃO DE SUPRIMENTOS




    O planejamento da cadeia de suprimentos é fundamental para a gestão dos estoques, fornecendo informações mais assertivas, garantindo assim maior eficiência, redução de desperdícios, manutenção das atividades da unidade, além de contribuir com a segurança e a integridade da saúde dos clientes.1




    Os produtos de uma unidade de endoscopia podem ser classificados em: medicamentos, materiais reutilizáveis e descartáveis, materiais especiais, rouparia, gases medicinais, alimentação e outros. Sendo que cada grupo envolve particularidades na sua gestão, necessitando de um tratamento específico na cadeia de suprimentos em relação ao rastreamento, armazenamento e distribuição.




    Dessa forma, ao se planejar a gestão de suprimentos, a equipe responsável pelo planejamento deve tomar alguns cuidados:




    A) Organização da infraestrutura física, tecnológica e de armazenamento: a infraestrutura física para o planejamento de um arsenal de medicamentos, insumos médicos e acessórios endoscópicos deve atender às normas vigentes e ser compatível com as atividades desenvolvidas. A localização do arsenal deve simplificar o abastecimento e a provisão de insumos, devendo contar com meios de distribuição adequados, em quantidade e qualidade ao pleno desenvolvimento das atividades, de forma a preservar a integridade dos produtos, bem como a saúde dos funcionários.




    As condições de armazenamento dos produtos voltados para atenção à saúde devem seguir as especificações e restrições fornecidas pelo fabricante. O gerenciamento das atividades deve englobar as tarefas de distribuição, dispensação e controle dos medicamentos, insumos, produtos de higiene e saneantes, além de controlar o vencimento, através da checagem periódica, garantindo que não haja desperdícios em decorrência do descarte de itens vencidos. Outra atividade essencial no controle é a realização de um inventário, supervisionando o fluxo, inibindo fraudes e extravios de produtos.




    B) Gestão de compras: a gestão de compras apresenta papel essencial em um planejamento eficaz, atuando na escolha dos fornecedores e na negociação dos preços, assegurando eficiência na aquisição de produtos em quantitativos corretos e entregas em tempo hábil. A mensuração de entradas e saídas dos produtos, possibilita uma verificação mais assertiva em relação ao tempo médio que cada item permanece no estoque, proporcionando maior agilidade e produtividade nas operações efetuadas pela unidade, sendo um diferencial altamente competitivo.13




    Uma vez compreendidos esses conceitos, faz-se necessário assegurar a gestão dos artigos endoscópicos em razão do alto valor agregado dos produtos e obstáculos na logística de distribuição e abastecimento dos itens. A decisão sobre quais aparelhos e acessórios endoscópicos serão utilizados na unidade de endoscopia depende da preferência dos médicos, de questões financeiras, oportunidades comerciais, entre outros. Adicionalmente, o gerenciamento do estoque, validade e manutenção devem estar sob supervisão de um enfermeiro(a) especializado(a).




    GESTÃO DE PRODUTIVIDADE




    O gerenciamento da produtividade é fundamental para garantir uma entrega positiva de valores aos clientes, o que se dá através do dimensionamento global correto da unidade em suprir a demanda do serviço.




    A mensuração da capacidade produtiva é o primeiro passo rumo ao gerenciamento do serviço, sendo composta pelos serviços e aparelhos disponibilizados, recursos humanos compatíveis, instalações estruturais e suprimentos adequados. A estimativa de exames por tempo permite o desenvolvimento de uma agenda inicial, com uma proposta de volume mensal que se pode confirmar ou não, no decorrer dos meses.14




    A produtividade em uma unidade de endoscopia sofre influência de fatores externos e internos. Entre os fatores externos, variações climáticas, sazonalidades, absenteísmo, datas comemorativas e feriados são exemplos que impactam negativamente na demanda. Entre os fatores internos, diminuição da produtividade pode estar associada a manutenção inadequada, equipamentos danificados, recursos humanos insuficientes, falta de insumos médicos ou problemas na tecnologia de informação.




    As parcerias e colaborações também desempenham um papel crucial em uma unidade de endoscopia, contribuindo para a prestação de serviços de alta qualidade e atendimento abrangente aos pacientes. Ao estabelecer parcerias com outras especialidades médicas, como por exemplo gastroenterologia, cirurgia do aparelho digestivo, coloproctologia, oncologia, radiologia e patologia, a interação entre os diversos especialistas resultará em um atendimento mais abrangente, o que é especialmente importante em casos complexos ou que requerem intervenções terapêuticas adicionais.




    Ao mesmo tempo, compartilhar recursos e infraestrutura, como salas de cirurgia, unidades de terapia intensiva, laboratórios de patologia e serviços de radiologia facilitam a realização de exames terapêutico e tratamentos complementares e melhoram os resultados financeiros para a unidade de endoscopia.




    O referenciamento para médicos de outras especialidades e instituições médicas podem agilizar o encaminhamento de pacientes para a unidade de endoscopia ou dela para outras unidades do mesmo hospital ou, quando necessário, de uma unidade hospitalar básica para uma unidade hospitalar avançada. Isso aumenta o acesso dos pacientes aos serviços e garante que eles sejam encaminhados para a unidade correta, com o conhecimento e a experiência necessários para atender às suas necessidades específicas.




    Diante desses conceitos, a determinação da capacidade de uma unidade de endoscopia dependerá dos seguintes fatores, conforme o Quadro 3-10.




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 3-10. Fatores que Influenciam Diretamente na Determinação da Capacidade de Unidade de Endoscopia


          

        




        

          	

            Fatores que influenciam diretamente na determinação da produtividade de unidade de endoscopia


          

        




        

          	

            [image: ] Tempo de experiência do médico endoscopista e da equipe multiprofissional




            [image: ] Infraestrutura física disponível




            [image: ] Tipo de exame endoscópico




            [image: ] Tipo de intervenção terapêutica




            [image: ] Condição clínica dos clientes atendidos




            [image: ] Parque tecnológico endoscópico e não endoscópico disponibilizado




            [image: ] Perfil de ensino da unidade




            [image: ] Tipo de sedação/anestesia utilizada


          

        


      

    




    Por fim, o uso de ferramentas tecnológicas de gestão tem assumido importância crescente no setor de saúde, não sendo diferente nas unidades de endoscopia. Essas ferramentas permitem aquisição, integração e sistematização dos dados, gerando informações importantes relacionadas com o desempenho das áreas e o desempenho dos profissionais, além de controle de estoque, faturamento, glosas, contas a pagar e receber, fluxo de caixa, entre outras. Esse conjunto de informações, quando devidamente processado e analisado, proporcionará novas visões de negócio, contribuindo para a tomada de decisões, mapeamento de perfis, análises preditivas, identificação da raiz de problemas estruturais, deixando a gestão mais ágil e, consequentemente, garantindo a otimização dos custos, serviços e demandas.




    Atualmente, todos esses recursos e dados disponibilizados pela TI estão passando por uma gigantesca e veloz transformação, extremamente desafiadora e ao mesmo tempo empolgante para todos nós. Estamos falando da era da inteligência artificial (IA). Os recentes e impressionantes avanços na inteligência artificial deverão ter um impacto considerável na gestão de uma unidade de endoscopia digestiva. Para ficar apenas na questão da análise de dados e da gestão de informações, através da IA, será possível analisar vastas quantidades de dados clínicos, registros de pacientes, resultados de exames e outros dados relacionados com a endoscopia. Essa análise minuciosa permitirá identificar padrões, prever resultados e otimizar processos. Com o apoio da IA na análise de dados, será possível melhorar a eficiência operacional, identificar áreas para aprimoramento, antecipar a demanda e alocar recursos de forma mais eficiente.




    GESTÃO DE QUALIDADE E SEGURANÇA




    A gestão de qualidade desempenha um papel fundamental na endoscopia digestiva, garantindo a segurança dos pacientes, a eficácia dos procedimentos e o cumprimento de padrões e diretrizes clínicas. Dentro desse contexto vale ressaltar:




    [image: ] Protocolos e diretrizes: é essencial estabelecer protocolos e diretrizes clínicas com base em evidências para orientar a prática endoscópica. Isso inclui diretrizes para triagem de pacientes, preparação adequada, técnicas de procedimento, identificação e remoção de lesões, entre outros aspectos. A adesão a essas diretrizes promove a consistência e a qualidade dos cuidados prestados.




    [image: ] Monitoramento de indicadores de desempenho/qualidade: a definição e o monitoramento dos principais indicadores de desempenho e de qualidade são essenciais para avaliar a qualidade dos serviços de endoscopia. Entre elas podemos incluir orientações e indicações precisas para cada procedimento, taxas de detecção de lesões, eventos adversos associadas à sedação e ao procedimento, adequada documentação do exame com fotos e relatórios, complicações pós-procedimento, taxas de resgate de pólipos, tempo de exame, liberação controlada e documentada dos pacientes no pós-exame, entre outros. O acompanhamento desses indicadores permite identificar áreas de melhoria e tomar medidas corretivas.




    [image: ] Treinamento e qualificação dos profissionais: a formação adequada dos médicos endoscopistas e da equipe de apoio é crucial para garantir a qualidade dos procedimentos. Programas de treinamento contínuo, cursos de aprimoramento e participação em programas de certificação podem ajudar a manter as habilidades técnicas e o conhecimento atualizados.




    [image: ] Controle de infecções: a prevenção de infecções é uma parte vital da gestão de qualidade em endoscopia digestiva. Isso envolve a adoção de medidas rigorosas de controle de infecções, como esterilização adequada de equipamentos, higiene das mãos, uso de equipamentos descartáveis quando for apropriado e adesão a diretrizes de prevenção de infecções.




    [image: ] Auditorias e revisões regulares: realizar auditorias e revisões regulares dos processos e resultados da endoscopia é uma prática importante para garantir a qualidade contínua. Isso pode incluir revisões de casos, análise de resultados de exames, revisão de registros e inspeções de equipamentos. Essas atividades ajudam a identificar oportunidades de melhoria e asseguram a conformidade com os padrões e regulamentações.




    [image: ] IA e qualidade/segurança: novamente a IA pode ajudar a melhorar a qualidade e a segurança dos procedimentos endoscópicos. Por exemplo, algoritmos de IA poderão alertar os médicos sobre a presença de eventos adversos durante o procedimento, como sangramento ou perfuração. Além disso, a IA poderá aumentar a taxa de detecção de lesões com potencial maligno, assim como ampliar a correlação diagnóstica entre a imagem endoscópica e a histopatológica, melhorando a eficiência do exame e fornecendo feedback imediato aos médicos.15,16




    No geral, a inteligência artificial desempenhará um papel essencial no gerenciamento de uma unidade de endoscopia, oferecendo suporte aos médicos, melhorando a precisão diagnóstica, otimizando a eficiência operacional e aumentando a qualidade e a segurança dos procedimentos. Essas tecnologias têm o potencial de impulsionar avanços significativos na área da endoscopia e melhorar os resultados para o paciente.




    GESTÃO FINANCEIRA




    A gestão financeira de uma unidade de endoscopia enfrenta desafios significativos devido aos custos cada vez mais elevados e às remunerações cada vez menores. Nesse cenário, é essencial adotar estratégias eficazes para garantir a sustentabilidade financeira da unidade e manter a qualidade dos serviços prestados.




    Uma das principais preocupações é o aumento dos custos operacionais. Os avanços tecnológicos na endoscopia, embora ofereçam benefícios clínicos, muitas vezes vêm acompanhados de equipamentos e tecnologias mais sofisticados, resultando em investimentos significativos e retornos não garantidos. Além disso, os custos com insumos, como materiais descartáveis e medicamentos, também estão em curva ascendente. É necessário buscar fornecedores e negociações que ofereçam preços competitivos, sem comprometer a qualidade e a segurança dos produtos utilizados.




    Ao mesmo tempo, as remunerações pelos procedimentos endoscópicos estão profundamente defasadas e enfrentando novas pressões por diminuição. Reembolsos cada vez mais baixos dos planos de saúde e dos sistemas de saúde públicos são uma realidade para quase todas as unidades de endoscopia. Para enfrentar esse desafio, é importante buscar otimização dos recursos, focando na eficiência operacional e na gestão adequada dos custos.




    Uma estratégia fundamental é a análise e o monitoramento detalhado dos custos e receitas da unidade de endoscopia. Isso inclui a identificação de custos fixos e variáveis, a alocação adequada de recursos e a revisão frequente dos processos para identificar oportunidades de redução de custos e aumento da eficiência. Além disso, é importante acompanhar de perto os indicadores financeiros, como o retorno sobre o investimento (ROI) e a margem de lucro, para avaliar a saúde financeira da unidade.




    Outra estratégia importante inclui o gerenciamento da produtividade com o intuito de assimilar as flutuações da demanda, ajustando-a à capacidade disponível da forma mais eficiente possível, tendo como objetivo assegurar uma taxa de ocupação superior a 85%, sem a qual a viabilidade financeira da unidade pode ficar comprometida, sempre respeitando dois parâmetros: a capacidade máxima instalada e a qualidade da entrega.




    A diversificação de serviços também pode ser uma estratégia para mitigar os desafios financeiros. Além dos procedimentos endoscópicos tradicionais, a venda de itens não cobertos pelas operadoras, mas com potencial para melhoria da qualidade e eficiência do procedimento, e a oferta de serviços complementares parceiros, como exames de imagem, posto de coleta de exames bioquímicos e de amostras histopatológicas, além de consultas especializadas e procedimentos terapêuticos avançados, podem ajudar a aumentar as receitas e compensar as remunerações menores.




    Não menos importante é o estabelecimento de parcerias estratégicas com outros prestadores de serviços de saúde e instituições, como hospitais e clínicas, para maximizar as oportunidades de encaminhamento de pacientes e compartilhamento de recursos. Além disso, a negociação conjunta e organizada de contratos e acordos com pagadores e convênios também pode ser uma estratégia para garantir uma remuneração mais justa pelos serviços prestados.




    Outra opção a ser considerada inclui a realização de endoscopia digestiva alta por via transnasal, sob anestesia tópica e sem necessidade de sedação venosa. Contando hoje com aparelhos de alta definição, canais de aspiração/trabalho de 2,4 mm e recursos de cromoscopia digital, esse tipo de endoscopia pode ser realizado em salas tipo I, sem necessidade de acompanhante, sem sedação venosa e com alta eficiência diagnóstica, o que resultará certamente em custos menores.17,18




    Em resumo, a gestão financeira de uma unidade de endoscopia enfrenta desafios complexos em um ambiente de custos crescentes e remunerações menores. Porém, com uma abordagem estratégica, foco na eficiência operacional, diversificação de serviços e parcerias estratégicas, é possível enfrentar esses desafios e garantir a sustentabilidade financeira da unidade, mantendo a qualidade dos serviços e o cuidado adequado aos pacientes.




    Embora o momento atual seja extremamente desafiador, o planejamento de uma unidade de endoscopia deve ser construído sobre alguns pilares sólidos, entre os quais se encontram: recursos humanos capacitados e motivados, estrutura física adequada, investimos compatíveis com o ROI, forte e atuante assessoria envolvendo TI, setor jurídico e de contabilidade, processos de trabalho sistematizados, adequações às normas vigentes e elaboração de um plano orçamentário exequível, visando uma percepção positiva na entrega de valores pela unidade de endoscopia.
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    O médico endoscopista e os serviços de endoscopia devem seguir a Constituição Federal,1 que ocupa a posição mais alta na hierarquia de normas legais, seguida das constituições estaduais e municipais, todas dependentes do processo legislativo. Têm força de lei, as normatizações do poder executivo, Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e dos conselhos de fiscalização profissional, Conselho Federal de Medicina (CFM), desde que tenham competência definida em lei e obedecendo as normas emitidas pelo poder legislativo.




    No decorrer deste capítulo daremos enfoque às novas normatizações dos serviços de endoscopia, além das regulamentações quanto ao uso dos saneantes. A revisão e readequação da RDC 50 (Resolução da Diretoria Colegiada da ANVISA) de 2002, que está em fase final de elaboração. Esta RDC estabelece normas para adequar todos os espaços físicos de serviços médicos e hospitalares, que associada a RDC 6 de endoscopia normatiza todos os serviços de endoscopia do país. Também se deve dar a devida atenção às leis codificadas – Códigos Civil,2 de Defesa do Consumidor,3 além da Consolidação das Leis do Trabalho.4




    As normatizações dos serviços de endoscopia estavam dispersas em normas, RDC 08; 505,6 e orientações em diversos locais, como medidas do CFM (resolução 1670/2003),7 Ministério do Trabalho (portaria nº 485 – NR 32),8 vigilâncias sanitárias estaduais e municipais, de tal forma que dificultavam tanto a fiscalização, quanto o seguimento de todas as regras vigentes.




    No ano de 2008, em virtude de um surto de micobacteriose, formou-se um grupo de trabalho coordenado pela Anvisa, com representantes do Ministério da Saúde, representantes de especialidades médicas, Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), Otorrinolaringologia, Pneumologia, Ginecologia, Urologia, Proctologia, representantes de enfermagem em endoscopia, que elaboraram uma Resolução de Diretoria Colegiada, denominada RDC nº 6, que dispõe sobre as boas práticas de funcionamento para os serviços de endoscopia com acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais, aprovada em 10 de março de 2013, com as regras básicas que devem ser seguidas nos serviços de endoscopia, para que se garanta a segurança dos pacientes além de controlar os riscos envolvidos nos procedimentos, e em plena vigência atualmente.




    RDC -6




    Capítulo I




    Das Disposições Iniciais




    Seção I




    Objetivo




    Art. 1º Esta Resolução tem por objetivo estabelecer os requisitos de boas práticas de funcionamento para os serviços de endoscopia com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais.




    Seção II




    Abrangência




    Art. 2º Esta Resolução aplica-se a todos os serviços de saúde públicos e privados, civis e militares que realizam procedimentos endoscópicos diagnósticos e intervencionistas com utilização de equipamentos rígidos ou flexíveis com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais.




    Seção III




    Definições




    Art. 3º Para efeito desta Resolução são adotadas as seguintes definições:




    I – Acessório crítico ou produto para a saúde crítico: produto para a saúde utilizado em procedimento invasivo com penetração de pele, mucosas, espaços ou cavidades estéreis, tecidos subepiteliais e sistema vascular;




    II – Data limite de uso do produto esterilizado: prazo estabelecido pelo serviço de endoscopia ou pelo serviço responsável pela esterilização dos produtos, baseado em um plano de avaliação da integridade das embalagens, fundamentado na resistência destas, nos eventos relacionados com o seu manuseio (estocagem em gavetas, empilhamento de pacotes, dobras das embalagens), na segurança da selagem e na rotatividade do estoque armazenado;




    III – Evento adverso: agravo à saúde ocasionado a um paciente ou usuário em decorrência do uso de um produto submetido ao regime de vigilância sanitária, tendo a sua utilização sido realizada nas condições e parâmetros prescritos pelo fabricante;




    IV – Intercorrência: é a ocorrência de um evento inesperado em um procedimento médico, que não poderia ser em geral previsto ou alertado ao paciente;




    V – Limpeza: remoção de sujidades orgânicas e inorgânicas, com redução da carga microbiana presente nos produtos para saúde, utilizando-se água, detergentes, produtos e acessórios de limpeza, por meio de ação mecânica (manual ou automatizada), atuando em superfícies internas (lúmen) e externas, de forma a tornar o produto seguro para manuseio e preparado para desinfecção ou esterilização;




    VI – Produtos para a saúde semicríticos: produtos que entram em contato com pele não íntegra ou mucosas íntegras colonizadas;




    VII – Produtos para a saúde não críticos: produtos que entram em contato com pele íntegra ou não entram em contato com o paciente;




    VIII – Pré-limpeza: remoção da sujidade presente nos produtos para saúde utilizando-se, no mínimo, água e ação mecânica;




    IX – Produto para saúde de conformação complexa: produtos para saúde que possuam lúmen inferior a 5 mm ou com fundo cego, espaços internos inacessíveis para a fricção direta, reentrâncias ou válvulas;




    X – Rastreabilidade: capacidade de traçar o histórico, a aplicação ou a localização de um item por meio de informações previamente registradas;




    XI – Responsável técnico – RT: profissional de nível superior legalmente habilitado que assume perante a vigilância sanitária a responsabilidade técnica pelo serviço de saúde;




    XII – Sedação consciente: nível de consciência, obtido com o uso de medicamentos, no qual o paciente responde ao comando verbal, ou responde ao estímulo verbal isolado ou acompanhado de estímulo tátil;




    XIII – Sedação profunda: depressão da consciência induzida por medicamentos, na qual o paciente dificilmente é despertado por comandos verbais, mas responde a estímulos dolorosos;




    XIV – Serviço de endoscopia autônomo: serviço de endoscopia com CNPJ e alvará sanitário próprios, funcionando física e funcionalmente de forma independente, podendo estar inserido em outro estabelecimento de saúde;




    XV – Serviço de endoscopia não autônomo: unidade funcional pertencente a um estabelecimento de saúde;




    XVI – Serviços de endoscopia com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais: serviços que realizam procedimentos endoscópicos diagnósticos e intervencionistas com utilização de equipamentos rígidos ou flexíveis com via de acesso ao organismo utilizando a cavidade oral, nasal, o conduto auditivo externo, o ânus, a vagina e a uretra;




    Capítulo II




    Das Boas Práticas De Funcionamento




    Seção I




    Condições Organizacionais




    Art. 4º Para cumprimento desta resolução, os serviços de endoscopia passam a ser classificados da seguinte forma:




    I – Serviço de Endoscopia Tipo I: é aquele que realiza procedimentos endoscópicos sem sedação, com ou sem anestesia tópica;




    II – Serviço de Endoscopia Tipo II: é aquele que, além dos procedimentos descritos no inciso I do art. 4º, realiza ainda procedimentos endoscópicos sob sedação consciente, com medicação passível de reversão com uso de antagonistas;




    III – Serviço de Endoscopia Tipo III: serviço de endoscopia, que além dos procedimentos descritos nos incisos I e II do art. 4º realiza procedimentos endoscópicos sob qualquer tipo de sedação ou anestesia.




    Parágrafo único. Quando não especificada a classificação, as determinações desta resolução aplicam- se aos três tipos de serviços de endoscopia.




    Art. 5º As atividades realizadas nos serviços de endoscopia autônomos e não autônomos devem estar sob a responsabilidade de um profissional legalmente habilitado.




    Art. 6º Todo serviço de endoscopia deve possuir:




    I – Registro diário dos procedimentos endoscópicos realizados, contendo data e horário do exame, nome do paciente, data de nascimento, sexo, procedimento, nome do profissional que executou o procedimento e identificação do equipamento;




    II – Registro de intercorrências e eventos adversos contendo data e horário do exame, nome do paciente, data de nascimento, sexo, identificação do equipamento, procedimento realizado, profissional que executou o procedimento e tipo de intercorrência ou evento adverso, além das medidas de suporte prestadas ao paciente;




    III – Registro de controle das substâncias e medicamentos sujeitos a controle especial (entorpecentes e psicotrópicos) utilizados durante o procedimento endoscópico, de acordo com as normas específicas vigentes; e




    IV – Registro de acidentes ocupacionais.




    Parágrafo único. As exigências determinadas para os incisos I, II, III podem ser anotadas diretamente no prontuário para unidades tipo I.




    Art. 7º Os registros de que trata esta resolução devem ser arquivados de forma a permitir a sua rastreabilidade, na ausência de legislação específica, o prazo de guarda mínimo é de 5 (cinco) anos, para efeitos de inspeção sanitária.




    Art. 8º Os requisitos para aquisição, guarda e controle dos medicamentos sujeitos a controle especial devem seguir normas específicas vigentes.




    Art. 9º Deve estar disponível no serviço de endoscopia a documentação relativa às características técnicas, especificações de desempenho, instruções de operação e manutenção dos equipamentos e seus acessórios.




    Art. 10 Em situações emergenciais, o serviço de endoscopia deve estar preparado para garantir a estabilização do paciente até que seja possível a sua remoção em condições de segurança ou a sua liberação para domicílio.




    Parágrafo único. Em situações que impliquem risco de vida, a transferência do paciente para um serviço de saúde de atendimento a urgências deve ser feita obrigatoriamente com acompanhamento de um profissional legalmente habilitado.




    Art. 11 O serviço de endoscopia deve prestar esclarecimentos a seus pacientes, de forma verbal e escrita, sobre os procedimentos propostos, expondo objetivos, evolução esperada, riscos e complicações mais frequentes.




    Art. 12 O paciente submetido à endoscopia, nos serviços tipo II e III, sob qualquer tipo de sedação ou anestesia tópicas, só pode ser liberado na presença de um acompanhante adulto.




    Art. 13 O serviço de endoscopia deve exigir que o paciente com idade inferior a dezoito (18) anos e não emancipado ou que tenha sido considerado legalmente incapaz, esteja acompanhado pelo responsável legal.




    Seção II




    Recursos Humanos




    Art. 14 O serviço de endoscopia deve promover a capacitação de seus profissionais antes do início das atividades e de forma permanente, em conformidade com as atividades desenvolvidas.




    Art. 15 As capacitações devem contemplar conteúdos relacionados com os seguintes temas:




    I – Prevenção e controle de infecção em serviços de saúde;




    II – Uso de equipamento de proteção individual (EPI);




    III – Higienização das mãos;




    IV – Processo de limpeza, desinfecção, esterilização, armazenamento, transporte, funcionamento e manuseio dos equipamentos e acessórios;




    V – Monitoramento da eficácia dos saneantes;




    VI – Gerenciamento de resíduos;




    VII – Atendimento de emergência.




    Art. 16 Para a realização de qualquer procedimento endoscópico, que envolva sedação profunda ou anestesia, não tópica são necessários:




    I – Um profissional legalmente habilitado para a realização do procedimento endoscópico; e




    II – Um profissional legalmente habilitado para promover a sedação profunda ou anestesia, e monitorar o paciente durante todo o procedimento até que o paciente reúna condições para ser transferido para a sala de recuperação.




    Seção III




    Atribuições do Responsável Técnico




    Art. 17 Compete ao responsável técnico do serviço de endoscopia:




    I – Garantir a implementação das normas vigentes ao funcionamento do serviço de endoscopia;




    II – Prever e prover recursos humanos e materiais necessários ao funcionamento do serviço de endoscopia; e




    III – Garantir que todas as atribuições e responsabilidades profissionais estejam formalmente designadas, descritas e divulgadas aos envolvidos nas atividades de procedimentos diagnósticos e intervencionistas em endoscopia com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais.




    Seção IV




    Infraestrutura Física/Recursos Materiais




    Art. 18 O serviço de endoscopia deve possuir, no mínimo, os seguintes ambientes:




    I – Sala de recepção de pacientes;




    II – Sala de consulta/procedimento;




    III – Sala para recuperação, exceto para serviços de endoscopia tipo I; e




    IV – Sala para processamento de equipamentos, acessórios e outros produtos para a saúde, exceto para serviços de endoscopia tipo I.




    Parágrafo único. Caso o serviço de endoscopia utilize no processamento produtos químicos para desinfecção de alto nível, independente da classificação do tipo de serviço devem ser realizadas obrigatoriamente na sala de processamento.




    Art. 19 As dimensões das salas descritas nos incisos de I a IV devem ser compatíveis com o número de pacientes atendidos e com o tipo de procedimento realizado no local, preservando o fluxo de trabalho, o espaço reservado para circulação e a área ocupada pelos equipamentos e mobiliários.




    Art. 20 O serviço de endoscopia tipo II deve possuir, no mínimo, os seguintes itens:




    I – termômetro;




    II – esfigmomanômetro;




    III – estetoscópio;




    IV – oxímetro de pulso com alarme;




    V – oxigênio a 100% (cem por cento);




    VI – aspirador;




    VII – suporte para fluido endovenoso; e




    IX – carro ou maleta para atendimento de emergência cardiorrespiratória, contendo:




    a) ressuscitador manual do tipo balão autoinflável com reservatório e máscara;




    b) cânulas naso e orofaríngeas;




    c) laringoscópio com lâminas;




    d) tubos endotraqueais;




    e) sondas para aspiração;




    f) materiais e medicamentos emergenciais; e




    g) desfibrilador.




    Art. 21 O serviço de endoscopia tipo III deve possuir, no mínimo, além dos itens discriminados no artigo 20 desta resolução, equipamentos, instrumental, materiais e medicamentos que permitam a realização de ato anestésico e recuperação pós-anestésica com segurança.




    Art. 22 A sala para recuperação dos serviços de endoscopia tipo II e tipo III deve oferecer condições de acomodação com segurança e conforto durante o restabelecimento do paciente.




    Art. 23 É proibida a recuperação de pacientes submetidos à sedação ou anestesia não tópica fora da sala de recuperação.




    Art. 24 A sala de processamento dos serviços de endoscopia deve possuir:




    I – Cuba para lavagem com profundidade suficiente para evitar respingos em suas laterais, no piso e no profissional.




    II – Bancada lisa e impermeável com dimensões compatíveis para a acomodação dos equipamentos, acessórios e outros produtos para a saúde a serem processados.




    III – Ponto de água que atenda os padrões de potabilidade conforme normatização vigente; e




    sistema de climatização.




    Art. 26 O sistema de climatização da sala de processamento dos serviços de endoscopia deve atender aos seguintes requisitos:




    I – garantir vazão mínima de ar total de 18 m3/h/m2.




    II – manter um diferencial de pressão negativo entre os ambientes adjacentes, com pressão diferencial mínima de 2,5 Pa.




    III – prover exaustão forçada de todo ar da sala com descarga para o exterior da edificação; e




    IV – o ar de reposição pode ser proveniente dos ambientes vizinhos.




    Art. 27 Caso o serviço utilize processo automatizado de limpeza, desinfecção e esterilização, a área física deve atender aos requisitos técnicos necessários para a instalação do equipamento conforme indicação do fabricante e legislação vigente.




    Art. 28 Para a secagem dos equipamentos com canais, os serviços devem dispor de ar comprimido medicinal, gás inerte ou ar filtrado, seco e isento de óleo.




    Seção V




    Processamento de Equipamentos e Acessórios




    Art. 29 O serviço de endoscopia deve dispor de equipamentos e acessórios em quantidade suficiente para o número de pacientes atendidos, respeitando o tipo de procedimento e o tempo necessário para os respectivos processamentos.




    Art. 30 Deve ser elaborado procedimento operacional padrão (POP) no qual sejam detalhadas todas as etapas do processamento de equipamentos e acessórios utilizados nos procedimentos endoscópicos, respeitando a legislação referente ao uso dos agentes saneantes e as orientações contidas nos manuais de processamento do fabricante.




    Parágrafo único. O POP deve ser aprovado pelo responsável técnico do serviço autônomo ou médico responsável do serviço não autônomo de endoscopia e estar disponível na sala de processamento para consulta pela equipe de saúde e pela autoridade sanitária competente.




    Art. 31 A pré-limpeza do endoscópio deve ser realizada imediatamente após a finalização do procedimento com remoção da sujidade da superfície externa.




    Parágrafo único Sempre que o equipamento possuir canais deve haver a introdução de detergente sob pressão nestes, conforme orientação do fabricante.




    Art. 32 A limpeza de equipamentos endoscópicos deve ser realizada no menor intervalo de tempo possível após a pré-limpeza, de acordo com a orientação do fabricante.




    Art. 33 O processo de limpeza de todos os canais, válvulas e conectores deve incluir escovação e irrigação de todos os componentes externos e internos com utilização de detergente, conforme orientação do fabricante.




    Art. 34 Após o processo de limpeza, os equipamentos endoscópicos e seus acessórios devem ser submetidos à secagem antes de qualquer técnica de desinfecção ou esterilização.




    Art. 35 As escovas utilizadas na limpeza dos canais endoscópicos, quando passíveis de processamento, devem ser submetidos a limpeza e desinfecção a cada turno de trabalho.




    Art. 36 O processo de desinfecção deve respeitar o tempo mínimo de exposição do equipamento ao produto utilizado, de acordo com a recomendação do fabricante e a legislação vigente.




    Art. 37 É obrigatório realizar a monitorização dos parâmetros indicadores de efetividade dos agentes saneantes que possuem ação antimicrobiana como concentração, pH ou outros indicados pelo fabricante, no mínimo uma vez ao dia antes do início das atividades.




    §1º Não podem ser utilizados saneantes que estejam com os parâmetros divergentes daqueles constantes do rótulo do produto.




    §2º Os parâmetros monitorados (iniciais e subsequentes), devem ser registrados e arquivados pelo prazo mínimo de 5 anos e disponibilizados para consulta da autoridade sanitária.




    Art. 38 Os endoscópios flexíveis, após serem submetidos a processamento, devem ser mantidos em posição vertical com preservação de alinhamento entre as duas extremidades até a sua utilização.




    Art. 39 Quando for necessário o transporte do endoscópio entre a sala de procedimento e a sala de processamento, os endoscópios devem estar acondicionados em recipientes laváveis e com tampas diferentes para material sujo e limpo.




    Parágrafo único. Quando a sala de processamento estiver contígua à sala de procedimento, o acondicionamento pode ser dispensado.




    Art. 40 Quando o endoscópio for transportado para outro serviço de saúde, o processamento deve ser novamente realizado antes da sua utilização.




    Art. 41 A limpeza dos produtos para saúde de conformações complexas deve ser precedida de limpeza manual e complementada, por limpeza automatizada em lavadora ultrassônica ou outro equipamento de eficiência comprovada.




    Art. 42 Os acessórios e outros produtos para a saúde classificados como críticos devem ser submetidos à esterilização antes da sua utilização.




    § 1º O serviço de endoscopia poderá utilizar, para esterilização de acessórios críticos, o centro de material e esterilização do serviço de saúde no qual está fisicamente inserido ou a empresa processadora devidamente licenciada pelo órgão sanitário competente.




    § 2º Para os casos referidos no parágrafo acima, os produtos para saúde devem ser encaminhados, após serem submetidos à limpeza no serviço de saúde, conforme procedimento operacional padrão (POP) definido entre as partes envolvidas.




    Art. 43 O serviço de endoscopia e a empresa processadora devem utilizar embalagens que garantam a manutenção da esterilidade do conteúdo, bem como a sua transferência sob técnica asséptica.




    Art. 44 As embalagens utilizadas para a esterilização de produtos para saúde devem estar regularizadas junto à Anvisa, para uso específico em esterilização.




    Art. 45 A selagem de embalagens tipo envelope deve ser feita por termosseladora ou conforme orientação do fabricante.




    Art. 46 Não é permitido o uso de caixas metálicas sem furos para esterilização de produtos para saúde.




    Art. 47 É obrigatória a identificação nas embalagens dos produtos para saúde submetidos à esterilização por meio de rótulos ou etiquetas.




    Art. 48 O rótulo de identificação da embalagem deve conter:




    I – Nome do produto;




    II – Data de esterilização;




    III – Data limite de uso;




    IV – Método de esterilização; e




    V – Nome do responsável pelo preparo.




    Art. 49 Para a utilização de acessórios submetidos à esterilização, deverá ser obedecida a data limite de uso do produto esterilizado pelo serviço que a executou.




    Art. 50 Não é permitido o uso de estufas para a esterilização de produtos para saúde




    Art. 51 Os produtos esterilizados devem ser armazenados em local limpo e seco, sob proteção da luz solar direta e submetidos à manipulação mínima.




    Art. 52 É proibida a utilização de método manual de imersão em desinfetantes líquidos para fins de esterilização de produtos para a saúde.




    Art. 53 Produtos para saúde utilizados na assistência ventilatória e anestésica não poderão ser submetidos à desinfecção por métodos de imersão química líquida com a utilização de saneantes à base de aldeídos.




    Seção VI




    Segurança e Saúde no Trabalho




    Art. 54 Quando o procedimento implicar a utilização de raios X, devem ser atendidos os requisitos estabelecidos no regulamento sanitário vigente para a proteção radiológica em radiodiagnóstico médico;




    Art. 55 O serviço de endoscopia deve adotar as medidas de segurança ocupacional preconizadas pelo fabricante, relativas ao uso de saneantes.




    Art. 56 O trabalhador responsável pelo processamento deve utilizar gorro, óculos de proteção ou protetor facial, máscara compatível com o risco, luvas de borracha cano longo, avental impermeável, protetor auricular (de acordo com o risco), calçados fechados impermeáveis e antiderrapantes.




    Capítulo III




    Das Disposições Finais e Transitórias




    Art. 57 Os estabelecimentos abrangidos por essa resolução terão prazo de 3 meses a partir da data de sua publicação para promover as adequações necessárias.




    § 1º Para cumprimento do artigo 18 e dos artigos 22 a 28 da Seção IV- Infraestrutura Física/Recursos Materiais, estabelece- se o prazo de 12 meses;




    § 2º A partir da publicação desta resolução, os novos serviços de endoscopia e aqueles que pretendem reiniciar suas atividades devem atender na íntegra às exigências nela contidas, previamente ao início de seu funcionamento.




    Art. 58 O descumprimento das disposições contidas nesta resolução constitui infração sanitária, nos termos da Lei nº 6437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuízo de responsabilidades civil, administrativa e penais cabíveis




    Art. 59 Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.




    A necessidade do título de especialista, para exercer a responsabilidade técnica dos serviços médicos, foi definida através de uma resolução do CFM de nº 2007 de 10 de janeiro de 2013 (13), os seguintes artigos:




    Art. 1 Para o médico exercer o cargo de diretor técnico ou de supervisão, coordenação, chefia ou responsabilidade médica pelos serviços assistenciais especializados é obrigatória a titulação em especialidade médica, registrada no Conselho Regional de Medicina (CRM), conforme os parâmetros instituídos pela resolução CFM nº 2005/2012.




    § 1º Em instituições que prestam serviços médicos em uma única especialidade, diretor técnico deverá ser possuidor do título de especialista registrado no CRM na respectiva área de atividade em que os serviços são prestados.




    § 2º O supervisor, coordenador, chefe ou responsável pelos serviços assistenciais especializados de que fala o caput deste artigo somente pode assumir a responsabilidade técnica pelo serviço especializado se possuir título de especialista na especialidade oferecida pelo serviço médico, com o devido registro do título junto ao CRM.




    Outro assunto primordial para os endoscopistas é o uso dos saneantes, que passou, nos últimos anos, por uma grande modificação, com a proibição do uso como esterilizantes líquidos e com a necessidade de o fabricante atestar a eficácia da substância para realizar desinfecção de alto nível. A determinação do tempo de submersão do aparelho de endoscopia, além de todo o protocolo de sua utilização deve ser de responsabilidade do fabricante. As determinações do uso dos saneantes encontram- se nas RDC 31, 34 e 35 (10, 11 e 12), que serão discutidas no capítulo de desinfecção.




    A RDC 50, que foi publicada em 2002, apresentava uma série de problemas, pois foi formulada a cerca de 21 anos, com necessidade de uma revisão e modernização em seus conceitos14. A RDC já passou por consulta pública e está em vias de publicação, quando da elaboração deste capítulo. Aqui colocaremos as principais medidas de interesse quanto à edificação dos serviços de endoscopia nesse texto.




    Tópicos da Minuta da Revisão da RDC 50 de 2002




    Estabelece os requisitos de projeto de edificações e de suas instalações para os estabelecimentos de saúde.




    Seção I




    Do Objetivo




    Art. 1º Os projetos de estabelecimentos de saúde obedecerão ao disposto nesta resolução.




    Parágrafo único. As disposições contidas nesta resolução aplicam-se aos projetos de edificações e suas respectivas instalações.




    Seção II




    Da Abrangência




    Art. 2º Esta Resolução se aplica ao planejamento de todas as edificações e suas respectivas instalações de estabelecimentos de saúde no país, sejam eles públicos, privados, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem ações de ensino e pesquisa, compreendendo:




    I – As construções novas;




    II – As áreas a serem ampliadas de estabelecimentos já existentes;




    III – As reformas de estabelecimentos já existentes;




    IV – As adequações de edificações anteriormente não destinadas a estabelecimentos de saúde.




    Da Compatibilização da Edificação




    Art. 33 A edificação do estabelecimento assistencial de saúde deve ser dimensionada de forma a compatibilizar os ambientes e unidades com a demanda de atividades a serem realizadas e a sua capacidade técnica.




    Parágrafo único. A compatibilidade entre a demanda de atividades a serem realizadas e a capacidade técnica deve ser respeitada em todos os ambientes e unidades da edificação do estabelecimento assistencial de saúde.




    Art. 34 A edificação do estabelecimento assistencial de saúde deve ser compatível com as tecnologias em saúde utilizadas na prestação dos serviços de saúde.




    Do Apoio ao Diagnóstico




    Art. 41 A estrutura física necessária à edificação do estabelecimento assistencial de saúde para o apoio ao diagnóstico é composta por:




    III – Análises clínicas:




    a) anatomia patológica e citopatologia;




    b) patologia clínica.




    III – Imagenologia:




    a) radiologia;




    b) tomografia;




    c) hemodinâmica;




    d) ressonância magnética;




    e) endoscopia;




    f) ultrassonografia;




    g) medicina nuclear.




    III – Métodos gráficos.




    Dos Ambientes e Unidades de Apoio




    Art. 45 Os ambientes de apoio das unidades de acesso restrito devem ser exclusivos e localizados no interior das unidades.




    Art. 46 Os ambientes de apoio das unidades que não são de acesso restrito podem ser compartilhados entre duas ou mais unidades.




    § 1º O ambiente de apoio deve ser proporcional e dimensionado de forma a garantir a adequação da demanda a ser atendida.




    § 2º O ambiente de apoio pode ser localizado no exterior de uma unidade, desde que seja de fácil acesso e não comprometa os fluxos de trabalho.




    § 3º O compartilhamento dos ambientes de apoio está condicionado à compatibilidade do risco sanitário das atividades realizadas em seu interior e a sua relação com os demais ambientes e unidades.




    § 4º Os ambientes de apoio relacionados com conforto e higiene de pacientes e equipe de assistência à saúde, gerenciamento de resíduos de serviços de saúde e limpeza devem estar localizados na mesma edificação da unidade requerente.




    Art. 47 As unidades de apoio devem ser compatíveis em capacidade operacional com as demandas das unidades funcionais.




    Parágrafo único. A obrigatoriedade da unidade de apoio deve estar relacionada com a demanda da unidade funcional.




    Art. 48 As unidades de apoio podem ser compartilhadas com mais de uma unidade funcional, desde que o risco sanitário das atividades seja compatível.




    Art. 49 As unidades de apoio e as unidades funcionais devem estar em uma mesma edificação.




    Parágrafo único. Desde que tecnicamente viável e o vínculo formalmente estabelecido, as unidades de apoio podem estar situadas em outro local.




    Das Circulações Horizontais




    Art. 55 As áreas destinadas à circulação de pacientes devem possuir corrimão em ao menos uma parede lateral.




    Art. 56 As áreas e ambientes onde há a circulação de macas devem possuir bate-macas. Parágrafo único. Os bate-macas podem ser utilizados como corrimão.




    Art. 57 As áreas de circulação devem possuir largura de:




    I – 2 m para aquelas com mais de 10 m de comprimento para as áreas destinadas a pacientes e doadores;




    II – 1,5 m para as demais áreas destinadas a pacientes e doadores;




    III – 1,2 m para as demais áreas da edificação do estabelecimento assistencial de saúde.




    Das Circulações Verticais




    Art. 59. Os estabelecimentos assistenciais de saúde devem possuir rampas ou elevadores para a movimentação vertical de pacientes.




    § 1º Nos estabelecimentos assistenciais de saúde que realizem procedimentos cirúrgicos de médio e grande portes, que possuam internação e que realizem procedimentos com sedação ou anestesia geral em pavimento diferente daquele de acesso exterior, o elevador deve possibilitar o transporte de macas.




    § 2º Os demais estabelecimentos assistenciais de saúde com até dois pavimentos podem dispensar as rampas ou elevadores, desde que a movimentação vertical de pacientes seja feita por meio de equipamentos portáteis ou plataformas adaptadas à escada.




    Art. 60 As rampas e escadas devem dispor de:




    I – Corrimãos;




    II – Guarda-corpo;




    III – Revestimento de material antiderrapante.




    Art. 61 As rampas e escadas devem possuir largura mínima de 1,5 m.




    Parágrafo único. As rampas e escadas que não sejam destinadas a pacientes ou doadores podem possuir largura de 1,2 m.




    Art. 62 Os elevadores para transporte de maca devem possuir dispositivo para garantir o deslocamento sem interrupção entre a origem e o destino.




    Das Portas




    Art. 68 As portas devem possuir bate-macas onde houver a circulação de macas.




    Art. 69 As maçanetas devem possibilitar a abertura e o fechamento das portas sem o contato manual.




    Art. 71 As portas devem possuir vão livre adequado para a passagem de macas e cadeiras de rodas.




    § 1º As portas devem ter dimensões mínimas de 1,20 m (vão livre) por 2,10 m, inclusive nos banheiros e sanitários, em:




    I – áreas de passagem de camas e macas;




    II – áreas de internação;




    III – laboratórios;




    IV – salas de diagnóstico e terapias.




    § 2º As portas devem ter dimensões mínimas de 0,8 m (vão livre) por 2,10 m nos demais ambientes.




    § 3º Nos ambientes onde há equipamentos de grande porte, as portas deverão possuir largura adequada para a passagem do mesmo.




    Art. 72 As portas de banheiros e sanitários de pacientes e doadores devem abrir para fora do ambiente.




    Art. 73 As portas devem permitir a sua completa limpeza.




    Das janelas




    Art. 74 As janelas devem possuir dispositivos que impeçam a incidência direta de luz solar no interior do ambiente, sem comprometer a iluminação natural.




    Art. 76 As janelas devem permitir a sua completa limpeza.




    Art. 77 As janelas dos ambientes da edificação do estabelecimento assistencial de saúde devem possuir afastamento em relação a obstáculos de:




    II – 3 m nos ambientes em que há a permanência de uma mesma pessoa por período contínuo superior a 4 horas;




    II – 1,5 m nos demais ambientes.




    Da Renovação de Ar




    Art. 78 Todos os ambientes da edificação do estabelecimento assistencial de saúde devem possuir uma estratégia de renovação de ar.




    § 1º A estratégia de renovação de ar utilizada deve ser compatível com o nível de risco sanitário do ambiente.




    § 2º A estratégia de renovação de ar de ambientes onde há geração de vapores, névoas e aerossóis deve ser suficiente para diminuir a concentração dos agentes, de forma a não gerar prejuízos à saúde das pessoas e às atividades realizadas.




    Art. 79 É permitido o uso de renovação de ar forçada na edificação do estabelecimento assistencial de saúde. Parágrafo único. Os banheiros, sanitários, vestiários e depósitos de material de limpeza podem ser ventilados através de poços de ventilação ou de ventilação forçada.




    Art. 80 A captação e a exaustão de ar devem ser realizadas em local adequado.




    § 1º A captação de ar deve ser realizada em local o mais alto possível, afastado de pessoas e de fontes de contaminação.




    § 2º O local para a exaustão de ar deve ser afastado de local onde há permanência e circulação de pessoas.




    § 3º O local para a exaustão de ar deve impossibilitar a reentrada do ar na edificação.




    Do Controle da Contaminação




    Art. 88 As unidades e ambientes onde há a presença de pacientes ou doadores devem dispor de recursos exclusivos para uso da equipe de assistência à saúde para a lavagem das mãos.




    Parágrafo único. As torneiras devem possibilitar o acionamento sem o contato manual.




    Art. 89 Os ralos utilizados devem possuir fecho hídrico e tampa com fechamento escamoteável.




    Art. 90 As tubulações devem ser embutidas na parede ou protegidas de forma a possibilitar a perfeita higienização das superfícies.




    Das Instalações de Gases Medicinais e de Vácuo Clínico




    Art. 117 O fornecimento de gases medicinais e de vácuo clínico pode ser feito por meio de:




    I – cilindros transportáveis;




    II – centrais de cilindros;




    III – tanques;




    IV – usinas concentradoras de oxigênio.




    Parágrafo único. Os cilindros transportáveis devem ser utilizados somente no caso de emergências e de uso eventual.




    Art. 118 O sistema de fornecimento de gases medicinais deve estar protegido de fontes de calor, de ignição e de temperaturas superiores a 54oC.




    Art. 119 O sistema de fornecimento de gases medicinais deve ser localizado em local afastado da circulação e permanência de pessoas e de acesso restrito.




    Art. 120 O sistema de fornecimento de gases medicinais deve estar situado acima do nível do solo.




    Parágrafo único. É proibida a instalação do sistema de fornecimento de gases medicinais na cobertura da edificação.




    Art. 121 A captação e exaustão do sistema de fornecimento de gases medicinais e de vácuo clínico devem ser realizadas em local adequado.




    § 1º A captação de ar deve ser realizada em local o mais alto possível, afastado de pessoas e de fontes de contaminação.




    § 2º O local para a exaustão de ar deve ser afastado de local onde há permanência e circulação de pessoas.




    § 3º O local para a exaustão de ar deve impossibilitar a reentrada do ar na edificação.




    Art. 122 O sistema de fornecimento de gases medicinais e de vácuo clínico deve possibilitar simultaneamente sua manutenção ou abastecimento e sua operação normal.




    Art. 123 O sistema de fornecimento de gases medicinais e de vácuo clínico deve possuir válvulas de controle de fluxo nas proximidades do reservatório e do local de utilização. Parágrafo único. As válvulas devem ficar em local protegido e de acesso exclusivo à equipe de assistência à saúde.




    Art. 124 O sistema de fornecimento de gases medicinais e de vácuo clínico deve possuir um sistema de alarme sonoro e visual para a equipe de assistência à saúde que alerte as inadequações da pressão de operação da rede.




    Art. 125 Os pontos de utilização devem estar a uma altura de 1,5 m do piso.




    Art. 126 As instalações de gases medicinais e de vácuo clínico devem seguir as normas técnicas relativas ao tema.




    Do Sistema de Tratamento de Ar




    Art. 127 O sistema de tratamento de ar deve garantir condições adequadas de:




    I – temperatura e umidade;




    II – grau de pureza do ar;




    III – renovação e movimentação do ar;




    IV – pressurização.




    Art. 128 A avaliação dos componentes do sistema de tratamento de ar deve se adequar ao risco sanitário presente no ambiente.




    Art. 129 A captação e a exaustão do sistema de tratamento de ar devem ser realizadas em local adequado.




    § 1º A captação de ar deve ser realizada em local o mais alto possível, afastado de pessoas e de fontes de contaminação.




    § 2º O local para a exaustão de ar deve ser afastado de local onde há permanência e circulação de pessoas.




    § 3º O local para a exaustão de ar deve impossibilitar a reentrada do ar na edificação.




    APOIO AO DIAGNÓSTICO




    Ambiente




    Imagenologia – Endoscopia




    Consultório




    Ambiente obrigatório. Pode ser compartilhado com outras unidades.




    Requisitos mínimos: área de 9 m com dimensão mínima de 2,5 m. Deve dispor de: lavatório.




    Sala de Exames e Procedimentos




    Ambiente obrigatório.




    Requisitos mínimos: área de 8 m para uma maca, mantendo uma distância de 0,8 m entre maca e paredes (exceto cabeceira) e 1,2 m do pé da maca para circulação. Deve dispor de: pia de lavagem; bancada de apoio; sistema de emergência de energia elétrica para os equipamentos e a iluminação; instalação de oxigênio, vácuo clínico e ar comprimido medicinal.




    Sala de Indução e Recuperação Anestésica




    Ambiente obrigatório. Pode ser considerado opcional a para endoscopias do tipo I.




    Requisitos mínimos: área de 8,0 m para uma maca, mantendo uma distância de 0,8 m entre maca e paredes (exceto cabeceira) e 1,2 m do pé da maca para circulação. Deve dispor de: pia de lavagem; bancada de apoio; sistema de emergência de energia elétrica para os equipamentos e a iluminação; instalação de oxigênio, vácuo clínico e ar comprimido medicinal.




    Sala de Processamento de Equipamentos




    Ambiente obrigatório. Nas endoscopias do tipo I, a área de processamento pode estar localizada na sala de exames. Se o estabelecimento utilizar produtos químicos para desinfecção de alto nível, ele deve prever uma sala para o processamento dos endoscópios, independente do tipo de endoscopia.




    Requisitos mínimos: área de 6 m. Deve dispor de: sistema de emergência de energia elétrica para os equipamentos e a iluminação; bancada de apoio; pia de lavagem; instalação de ar comprimido medicinal; sistema de tratamento de ar.




    Ambientes de Apoio Obrigatórios




    Área de recepção, espera e registro de pacientes e acompanhantes; sanitários para a área de espera (mas. e fem.); sanitário anexo à sala de exames de colonoscopia; vestiários para pacientes (mas. e fem.); àrea de guarda de pertences de pacientes; depósito de material de limpeza; depósito de equipamentos e materiais; sala de utilidades; arquivo médico; sanitários para funcionários (mas. e fem.); vestiários para funcionários (mas. e fem.); sala administrativa; copa; rouparia.




    Ambientes de Apoio Opcionais




    Área para guarda de macas e cadeiras de rodas.




    Unidades de Apoio




    Gerenciamento de resíduos de serviços de saúde; farmácia; processamento de imagens.




    Legislação de Apoio




    Resolução de Diretoria Colegiada nº 6, de 1º de março de 2013.




    A publicação em fevereiro de 2018 da Resolução do CFM nº 2174,15 que dispõe sobre a prática do ato anestésico, com uma recomendação em casos de sedação, modificou significativamente a sedação nos casos de endoscopia.




    Art. 5º Considerando a necessidade de implementação de medidas preventivas voltadas à redução de riscos e ao aumento de segurança sobre a prática do ato anestésico, recomenda-se que:




    a) A sedação/analgesia seja realizada por médicos, preferencialmente anestesistas, ficando o acompanhamento do paciente a cargo do médico que não esteja realizando o procedimento que exige sedação/analgesia.




    A ANVISA através da Gerência Geral de Tecnologia em Serviços de Saúde (GGTES/Anvisa) elaborou o Roteiro Objetivo de Inspeção (ROI): Endoscopia.16




    O material foi elaborado e harmonizado com representantes de todos os órgãos estaduais de vigilância sanitária do Brasil. Por trás dele está uma modelagem matemática – Modelo de Avaliação do Risco Potencial




    Para cada item (indicador) deve ser marcada uma opção entre 0 e 5 – cuja descrição do item mais se aproxime da realidade encontrada no serviço. Caso o indicador não guarde nenhuma coerência com a situação encontrada, selecione a opção “não se aplica”.




    As descrições correspondentes às notas 0, 1 e 2 contemplam diferentes situações em que o serviço não cumpre a normativa sanitária vigente;




    A coluna correspondente à nota 3 sempre traz o referencial normativo; o serviço que cumpre a normativa sanitária vigente terá, minimamente a nota 3;




    As descrições correspondentes às notas 4 e 5 trazem situações em que o serviço cumpre a normativa sanitária vigente, porém não se limita ao seu cumprimento, o serviço faz além do referencial normativo. Dessa forma, somente podem ser selecionadas notas 4 e 5 se houver o cumprimento integral da opção 3.




    Os indicadores são divididos em críticos (C) e não críticos (NC). A atribuição da nota 0 em um indicador classificado como crítico levará o serviço a uma condição de risco potencial inaceitável, o que indica possível interdição do serviço (a considerar). (Anexo 3-1)




    A RDC de número 6 da endoscopia, aprovada, publicada, e em plena vigência trouxe maior clareza e objetividade nas avaliações e recomendações, para que os órgãos de vigilância sanitária avaliem os serviços de endoscopia com parâmetros mais objetivos, que vão equilibrar os custos operacionais nos diversos serviços. O fator mais importante nessa RDC é a grande preocupação com a segurança dos pacientes, desde a marcação até a alta médica do serviço, com possibilidades de rastreabilidade de materiais e pacientes.




    As medidas sobre os saneantes (RDC 31), que já estão em vigor, passam a responsabilidade da eficácia e da utilização dos saneantes para as empresas produtoras, além do parecer dos fabricantes de endoscópios sobre a possibilidade de danos nos aparelhos. A RDC não proibiu o uso de nenhum saneante, no entanto existem exigências relacionadas com a eficácia e tempo de eliminação de vários microrganismos, para que se comercializem os produtos.




    A RDC 50 quando publicada somada a RDC 6 vai normatizar de uma maneira completa os serviços de endoscopia de tal forma que teremos uma das mais completas legislações de endoscopia do mundo, mas com necessidade de melhorar a remuneração dos exames, pois com todas essas medidas o custo operacional dos procedimentos eleva muito.




    A SOBED teve participação ativa nas RDC de endoscopia e de saneantes, que propiciaram um resultado bastante satisfatório em relação ao início dos trabalhos em outubro de 2008, que apresentava uma perspectiva de inviabilização da endoscopia digestiva alta no país.
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    INTRODUÇÃO




    O objetivo principal da preparação dos pacientes para endoscopia gastrointestinal é viabilizar um exame completo, preciso, confortável e seguro. Uma atitude tranquilizadora e confiante do examinador e do assistente técnico, aliada a um paciente calmo, informado e motivado, contribuem para um exame ideal.1




    O preparo do paciente para a realização de procedimentos endoscópicos inicia-se no momento em que o procedimento é solicitado e agendado, devendo ser explicado ao paciente o modo de realização do procedimento, as alternativas existentes e suas possíveis complicações, a fim de que o mesmo tire suas dúvidas e torne-se apto à assinatura do consentimento informado.




    Em um segundo momento, é importante que o endoscopista proceda a uma avaliação minuciosa, atentando para detalhes dos exames clínico e físico, de modo a identificar fatores que possam levar a complicações, gerar a necessidade de antibioticoprofilaxia ou implicar na adequação do uso de anticoagulantes. Também é fundamental monitorar o paciente de modo adequado durante e após o procedimento. Nos parágrafos que se seguem, discutiremos sobre essa etapa indispensável para o sucesso de qualquer procedimento endoscópico.




    AVALIAÇÃO PRÉ-PROCEDIMENTO




    A avaliação pré-procedimento do paciente visa a identificar os aspectos da história clínica e o exame físico do paciente, além da história familiar, que poderiam afetar adversamente o resultado da sedação e do procedimento endoscópico a ser realizado.2 Alguns pontos importantes desta avaliação são:




    A) Indicação precisa do procedimento: além de evitar procedimentos mal indicados, a equipe pode programar-se melhor quanto aos acessórios que possam ser utilizados, tornando o procedimento mais objetivo e mais rápido.




    B) Comorbidades: é fundamental informar-se quanto à presença de patologias cardiovasculares e renais, além de hepatopatias e distúrbios respiratórios como DPOC, estridores, roncos ou apneia do sono, entre outros. Assim, o operador pode identificar patologias sistêmicas que teriam repercussões no trato gastrointestinal, além de programar-se melhor para uma sedação mais adequada, prevenindo-se de possíveis intercorrências e identificando, inclusive, a necessidade de um anestesista.




    C) Medicamentos, reações adversas e alergias: com o intuito de decidir por uma sedação mais adequada, prevenir intercorrências e verificar a necessidade de um anestesista.




    D) Sangramentos recentes: com o objetivo de evitar complicações, principalmente quando se pretende realizar algum procedimento terapêutico, como ligadura elástica ou polipectomia. Deve ser indicada, em caso de suspeita de discrasia sanguínea, uma avaliação laboratorial.




    E) Cirurgias prévias: algumas cirurgias mudam a anatomia do trato gastrointestinal e, consequentemente, alteram os achados do exame. Além disso, podem dificultar certos procedimentos, como, por exemplo, gastrostomia em paciente que se submeteu à cirurgia bariátrica prévia, ou a realização de CPRE em paciente com anastomose em Y de Roux.




    F) Procedimentos endoscópicos anteriores: pode-se ter conhecimento de intercorrências ocorridas anteriormente e, assim, evitá-las, ou de patologias encontradas anteriormente que mereçam um controle ou acompanhamento.




    G) História familiar: pode-se prever maior probabilidade de o paciente em questão ser acometido por uma patologia de caráter genético, sobretudo neoplasias, e com isso dar mais atenção às áreas mais acometidas, além de indicar, por si só, a realização de testes e procedimentos de screening.3




    Além disso, é importante classificar o estado físico dos pacientes de acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia (Quadro 5-1). A classificação ASA é preditora de risco de morbimortalidade em exames endoscópicos e deve ser incorporada como ferramenta útil na estratificação do risco pré-procedimento.4




    A) A preparação para endoscopia em pacientes pediátricos requer atenção às particularidades fisiológicas, bem como emocionais e psicossociais destes pacientes e dos pais ou tutores. Como no adulto, a avaliação pré-procedimento é essencial. A avaliação pré-sedação reduz as complicações da sedação profunda em crianças.5




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-1. Classificação ASA2


          

        




        

          	

            Classe


          



          	

            Descrição


          

        




        

          	

            I


          



          	

            O paciente é normal e saudável


          

        




        

          	

            II


          



          	

            O paciente tem a doença sistêmica leve que não limita as suas atividades (p. ex., hipertensão arterial controlada ou diabetes controlado sem sequelas sistêmica)


          

        




        

          	

            III


          



          	

            O paciente tem moderada ou grave doença sistêmica, que limita suas atividades (p. ex., angina estável ou diabetes com sequelas sistêmica)


          

        




        

          	

            IV


          



          	

            O paciente tem doença sistêmica grave, que é um potencial ameaça constante à vida (p. ex., grave insuficiência cardíaca congestiva, estágio final de falência renal


          

        




        

          	

            V


          



          	

            O paciente é moribundo e está em risco substancial de morte dentro de 24 horas (com ou sem um procedimento)


          

        




        

          	

            E


          



          	

            Em adição à classificação ASA (I-V), qualquer paciente submetido a um procedimento de emergência é indicada pelo sufixo “E”


          

        


      

    




    B) A documentação da avaliação pré-procedimento deve ser confirmada antes do início da sedação e deve ser realizada em prontuário, com a finalidade de melhor acompanhamento e de programar futuras abordagens endoscópicas, além de ser uma segurança a mais aos profissionais contra possíveis processos judiciais envolvendo tais procedimentos.2




    C) Se essa avaliação pré-procedimento for realizada antes do exame agendado, recomenda-se breve revisão e reconfirmação antes de iniciar a sedação. Nome do paciente e procedimento a ser realizado devem ser confirmados por todos os presentes na sala durante um time-out antes da sedação.2 Também faz parte dessa etapa checar a funcionalidade e a presença dos instrumentos e acessórios endoscópicos, bem como os itens de segurança, como material para intubação, medicações de reanimação, oximetria e pressão arterial não invasiva.




    TESTES LABORATORIAIS PRÉ-ENDOSCOPIA




    Testes laboratoriais não são indicados rotineiramente para pacientes submetidos a procedimentos endoscópicos. Em casos particulares, no entanto, alguns exames podem ser adequados, se houver razão para acreditar que o resultado vai alterar a conduta do procedimento, incluindo a sedação, sobretudo quando programado algum procedimento terapêutico, com consequente maior risco de complicações, além de uma duração mais prolongada. A solicitação de exames desnecessários pode atrasar a endoscopia e assim trazer riscos adicionais ao paciente.6




    Recomendações:7




    1. Exames de rotina como testes de coagulação sanguínea, raios X de tórax, ECG, hemograma completo e outros exames laboratoriais não são rotineiramente recomendados antes da realização de procedimentos endoscópicos.




    2. Durante a avaliação pré-endoscopia, todas as mulheres em idade fértil devem ser consultadas sobre a possibilidade de gravidez e, havendo a possibilidade, testes de gravidez deverão ser realizados.




    3. Principalmente, antes de procedimentos mais complexos, deve-se avaliar individualmente a necessidade dos seguintes exames:




    A) Estudos de coagulação: presença de sangramento ativo conhecido ou clinicamente suspeito, distúrbios de coagulação, uso de medicações (anticoagulantes, antibioticoterapia prolongada), obstrução biliar prolongada, história de sangramento anormal (epistaxe, sangramento após procedimentos odontológicos), história de doença hepática, má absorção, desnutrição, ou outras condições associadas a coagulopatias adquiridas.




    B) Radiografia de tórax: pode ser cogitado em pacientes com história de tabagismo significativo, infecção do trato respiratório superior recente e doença cardiopulmonar grave ou descompensada, sobretudo quando em procedimentos mais complexos.




    C) ECG: comorbidades com repercussões cardiovasculares (arritmia, diabetes, hipertensão e distúrbios eletrolíticos), particularmente pacientes sintomáticos que serão submetidos a procedimentos invasivos e mais prolongados.




    D) Hemograma completo: quando na suspeita de anemia grave, com repercussões sistêmicas, ou para investigar infecções que possam levar a complicações hemodinâmicas. Para avaliar possíveis plaquetopenias em hepatopatas ou com desordens hematológicas, sobretudo quando será realizado procedimento terapêutico, que por si são mais prolongados e com um maior risco de complicações.




    E) Testes laboratoriais específicos: para pacientes que sofram de disfunções endócrinas, renais ou hepáticas significativas, ou que estejam fazendo uso de medicamentos que possam prejudicar essas funções.




    CONSENTIMENTO INFORMADO




    Com o advento da Constituição da República de 1988 e do código de Defesa do Consumidor (Lei nº 8078, de 1990), o médico não pode submeter o seu paciente a tratamento ou procedimento terapêutico sem antes obter o seu consentimento. Ele deve ser obtido e documentado dentro de um prazo razoável, antes de o paciente ser medicado ou de realizar a preparação intestinal.8




    O Consentimento Informado (CI) é um documento legal, de assinatura voluntária, na qual uma pessoa com capacidade de tomar decisões racionais declara estar ciente da natureza da intervenção e dos correspondentes riscos, assumindo-os livremente e permitindo que uma ação proposta por outro indivíduo seja realizada sobre si mesma.9




    O CI, que presta relevante tributo ao direito à autodeterminação do paciente, é um fenômeno de consagração relativamente recente, mas de ampla aceitação no âmbito da saúde. Dessa forma, o médico almeja, além do cumprimento de sua obrigação moral de informar tudo o que se passa com o seu paciente, proteger-se de eventual responsabilização civil em caso de insucesso no tratamento.8




    Existem situações excepcionais que dispensam a obtenção do consentimento informado, tais como em emergências com risco de vida, privilégio terapêutico e mandato legal. Todas estas informações devem ser devidamente documentadas.9




    JEJUM




    Os exames endoscópicos têm como um de seus objetivos a visualização da mucosa, com a devida proteção das vias aéreas, necessitando, portanto, que a cavidade gástrica esteja vazia, e para isso deve ser adotado um jejum antes da sua realização.




    Os pacientes que irão submeter-se à maioria dos procedimentos endoscópicos sob sedação deverão realizar um jejum de 6 a 8 horas antes do procedimento. Este é o tempo necessário para que ocorra o esvaziamento gástrico antes da realização do exame. Alguns autores orientam que o paciente poderia tomar líquidos claros até 4 horas antes da realização de endoscopia digestiva alta.10,11




    Os pacientes com diabetes, distúrbios motores ou mecânicos, que possam levar a um esvaziamento gástrico mais lento, devem ter seu jejum mais prolongado, devendo ficar em dieta líquida sem resíduos por cerca de 48 a 72 horas, e manter as 8 horas de jejum absoluto antes do exame.12




    Com o início do uso em larga escala de medicações antidiabéticas que promovem a perda de peso acentuada, como os agonistas de GLP-1, tornou-se necessário um maior cuidado na orientação do jejum desses pacientes.13 A liraglutida deverá ser suspensa com o início da dieta liquida, cerca de 48 h antes do exame. A suspensão da semaglutida continua sendo um tema controverso, mas o NHI indica descontinuidade da medicação de 7-10 dias antes do exame. 13




    Nos pacientes em que o jejum não for suficiente para a limpeza gástrica, o resíduo poderá ser aspirado com o auxílio de uma sonda de grosso calibre.13




    Para os pacientes pediátricos, a academia americana de pediatria recomenda para a realização de endoscopia digestiva alta em menores de 6 meses, cerca de 4 horas de jejum; crianças de 6 meses a 1 ano necessitam 6 horas de jejum e para maiores de 3 anos deve-se proceder como nos adultos.14




    Para a realização do exame de cápsula endoscópica, o jejum deverá ser modificado, podendo ser de 4 horas para o estudo do esôfago e mais prolongado para a visualização do delgado, cerca de 10 a 12 horas. Se o objetivo for o estudo do cólon via cápsula, o cólon deverá ser preparado e o paciente deve ficar de jejum por cerca de 24 horas.12




    PREPARO INTESTINAL




    A precisão diagnóstica e terapêutica da colonoscopia depende da qualidade da preparação intestinal. A visualização inadequada da mucosa pode resultar em procedimentos incompletos, lesões não detectadas, prolongamento do exame, além de taxas de complicações potencialmente maiores.15,16




    O método ideal de preparação intestinal deve associar eficácia, segurança, facilidade de administração, baixo custo e boa aceitação pelo paciente. Manitol e polietilenoglicol (PEG) são as soluções orais mais comumente utilizadas, cada uma com suas vantagens e desvantagens. Ambas as soluções realizam a limpeza do cólon quando adequadamente administradas. No entanto, cerca de 5-15% dos pacientes experimentam dificuldades em ingerir o volume necessário de preparo, especialmente quando se utiliza PEG, resultando numa preparação inadequada do intestino. O uso do fosfato de sódio (fosfosoda) é uma tentativa de melhorar a tolerância, já que um volume consideravelmente menor é necessário para obter um preparo intestinal tão eficaz quanto os demais.17,18




    O manitol é um laxativo osmótico derivado da manose que, quando administrado por via oral em uma solução hipertônica (10% a 20%), não é absorvido pelo trato gastrintestinal. Para se conseguir um preparo intestinal adequado, deve-se ingerir um volume de 500 mL a 1 litro, num período de 1 hora,18 associado a 250 mL de suco de frutas cítricas, 4 horas antes da realização da colonoscopia.19 Esse grande volume de manitol ingerido em curto espaço de tempo e seu sabor excessivamente doce, causam náuseas e vômitos, dificultando a aceitação do paciente.18 Em geral, para potencializar seu efeito catártico, é comum a prescrição de laxativos como o bisacodil na noite anterior ao exame. O uso de antieméticos, 30 minutos antes de iniciar a ingestão do manitol, é recomendado com o intuito de aumentar a tolerabilidade.17




    Em um estudo comparativo entre as soluções de manitol, picossulfato de sódio e fosfato monobásico e dibásico de sódio no preparo de cólon para colonoscopia concluiu-se que as três soluções estão associadas a distúrbios hidroeletrolíticos, porém não associadas a sintomas ou efeitos colaterais relevantes, não interferindo na segurança de tais soluções.19




    Vários estudos têm confirmado a eficácia e a segurança do manitol para colonoscopia e têm conseguido resultados excelentes em mais de 90% dos casos, sendo ainda muito utilizado em vários centros no Brasil devido ao seu baixo custo e eficácia.17,18




    Devido a risco de explosão durante a eletrocauterização, resultante da fermentação de manitol por bactérias intestinais, seu uso tem sido criticado e restrito em vários centros nos Estados Unidos e Europa, no entanto, essa é uma complicação rara.17,20 Uma abordagem alternativa para reduzir esse risco é a insuflação com um gás inerte, como dióxido de carbono em vez de ar.20




    Uma recente revisão feita por Ladas, de 1952 a 2006, identificou 20 casos de acidentes explosivos descritos na literatura médica: 11 (55%) foram durante a operação abdominal do cólon quando se fez a abertura da víscera usando o bisturi elétrico e 9 (45%) foram durante a colonoscopia – 55,6% (5/9) usando o bisturi de argônio para hemostasia e em 44,4% (4/9) foi durante a polipectomia com eletrocautério. Em 45% dos casos, as explosões complicaram com perfurações assim distribuídas: em 3 das 11 operações abdominais; em 2 das 5 hemostasias com argônio e em 4 das 4 polipectomias, uma delas, fatal. Vale ressaltar que na maioria desses procedimentos, não foi feito o uso do manitol.20




    O preparo com PEG é osmoticamente neutro, reduzindo a possibilidade de causar distúrbios hidroeletrolíticos e consequentemente tornando-o mais seguro. Por esse motivo é o mais utilizado nos centros médicos americanos e europeus. Para uma limpeza adequada dos cólons, é necessário um volume de solução maior do que o de manitol (cerca de 4 litros). Essa grande quantidade de volume dificulta o uso desse preparo para alguns pacientes, por exemplo, idosos, sequelados de acidente vascular encefálico ou com distúrbios neurológicos e crianças.17




    O fosfosoda apresenta ótimos resultados na preparação mecânica dos cólons, especialmente devido ao pequeno volume utilizado. A maioria dos estudos que compara o PEG com o fosfosoda refere uma menor incidência de efeitos colaterais com o fosfosoda. As alterações hidroeletrolíticas mais encontradas são hiperfosfatemia e hipocalcemia assintomáticas, devendo ser, dessa forma, evitado nas doenças renais. Há também maior retenção de sódio e perda de potássio, assintomáticos em alguns casos, no entanto, é aconselhável a sua não utilização em pacientes com insuficiência cardíaca ou cirrose com ascite.17




    Em um estudo realizado em um hospital universitário de São Paulo, onde 80 pacientes foram prospectivamente randomizados para receber 750 mL de manitol a 10% ou 180 mL de solução de fosfosoda como preparo intestinal para colonoscopia eletiva, as duas soluções foram similares quanto a qualidade do preparo e incidência de efeitos colaterais. O menor volume necessário para o preparo com o fosfosoda foi relacionado com uma melhor tolerabilidade desta solução.17




    O preparo intestinal ideal para screening na sigmoidoscopia flexível precisa ser rápido e fácil de ser utilizado, causando um mínimo de desconforto. O ideal é que seja realizado em casa, evitando-se sobrecarga de trabalho da enfermagem e congestionamento no setor de endoscopia. Os enemas são uma opção preferida, uma vez que limpam o intestino rapidamente e não necessitam de restrição de dieta.21




    Quanto ao exame de cápsula endoscópica (CE), o paciente deve evitar comer alimentos sólidos na véspera e na manhã do exame. Para pacientes que utilizam narcóticos ou anticolinérgicos, é razoável suspender esses medicamentos antes do procedimento, pois podem prolongar o tempo de trânsito intestinal. A maioria dos centros recomenda uma dieta de líquidos claros no dia anterior ao exame, e dieta zero após meia-noite. Após a cápsula ser ingerida, os pacientes podem começar a tomar líquidos após 2 horas, e uma refeição ligeira após 4 horas. Além da preparação descrita anteriormente, algumas evidências sugerem que a limpeza do intestino delgado, utilizando preparos intestinais semelhantes ao utilizado para colonoscopia, melhora a qualidade da preparação, a sua visualização e reduz a incidência de lesões não detectadas. No entanto, a preparação ideal para a CE em intestino delgado é ainda discutível.22 Um recente estudo piloto sobre a preparação intestinal colônica para a realização endoscópica concluiu que uma combinação de pequenas doses de PEG com pequeno volume de fosfosoda (45 mL), associado a quatro comprimidos de senna, resultaram num adequado nível de limpeza dos cólons e a uma elevada taxa de excreção da cápsula.22




    Para o exame de enteroscopia por via oral, medidas laxantes só devem ser realizadas em pacientes constipados ou com outros distúrbios que culminem em um trânsito retardado. Para o exame anal, os pacientes devem ser submetidos a preparo intestinal da mesma forma que para colonoscopia, em duas etapas, ou seja, deve tomar metade da solução de lavagem intestinal no dia anterior à enteroscopia e metade no dia da enteroscopia.23




    ANTICOAGULANTES E ANTIPLAQUETÁRIOS




    A terapia antitrombótica é usada para reduzir o risco de eventos tromboembólicos em pacientes com condições como patologias cardiovasculares (p. ex., fibrilação atrial e síndrome coronariana aguda), trombose venosa profunda (TVP), estados de hipercoagulabilidade ou que fazem uso de endopróteses. As medicações antitrombóticas incluem os anticoagulantes e antiplaquetários. Cada droga contém seu tempo de duração e forma de reversão, como mostra o Quadro 5-2.24




    Antes de realizar um procedimento endoscópico em pacientes que estejam fazendo uso de drogas antitrombóticas, o endoscopista deve considerar a urgência do procedimento, os riscos de sangramento relacionados com a intervenção endoscópica, o efeito da terapia antitrombótica no risco de sangramento e os riscos de um evento tromboembólico relacionado com a interrupção da terapia antitrombótica. É com base nestes quatro principais fatores que o endoscopista deverá decidir pela conduta mais apropriada, quanto a suspensão ou manutenção do fármaco, realização ou adiamento do procedimento, necessidade de hospitalização do paciente, reversão de ação antitrombótica, etc.25




    É importante ter em mente que eventos tromboembólicos, que podem ocorrer com a retirada da medicação, podem ocasionar danos irreversíveis e, algumas vezes fatais, enquanto sangramentos após procedimentos de alto risco, apesar de mais frequentes em pacientes em terapia antitrombótica, raramente são associados à mortalidade ou à morbidade.25




    A American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) e a British Society of Gastroenterology e a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) em suas últimas diretrizes classificaram os procedimentos endoscópicos em baixo e alto risco de sangramento (Quadro 5-3).25,26 Além disso, a ESGE definiu o risco de tromboembolismo associado a cada patologia (Quadro 5-4).




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-2. Antitrombóticos, suas Classes e as Rotas de Reversão


          

        




        

          	

            Classe


          



          	

            Droga


          



          	

            Duração de ação


          



          	

            Reversão


          

        




        

          	

            Agentes antiplaquetários


          



          	

            Aspirina


          



          	

            10 dias


          



          	

            Transfusão de plaquetas


          

        




        

          	

            AINEs


          



          	

            Variado


          



          	

            Transfusão de plaquetas


          

        




        

          	

            Dipiridamol


          



          	

            2-3 dias


          



          	

            Transfusão de plaquetas


          

        




        

          	

            Tienopiridina (clopidrogrel, ticlopidina)


          



          	

            3-7 dias


          



          	

            Transfusão de plaquetas ± desmopressina (em caso de overdose)


          

        




        

          	

            Inibidores da GP IIb/IIIa (tirofiban, abciximab, eptifibatide)


          



          	

            Variado


          



          	

            Transfusão de plaquetas ± diálise (alguns são removidos com diálise em caso de overdose)


          

        




        

          	

            Anticoagulantes


          



          	

            Varfarina


          



          	

            3-5 dias


          



          	

            Plasma fresco congelado ± vitamina K (considerar sulfato de protamina)


          

        




        

          	

            Heparina não fracionada


          



          	

            4-6 horas


          



          	

            Esperar ou considerar sulfato de protamina∗


          

        




        

          	

            Heparina de baixo peso molecular


          



          	

            12-24 horas


          



          	

            Esperar ou considerar sulfato de protamina∗


          

        




        

          	

            Novos anticoagulantes


          



          	

            Dabigatrana




            Inibidores do fator Xa (rivaroxabana, apixabana, edoxabana e betrixabana)


          



          	



          	

            Idarucizumabe




            Andexanet


          

        




        

          	

            AINE = anti-inflamatórios não esteroidais; GP = glicoproteína.




            *Atenção: pode causar hipotensão severa e anafilaxia.


          

        


      

    




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-3. Divisão de Procedimentos Endoscópicos de acordo com os Riscos de Sangramento


          

        




        

          	

            Baixo risco


          



          	

            Alto risco


          

        




        

          	

            [image: ] EGD com biópsia




            [image: ] Colonoscopias com biópsia




            [image: ] Retossigmoidoscopia flexível com biópsia




            [image: ] CPRE sem esfincterotomia




            [image: ] CPRE com colocação de prótese sem esfincterotomia




            [image: ] Ecoendoscopia sem punções




            [image: ] Enteroscopia




            [image: ] Cápsula endoscópica




            [image: ] Colocação de próteses


          



          	

            [image: ] Polipectomia




            [image: ] Papilotomia ou esfincterotomia




            [image: ] Dilatações




            [image: ] EMR ou ESD




            [image: ] Gastrostomia endoscópica




            [image: ] Ablação de mucosa ou tumores




            [image: ] Ecoendoscopia com punções




            [image: ] Tratamento de varizes




            [image: ] Hemostasia endoscópica


          

        




        

          	

            EGD = esofagogastroduodenoscopia; CPRE = colangiopancreatografia retrógrada endoscópica; EMR = ressecção mucosa endoscópica; ESD = dissecção.


          

        


      

    




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-4. Condições de Risco de Eventos Tromboembólicos


          

        




        

          	

            Baixo risco


          



          	

            Alto risco


          

        




        

          	

            [image: ] Valva cardíaca biológica




            [image: ] Fibrilação atrial não complicada




            [image: ] Doença cerebrovascular ou vascular periférica




            [image: ] Doença isquêmica cardíaca sem stent coronariano




            [image: ] TVP > 3 meses


          



          	

            [image: ] Válvula metálica cardíaca em posição mitral ou aórtica




            [image: ] Válvula cardíaca e fibrilação atrial




            [image: ] Fibrilação atrial e estenose mitral




            [image: ] Fibrilação atrial e AVC ou AIT prévio < 3 meses




            [image: ] Stent farmacológico < 1 ano




            [image: ] Stent metálico < 1 mês




            [image: ] TVP < 3 meses


          

        


      

    




    De acordo com as últimas diretrizes da ASGE e da ESGE, uma vez classificado o risco de sangramento ligado ao procedimento endoscópico e o risco de tromboembolismo ligado à condição do paciente, orienta-se a seguinte conduta:27-29




    [image: ] Procedimentos de baixo risco: de acordo com a ASGE e a ESGE não há necessidade de modificar o uso de medicamentos antiplaquetários. Em relação ao uso da varfarina e dos novos anticoagulantes (dabigatran, rivaroxabana, apixaban e edovaxaban), ambas as sociedades orientam a manutenção das medicações. A ESGE ressalta apenas que durante o uso da varfarina, deve-se assegurar que o INR não exceda o intervalo terapêutico na semana anterior. Além disso, com relação aos novos anticoagulantes orais, a ESGE recomenda que devam ser evitados na manhã da realização dos procedimentos.




    [image: ] Procedimentos de alto risco em pacientes com baixo risco de evento trombótico: a varfarina deve ser descontinuada 5 dias antes do procedimento, deve-se checar que o INR se encontra dentro da normalidade e em pacientes que não apresentem sangramento ativo, deve-se reiniciar a medicação no mesmo dia do exame. Em relação aos novos anticoagulantes, a ESGE considera a descontinuidade da droga 3 dias antes do procedimento e a sua reintrodução de 2-3 dias após o exame. Deve-se considerar a descontinuidade dos inibidores dos receptores ADP P2Y12 (clopidogrel, prasugrel e ticagrelor) por 5-7 dias, retornando o uso após 1-2 dias. Mantém-se a aspirina se já estiver sido prescrita.




    [image: ] Procedimentos de alto risco em pacientes com alto risco de evento trombótico: a terapia com varfarina deve ser temporariamente descontinuada e iniciado tratamento com heparina de baixo peso molecular 2 dias após a interrupção da varfarina. A heparina deve ser descontinuada no dia do procedimento. Deve-se orientar o paciente de que, devido ao uso prévio do medicamento (varfarina), as chances de sangramento pós-procedimento são maiores que naqueles doentes que não estavam em uso da medicação. O reinício da heparina vai depender da natureza do procedimento: na maioria, a reinstalação da heparina é recomendada na noite do procedimento e continuada até o INR atingir níveis terapêuticos (> 2). As mesmas orientações são dadas em relação ao uso dos novos anticoagulantes em pacientes de baixo risco.




    Em casos de procedimentos de urgência em pacientes em uso de terapia antitrombótica com varfarina, deve ser administrado vitamina K para aqueles que apresentem sangramento intenso e com risco de morte. Além disso, a terapia endoscópica em pacientes que apresentem INR < 2,5 não devem ser adiadas. Os novos anticoagulantes devem ser descontinuados para aqueles pacientes que apresentem instabilidade hemodinâmica, além disso, devem-se utilizar agentes reversores. O idarucizumabe deve ser utilizado em pacientes que estavam em uso de dabigatrana e apresentam sangramento agudo importante. Os inibidores do fator Xa (rivaroxabana, apixabana, edoxabana e betrixabana) possuem como agente reversor mais efetivo o andexanet.30 O uso da aspirina como forma de prevenção primária deve ser descontinuado; em casos de prevenção secundária, não deve ser parada e o médico prescritor ou cardiologista deve ser consultado.




    Não há consenso quanto ao momento ideal do reinício da terapia anticoagulante após intervenções endoscópicas. Esta decisão depende das circunstâncias específicas de cada procedimento, bem como das indicações para a anticoagulação.25




    ANTIBIOTICOPROFILAXIA




    Teoricamente pode ocorrer translocação bacteriana durante os procedimentos endoscópicos, com passagem de microrganismos da flora endógena para a corrente sanguínea, através de traumatismos da mucosa. A bacteriemia resultante acarretaria em risco de infecção de tecidos remotos (p. ex., endocardite infecciosa). O procedimento endoscópico também poderia resultar em infecções quando um espaço ou tecido normalmente estéril é violado e contaminado por um acessório ou por injeção de contraste (p.ex:, colangite).31 O objetivo da antibióticoprofilaxia associada à endoscopia digestiva é reduzir o risco de infecção iatrogênica.31




    O risco de bacteremia durante um procedimento endoscópico diagnóstico é extremamente baixo (0-8%) e dificilmente acarretaria em complicações infecciosas, visto que atividades cotidianas, como escovar os dentes e mastigar alimentos, portam riscos de bacteremia bem mais elevados (20-68% e 7-51%, respectivamente).31,32 Os patógenos mais comumente isolados são S. viridans, S. aureus e S. epidermidis.31,32




    Apesar da escassez de estudos clínicos controlados, multicêntricos e randomizados envolvendo a antibioticoterapia profilática em endoscopia, essa prática é recomendada em certos procedimentos endoscópicos associados a uma elevada incidência de infecção local ou complicações sépticas.31




    Profilaxia de Endocardite




    A American Heart Association (AHA) não recomenda a utilização rotineira de antibióticos com o objetivo de prevenir a EI nos pacientes submetidos à endoscopia do trato gastrointestinal. O uso de tal profilaxia, visando diminuir a possibilidade de evolução para EI, deve ser feito em pacientes de alto risco (portadores de prótese valvar, quadro prévio de EI, transplantados cardíacos com desenvolvimento de vasculopatia e portadores de cardiopatia congênita). Além disso, esses pacientes devem ter um quadro infeccioso abdominal documentado (p. ex.: colangite) e ser submetidos a procedimentos com maior risco de bacteremia (p. ex.: CPRE).33




    Esclerose de Varizes Esofágicas




    A esclerose de varizes esofagogástricas (EVE) é um procedimento associado à elevada taxa de bacteremia transitória, dessa forma é recomendada a antibioticoprofilaxia nos pacientes com condições de elevado risco para endocardite infecciosa (portadores de prótese valvar, história prévia de endocardite infecciosa, prolapso de válvula mitral com regurgitação e shunt pulmonar-sistêmico) que se submeterão a este procedimento. Em situações de emergência, a identificação destas condições de risco nem sempre é fácil, no entanto, nunca se deve negligenciar esforço para identificá-las. Durante o primeiro ano após a colocação de uma prótese vascular sintética, indica-se a antibioticoprofilaxia em pacientes submetidos à EVE, uma vez que existe um risco de infecção da prótese pela bacteremia transitória da EVE.34,35




    Cirrose e Hemorragia Digestiva




    Uma metanálise que incluiu oito estudos indicou um benefício significativo da profilaxia antibiótica na diminuição da incidência de infecções bacterianas e mortalidade em pacientes com cirrose que desenvolvem hemorragia digestiva. Baseada nesses achados, as sociedades de endoscopia digestiva americana e brasileira indicam antibioticoterapia instituída na admissão para todos os pacientes com cirrose que são internados com sangramento do TGI.36




    CPRE




    A colangite e a sepse são conhecidas complicações da CPRE (colangiopancreatografia retrógada endoscópica) e ocorrem em até 0,5-3% dos casos.37,38 Embora a profilaxia possa reduzir a incidência da bacteremia associada ao procedimento, estudos controlados não demonstraram benefícios do uso do antibiótico para prevenção da colangite.35 Baseada em estudo que mostrou uma associação da drenagem incompleta da via biliar pós-ERCP a 91% dos casos de sepse, a Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva recomenda a antibioticoprofilaxia antes da CPRE em paciente com obstrução biliar confirmada ou suspeita, quando exista uma possibilidade maior de drenagem incompleta, como nos casos de portadores de colangiocarcinomas hilares e na colangite esclerosante primária. Em caso de drenagem incompleta a continuação do uso do antibiótico após o procedimento é recomendada. Uma exceção é feita nos pacientes com estenose biliar pós-transplante, quando é pregada a continuação do antibiótico após a CPRE, mesmo quando se consegue uma drenagem completa.28




    Gastrostomia e Jejunostomia Endoscópica Percutânea




    Os pacientes que são submetidos à gastrostomia endoscópica são frequentemente vulneráveis a infecções devido à idade elevada, à imunossupressão, às enfermidades associadas e ao estado nutricional comprometido. Uma revisão sistemática de ensaios clínicos controlados e randomizados divulgada pela Cochrane, que incluiu um total de 1.100 pacientes, mostrou uma redução da incidência de infecção periostomal em consequência do uso de antibiótico antes do procedimento.39 Baseadas nesses resultados, as sociedades brasileira e americana de endoscopia digestiva indicam a antibioticoprofilaxia para a gastrostomia endoscópica percutânea.28




    Punção (FNA) por Ecoendoscopia




    A antibioticoterapia profilática com uma fluoroquinolona, mais comumente a ciprofloxacina, está indicada nas punções de lesões císticas do TGI guiadas por ultrassom endoscópico. O antibiótico deve ser continuado até 3 a 5 dias após o procedimento.28 Porém estudos mais recentes questionam o benefício da profilaxia com antimicrobianos.




    Próteses Ortopédicas




    Não está recomendado a profilaxia em pacientes portadores de próteses ortopédicas que irão ser submetidos a quaisquer procedimentos endoscópicos, pois infecções das próteses, com o desenvolvimento de artrite piogênica, é extremamente raro.33




    Diálise Peritoneal




    Embora não existam trabalhos com bom grau de evidência, sugere-se que pacientes em diálise peritoneal contínua devam receber antibioticoprofilaxia antes de procedimentos endoscópicos devido a maior risco de translocação bacteriana e desenvolvimento de peritonite (Quadro 5-5).40




    Esquemas de antibioticoterapia profilática recomendados pela SOBED:28




    [image: ] Endocardite bacteriana.




    1. Amoxicilina 2 g, via oral, IM ou EV, 1 hora antes do procedimento ou 50 mg/kg para crianças); cefalexina ou cefadroxil (2 g ou 50 mg/kg), 1 hora antes do procedimento.




    2. Alérgicos à penicilina: clindamicina (600 mg ou 20 mg/kg), 1 hora antes do procedimento.




    [image: ] Colangiografia endoscópica: obstrução biliar e lesões císticas do pâncreas.




    1. Ampicilina 2 g e gentamicina 1,5 mg/kg (até 120 mg), 30 minutos antes do procedimento.




    2. Alérgicos à penicilina: vancomicina 1 g EV, ou ciprofloxacina 750 mg VO, 30 minutos antes do procedimento.




    [image: ] Gastrostomia endoscópica percutânea.




    1. Cefazolina 1 g EV, 30 minutos antes do procedimento.




    2. Cefotaxime 2 g EV, 30 minutos antes do procedimento.




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-5. Indicações de Antibioticoprofilaxia em Procedimentos Endoscópicos


          

        




        

          	

            Condição clínica


          



          	

            Procedimento endoscópico


          



          	

            Objetivo da prevenção


          



          	

            Indicação de profilaxia


          



          	

            Grau de recomendação


          

        




        

          	

            Patologia cardíaca


          



          	

            Qualquer procedimento


          



          	

            Endocardite infecciosa


          



          	

            NÃO


          



          	

            1C


          

        




        

          	

            Obstrução biliar


          



          	

            CPRE com drenagem completa


          



          	

            Colangite


          



          	

            NÃO


          



          	

            1C


          

        




        

          	

            Obstrução biliar


          



          	

            CPRE com drenagem incompleta


          



          	

            Colangite


          



          	

            SIM


          



          	

            2C


          

        




        

          	

            Coleção pancreática COM comunicação para ducto


          



          	

            CPRE


          



          	

            Infecção do cisto


          



          	

            SIM


          



          	

            3D


          

        




        

          	

            Coleção pancreática SEM comunicação para ducto


          



          	

            Drenagem transmural


          



          	

            Infecção do cisto


          



          	

            SIM


          



          	

            3D


          

        




        

          	

            Lesão sólida do TGI superior


          



          	

            Punção (FNA) por USE


          



          	

            Infecção local


          



          	

            NÃO


          



          	

            1B


          

        




        

          	

            Lesão sólida do TGI inferior


          



          	

            Punção (FNA) por USE


          



          	

            Infecção local


          



          	

            NÃO


          



          	

            1C


          

        




        

          	

            Lesão cística


          



          	

            Punção (FNA) por USE


          



          	

            Infecção local


          



          	

            SIM


          



          	

            1C


          

        




        

          	

            Todos os pacientes


          



          	

            Gastrostomia


          



          	

            Infecção periostomal


          



          	

            SIM


          



          	

            1A


          

        




        

          	

            Cirrose com hemorragia digestiva


          



          	

            Qualquer procedimento


          



          	

            Redução da mortalidade por prevenir infecção


          



          	

            SIM


          



          	

            1B


          

        




        

          	

            Prótese vascular


          



          	

            Qualquer procedimento


          



          	

            Infecção local


          



          	

            NÃO


          



          	

            1C


          

        




        

          	

            Prótese articular


          



          	

            Qualquer procedimento


          



          	

            Infecção local


          



          	

            NÃO


          



          	

            1C


          

        




        

          	

            Adaptado das diretrizes da ASGE e SOBED.


          

        


      

    




    [image: ] Cirrose e hemorragia digestiva.




    1. Ceftriaxona durante 7 dias.




    2. Alérgicos à cefalosporinas: norfloxacino 400 mg VO ou ciprofloxacino 400 mg EV, durante 7 dias.




    [image: ] Escleroterapia de varizes esofágicas.




    1. Ampicilina 2 g e gentamicina 1,5 mg/kg (até 80 mg), 30 minutos antes do procedimento, seguido de amoxicilina 1,5g VO, 6 horas após o procedimento.




    2. Alérgicos à penicilina: substitui-se a ampicilina por vancomicina 1 g EV.




    [image: ] Punção (FNA) por USE.




    1. Fluoroquinolona (ciprofloxacina 400 mg) EV, 30 minutos antes do procedimento e continuada por mais 3 a 5 dias.




    MEDICAÇÃO E SEDAÇÃO




    A sedação é definida como a redução do nível de consciência utilizando medicamentos com o propósito de aliviar o desconforto e a ansiedade do paciente, causar amnesia anterógrada e facilitar, para o examinador, a realização do procedimento, tendo como consequência uma melhor satisfação e tolerabilidade do paciente com o exame. Apesar de seus benefícios, o seu uso ainda apresenta problemas, pois atrasa a recuperação do procedimento e, consequentemente, a sua alta pós-exame; aumenta o custo do procedimento e os riscos de complicações cardiorrespiratórias.




    Um dos principais fatores que medem a qualidade de um serviço de endoscopia é a satisfação do paciente e, este quesito, comumente, refere-se ao sucesso da sedação.41




    Quatro estágios de sedação têm sido descritos, divididos em sedação leve, moderada, profunda e geral (Quadro 5-6).2,10 A maioria dos procedimentos endoscópicos pode ser realizada com o paciente em sedação moderada, anteriormente conhecida como “sedação consciente”. Nesta sedação, os pacientes conseguem manter as funções respiratórias e cardiovasculares respondendo a estímulos verbais ou táteis.41




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-6. Níveis de Sedação e Analgesia2


          

        




        

          	



          	

            Leve


          



          	

            Moderada/analgesia


          



          	

            Profunda/analgesia


          



          	

            Anestesia geral


          

        




        

          	

            Vias aéreas


          



          	

            Resposta normal a estímulos verbais


          



          	

            Resposta a estímulos verbais ou táteis


          



          	

            Resposta a estímulos repetidos ou dolorosos


          



          	

            Ausência de resposta, mesmo com estímulos dolorosos


          

        




        

          	

            Ventilação espontânea


          



          	

            Não afetada


          



          	

            Nenhuma intervenção necessária


          



          	

            Intervenção pode ser necessária


          



          	

            Intervenção muitas vezes necessária


          

        




        

          	

            Função cardiovascular


          



          	

            Não afetada


          



          	

            Normalmente mantida


          



          	

            Normalmente mantida


          



          	

            Pode ser prejudicada


          

        


      

    




    O nível de sedação deve proporcionar um procedimento endoscópico seguro, confortável e tecnicamente bem-sucedido. Um conhecimento a respeito dos medicamentos sedativos é fundamental para permitir que o nível desejado da sedação seja direcionado com precisão. Pacientes podem apresentar sensibilidades diferentes a doses dos anestésicos e podem requerer diferentes níveis de sedação para o mesmo procedimento. Idade, comorbidades, medicamentos em uso e a ansiedade pré-procedimento influenciam o nível da sedação. Embora a escolha do sedativo seja de acordo com a preferência do endoscopista, a combinação mais utilizada são os benzodiazepínicos e opioides.42




    Comumente, a endoscopia diagnóstica, a endoscopia terapêutica do trato gastrointestinal superior e a colonoscopia diagnóstica são realizadas, com sucesso, com sedação moderada. Níveis mais profundos de sedação devem ser usados em procedimentos mais longos e complexos, como, por exemplo, a CPRE.42




    Pacientes com risco habitual submetidos a procedimentos endoscópicos rotineiros sob sedação moderada apresentam baixo risco de complicações, não sendo observadas sequelas ou óbitos nos estudos de grande porte. A sedação é um ato médico e deve ser realizada por profissionais treinados. A Resolução CFM nº 1.670/2003 e a RDC nº 06/2013 da ANVISA não descrevem a presença obrigatória de dois médicos na administração de sedação leve ou moderada, mas descrevem a obrigatoriedade de dois médicos na sedação profunda.




    Sugere-se, com vistas à segurança, sempre que disponível e possível, que o paciente tenha a assistência de dois médicos quando realiza exame sob sedação. A segurança do paciente e a qualidade da assistência são inquestionavelmente maiores.




    A ANVISA, por meio da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 6/2013, descreve no art. 16. Para a realização de qualquer procedimento endoscópico, que envolva sedação profunda ou anestesia não tópica, são necessários: I – um profissional legalmente habilitado para a realização do procedimento endoscópico; e II – um profissional legalmente habilitado para promover a sedação profunda ou anestesia, e monitorar o paciente durante todo o procedimento.




    Pacientes com graves comorbidades (ASA ≥ 3), clinicamente instáveis ou com instabilidade hemodinâmica, especialmente quando submetidos a procedimento emergencial ou procedimentos endoscópicos complexos (gastrostomia percutânea, drenagem de pseudocisto pancreático infectado, inserção de prótese, sondagem entérica e tratamento de hemorragia digestiva) são os mais suscetíveis a complicações ou óbito. Portanto, nestes casos, recomenda-se melhor acompanhamento durante o preparo e sedação, com a assistência de outro profissional médico dedicado à sedação, preferencialmente um anestesiologista (Resolução CFM 2174/2017), aumentando a segurança e a comodidade do endoscopista na realização do exame.




    A sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) recomenda que os pacientes devem manter um jejum mínimo de 2 horas após o consumo de líquidos claros e 6 horas após o consumo de refeições leves antes de serem submetidos à sedação.43




    [image: ] Endoscopia sem sedação: pacientes selecionados podem ser capazes de realizar procedimentos endoscópicos sem sedação. O pequeno diâmetro dos endoscópicos (menos de 6 mm) pode melhorar a tolerabilidade da endoscopia digestiva alta quando a sedação não é utilizada. Geralmente, os anestésicos tópicos são usados durante este tipo de procedimento. Pacientes idosos, do sexo masculino, menos ansiosos, que já foram submetidos a procedimentos anteriores, ou pacientes sem história de dor abdominal podem ter melhor tolerância a estes procedimentos com pouca ou nenhuma sedação. Para os procedimentos realizados sem sedação, a monitorização deve ser individualizada, no entanto, a preparação deve ser a mesma descrita nos casos com sedação.43




    [image: ] Anestesia tópica: anestesia tópica da faringe com spray de lidocaina, tetracaína ou benzocaína são comumente utilizados durante a endoscopia digestiva alta. O uso da anestesia local em conjunto com sedação intravenosa está ligado a maior tolerância do paciente. Embora possuam uma dose de segurança alta, vários efeitos adversos graves podem ocorrer, incluindo propofol e reações anafilactoides, o que torna necessário que o médico possua habilidades técnica para lidar com as possíveis reações.44




    [image: ] Benzodiazepínicos e opioides: a escolha dos sedativos depende do conhecimento e da preferência do médico que realizará a endoscopia. Comumente, usa-se uma associação de benzodiazepínicos (midazolam/diazepam) e opioides (fentanil/meperidina), visto que esta associação possui sinergismo. O benzodiazepínico mais utilizado é o midazolam, devido ao tempo de ação mais rápido, duração mais curta e alta propriedade de causar amnésia. Os antagonistas dos opioides (naloxone) e benzodiazepínicos (flumazenil) devem estar disponíveis no local do exame caso necessário.45




    [image: ] Propofol: o propofol é um agente hipnótico de ação ultrarrápida (o tempo, desde a administração até o início do efeito é de 30-60 segundos) com propriedades sedativas, hipnóticas e anti-heméticas, embora não possua propriedade analgésica, com rápida recuperação do paciente. Quando combinado com doses menores de outros sedativos gera uma sedação de qualidade com poucos efeitos colaterais.41 O uso deste medicamento, devido a sua ação rápida e meia-vida muito curta (2-4 minutos), aumentou drasticamente em todo o mundo.46 Apesar de muitas evidências que comprovam que o propofol pode ser administrado com segurança por médicos não anestesiologistas,41 seu uso indiscriminado no Brasil ainda não é permitido, por orientação do Conselho Federal de Medicina, estando restrito ao anestesista ou em locais com mais de um médico durante o procedimento.




    [image: ] Sedação e analgesia na gravidez: a endoscopia pode ser realizada com sedação e analgesia durante a gravidez, com as devidas precauções, como uso da menor dose eficaz, evitar medicamentos desnecessários e uso preferível de medicamentos FDA categoria B. Medicamentos utilizados para sedação e analgesia durante a gravidez incluem meperidina (categoria B), fentanil (categoria C), midazolam (categoria D), lidocaína (categoria B), propofol (categoria B), e Ketamina (categoria B).47




    AVALIAÇÃO PÓS-PROCEDIMENTO




    Após a conclusão do procedimento endoscópico, os pacientes que receberam sedação intravenosa necessitam de observação e monitoramento até que estes se recuperem dos efeitos dos sedativos. Eventos adversos graves podem ocorrer até 30 minutos após a administração de benzodiazepínicos e opioides para sedação, mas os eventos adversos pós-procedimento representam uma pequena minoria de acontecimentos adversos relacionados com sedação e são menos frequentes com propofol em comparação com uma combinação de benzodiazepínicos e opioides. Durante a recuperação, os pacientes devem ser observados por uma pessoa que está ciente dos efeitos adversos das drogas administradas, utilizando equipamentos de monitoramento semelhante ao utilizado durante o procedimento. Esta pessoa pode realizar pequenas tarefas interrompíveis, mas não devem sair da sala.48




    A decisão de alta deve ser tomada com base nos níveis de consciência, parâmetros hemodinâmicos, oxigenação e dor/desconforto, que devem ser avaliados em intervalos regulares e registrados até estas medidas retornarem aos valores basais. Pacientes que receberam naloxone e/ou flumazenil requerem uma monitorização mais prolongada (até 2 horas). A duração do efeito para esses agentes é mais curta do que os opioides e benzodiazepínicos, consequentemente, há um risco de ressedação e instabilidade cardiopulmonar.2




    Critérios padronizados devem ser usados para avaliar a recuperação da sedação, escalas para alta hospitalar após sedação como a escala de Choung (Quadro 5-7) ou de Aldrete podem ser utilizadas. Todos os pacientes devem receber instruções verbais e escritas descrevendo dieta, atividades, medicações e acompanhamento de avaliações a serem seguidas após o procedimento. Possíveis complicações devem ser alertadas e orientações com um número de telefone de contato, com disponibilidade de 24 horas/dia, de uma pessoa responsável pelo serviço de endoscopia, deve ser fornecida a todos os pacientes, para o caso de uma complicação relacionada com o procedimento endoscópico e uma pessoa responsável pelo paciente deve acompanhá-lo até sua casa.2




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 5-7. Escala de Chung para Alta Hospitalar Pós-Sedação


          

        




        

          	

            Critérios


          



          	

            Pontuação


          

        




        

          	

            Sinais Vitais


          



          	

            Até 20% do pré-procedimento


          



          	

            2 pontos


          

        




        

          	

            20% a 40% do pré-procedimento


          



          	

            1 ponto


          

        




        

          	

            > 40% do pré-procedimento


          



          	

            0 ponto


          

        




        

          	

            Grau de Atividade e condição mental


          



          	

            Bem orientada e com andar firme


          



          	

            2 pontos


          

        




        

          	

            Bem orientada ou com andar firme


          



          	

            1 ponto


          

        




        

          	

            Nenhum


          



          	

            0 ponto


          

        




        

          	

            Dor, náusea ou vômitos


          



          	

            Mínimos


          



          	

            2 pontos


          

        




        

          	

            Moderados


          



          	

            1 ponto


          

        




        

          	

            Intensos


          



          	

            0 ponto


          

        




        

          	

            Sangramento


          



          	

            Mínimo


          



          	

            2 pontos


          

        




        

          	

            Moderado


          



          	

            1 ponto


          

        




        

          	

            Intenso


          



          	

            0 ponto


          

        




        

          	

            Líquidos via oral e eliminação de gases


          



          	

            Líquido VO e eliminação de gases


          



          	

            2 pontos


          

        




        

          	

            Líquido VO ou eliminação de gases


          



          	

            1 ponto


          

        




        

          	

            Nenhum


          



          	

            0 ponto


          

        




        

          	

            Pontuação maior igual a 9 autorizam a alta.


          

        


      

    




    CONCLUSÃO




    Os exames endoscópicos oferecem vários benefícios aos pacientes, apresentando crescente variedade de indicações e procedimentos. Para sua realização com segurança várias normas e diretrizes foram criadas e atualizadas. Vale constar que o exame endoscópico inicia no momento de sua indicação e não se conclui apenas com a retirada do aparelho, sendo fundamental os cuidados pré e pós-procedimentos. O médico endoscopista deve ser apto a realizar todas as etapas do procedimento, conhecendo bem suas indicações, cuidados, riscos, benefícios e suas possíveis complicações.
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    ANTIBIÓTICOS




    O risco de infecção relacionado com a rotina da endoscopia digestiva é baixo, sendo a profilaxia antibiótica, de uma maneira geral, não indicada. No entanto, existem perfis de pacientes e alguns procedimentos que conferem risco elevado de bacteremia com o desenvolvimento de infecções relacionadas tanto com a patologia de base do doente, como também com o procedimento endoscópico, situações que recomendam a profilaxia com antibióticos.




    O valor da antibioticoprofilaxia para procedimentos gastrointestinais (GI) tem sido debatido há muitos anos. O direcionamento inicial da profilaxia antimicrobiana partiu da expectativa de risco de infecção associado aos procedimentos GI em pacientes com condições cardíacas de alto risco, buscando, desta forma, protegê-los contra a endocardite infecciosa (EI), que é uma complicação grave, tendo como pontos-chaves do diagnóstico a identificação de microrganismos habitualmente relacionados a esta doença em hemoculturas e na visualização de vegetação pelo ecocardiograma, culminando com um tratamento prolongado, e, ainda hoje, com elevada morbimortalidade, na maioria das vezes, em regime de hospitalização.1




    Por outro lado, ao longo dos anos, observou-se baixa incidência de EI após procedimentos GI, e adicionado à falta de ensaios randomizados que apoiem o benefício da profilaxia antibiótica, têm sido modificadas as diretrizes e recomendações sobre o tema.1,2




    Deve-se considerar, também, que o uso indiscriminado de antibióticos com o desenvolvimento de organismos resistentes, tais como a colite por Clostridium difficile, associado aos gastos elevados e desnecessários, implica a adição de eventos adversos relacionados com o tratamento.




    Patogênese e Bacteremia




    As infecções decorrentes de procedimentos endoscópicos são raras e, presumivelmente, decorrem de bacteremia induzida durante o exame relacionada com traumas mais profundos, ou, no caso de procedimentos como aspiração de cisto pancreático, mediante inoculação de bactérias durante o procedimento.




    A bacteremia advém da translocação de bactérias endógenas para a corrente sanguínea através do trauma da mucosa, enquanto a inoculação de tecidos em espaços estéreis, como no exemplo dos cistos, ocorre por contato direto com o endoscópio ou o acessório contaminado.




    A injeção de contraste também pode resultar na introdução de bactérias em espaço previamente estéril, como na exploração da árvore biliar durante procedimentos de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE).




    É inquietante a bacteremia porque as bactérias podem colonizar um local remoto, como as válvulas cardíacas com lesões, eventualmente em próteses articulares, resultando em infecção. A possibilidade da adesão de microrganismos no composto plaquetas e fibrina no nível da lesão endotelial (geralmente em valvopatias e cardiopatias congênitas), formando vegetação infecciosa, é o que desencadeia o processo fisiopatológico da EI.1 No entanto, dados têm apontado que há uma associação fraca entre procedimentos endoscópicos gastrointestinais com estes desfechos.




    Pesquisa catalogada pela American Society for Gastrointestinal Endoscopy em 2015, encontrou apenas 25 casos de EI após procedimentos endoscópicos, que incluíram a dilatação esofágica, escleroterapia, sigmoidoscopia e colonoscopia.1 Além disso, a profilaxia com antibióticos não demonstrou prevenir a EI após procedimentos endoscópicos GI de rotina, dados, estes, corroborados pela Diretriz da American Heart Association em 2007.2,3




    Dados da literatura têm apontado procedimentos e técnicas endoscópicas consideradas de alto e baixo risco para bacteremia, levando em conta, em algumas situações, o perfil do paciente e a patologia a ser abordada. Contudo, grande parte dos dados existentes, incluindo a literatura que respalda os consensos internacionais das sociedades de endoscopia, reflete o risco estimado associado às técnicas endoscópicas convencionais.2 Apesar do entendimento de que a extensa exposição da submucosa à flora bacteriana endógena do trato gastrintestinal possa causar bacteremia durantes as terapêuticas endoscópicas avançadas, como miotomia peroral (POEM), dissecção submucosa (ESD) ou ressecção da mucosa (EMR), os poucos estudos existentes apontam que o risco de bacteremia nestas situações é baixo e transitório, ainda sendo questionável o benefício da profilaxia antibiótica durante estes procedimentos.4,5




    Risco Associado aos Procedimentos




    Procedimentos Endoscópicos Associados ao Alto Risco de Bacteremia (Quadro 6-1)




    Dilatação de Estenoses Esofágicas




    O risco de bacteremia relacionado com o esôfago tratado com dilatação por sonda (bougie) varia entre 12% e 22% em três estudos prospectivos, sendo relatada nas culturas a presença de agentes comensais na cavidade oral, por exemplo, o Streptococcus viridans. A bacteremia foi mais frequente com as múltiplas passagens do dilatador e na dilatação de estenoses das lesões neoplásicas malignas comparando com as benignas.6




    Tratamento Endoscópico de Varizes Esofágicas




    A ligadura elástica tem sido considerada um procedimento com elevado risco de bacteremia, com a taxa estimada em torno de 9%, variando entre 1% e 25% em diversas casuísticas. Na esclerose de varizes, o risco de bacteremia varia entre 0% e 52%, com taxas médias de cerca de 15%, lembrando que este procedimento não é mais recomendado para profilaxia primária de sangramento digestivo varicoso, sendo substituído pela ligadura elástica.2,7,8




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-1. Avaliação do Risco de Bacteremia e Infecção Associado aos Procedimentos Endoscópicos


          

        




        

          	

            Alto risco de bacteremia


          



          	

            Baixo risco de bacteremia


          

        




        

          	

            [image: ] Dilatação de estenoses esofágicas




            [image: ] Esclerose e ligadura elástica de varizes esofágicas




            [image: ] Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE)




            [image: ] Gastrostomia endoscópica percutânea (PEG)




            [image: ] Jejunostomia endoscópica percutâneo (PEJ)




            [image: ] Ecoendoscopia/ultrassom-endoscópico com punção por agulha fina




            [image: ] (EUS-FNA) na abordagem de cistos pancreáticos ou cistos mediastinais


          



          	

            [image: ] Exames de rotina de endoscopia digestiva alta, colonoscopia e retossigmoidoscopia flexível (com ou sem biópsias, e polipectomias)




            [image: ] Ecoendoscopia/ultrassom-endoscópico (EUS), com ou sem punção de agulha fina (EUS-FNA), na abordagem de lesões sólidas


          

        


      

    




    Pacientes com varizes gástricas sangrantes submetidas à injeção de cianoacrilato demonstram risco aumentado de bacteremia, sendo fortemente recomendado uso de antibióticos para profilaxia de infecção. Por outro lado, a injeção eletiva de cianoacrilato para varizes gástricas não hemorrágicas não acarreta bacteremia ou infecção significativa. Por tal razão, antibióticos profiláticos podem não ser necessários neste grupo de doentes.7




    Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica (CPRE)




    O risco de bacteremia, bem como de colangite, após a CPRE, aumenta na presença de obstrução do ducto biliar. A chance de bacteremia foi de 6,4% na ausência de obstrução e 18% caso a obstrução estivesse presente (cálculos ou estenoses), conforme dados de revisão sistemática.6,9




    Na análise retrospectiva de 11.484 pacientes submetidos a CPRE, em período de 11 anos de seguimento, sendo administrada antibioticoprofilaxia, a taxa de infecção foi de 0,28%. Em análise multivariada dos dados, observou-se maior risco de desenvolver infecção estatisticamente significante apenas entre os pacientes transplantados hepáticos, a despeito do uso de antibióticos.9




    Relatos de colecistite aguda têm sido descritos como um dos eventos adversos resultantes da obstrução do ducto cístico pela colocação de próteses biliares metálicas autoexpansivas (SEMS) com incidência variando entre 1,9% a 12%, principalmente quando existe envolvimento tumoral, sendo similares os resultados utilizando SEMS coberta ou descoberta. É razoável o uso de antibioticoprofilaxia nestas situações. Todavia, não há estudos específicos com este teor.10,11




    Gastrostomia Endoscópica Percutânea (GEP)




    Sendo um procedimento invasivo realizado para manter a nutrição a curto ou longo prazo, a colocação de tubo de GEP leva a que os pacientes fiquem muitas vezes vulneráveis à infecção, principalmente em situações de idade avançada, ingestão nutricional comprometida, imunossupressão ou de processos de doença subjacente, como malignidade e diabetes mellitus.12




    Na cobertura contra microrganismos presentes na pele, recomenda-se o uso de cefazolina, via intravenosa, a ser administrada 30 minutos antes do procedimento. A incidência crescente de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) e outras bactérias resistentes, contribuem para um risco adicional para o procedimento, alimentando o debate em torno da profilaxia antibiótica na GEP.12




    Em uma análise Cochrane, um total de 1.637 doentes provenientes da avaliação combinada de 12 ensaios, observou-se uma redução estatisticamente significante na incidência de infecção peristomal com antibióticos profiláticos (n-1271, OR 0,36, IC 95% 0,26 a 0,50).13




    Convém salientar semelhança nos procedimentos de colocação de sonda de jejunostomia endoscópica percutânea (JEP) e de posicionamento do tubo GEP no tocante a antibioticoprofilaxia, embora o uso de antibióticos profiláticos neste cenário ainda não tenha sido muito estudado.




    Ecoendoscopia (EUS)




    Não é frequente a presença de infecção ou sepse associada à ecoendoscopia com punção de agulha fina (EUS-FNA). Contudo está recomendada a administração de antibiótico previamente à EUS-FNA de lesões císticas, utilizando antes, e, frequentemente mantendo os 3 a 5 dias seguintes. O risco de infecção após EUS-FNA das lesões císticas, mesmo não sendo tão claro na literatura, com a variação entre menos de 1% a 14% nas casuísticas publicadas, tem respaldado o uso da profilaxia antimicrobiana.12,14




    Na avaliação de 603 pacientes submetidos à EUS-FNA de cistos pancreáticos, dos quais 90% dos pacientes receberam profilaxia com antibióticos, observou-se que deste grupo apenas um (n = 1) evoluiu com infecção.4 Os pacientes submetidos ao procedimento em cistos mediastinais possivelmente estão sob o maior risco de infecção, conforme os relatos e as séries de casos que indicam a infecção após EUS-FNA, inclusive com o surgimento de eventos infecciosos a despeito da antibioticoprofilaxia.12,15




    Com a crescente realização de procedimentos de terapêutica endoscópica intervencionista avançada por EUS, tais como drenagem de pseudocistos, drenagem biliar, de coleções fluídas pancreáticas e pélvicas, hemostasia de varizes gástricas com colocação de coil e/ou cola, entre outras, tem-se deparado com a necessidade de uso de antibioticoprofilaxia. Habitualmente, a utilização do antibiótico tem sido, antes do procedimento, seguida de curto período após, contudo, carecendo de estudos específicos que respaldem sua utilização.12,16,17




    Procedimentos Endoscópicos Associados ao Baixo Risco de Bacteremia (Quadro 6-2)




    Os exames de rotina de endoscopia digestiva alta (EDA), colonoscopia e retossigmoidoscopia flexível são considerados procedimentos de baixo risco para bacteremia e infecção, mesmo quando as polipectomias e biópsias são realizadas. A média de bacteremia reportada em exames como EDA é de 4,4%; enquanto na colonoscopia descrevem-se variações até 25%, com a média de 4,4%, chegando a cerca de 6% nos procedimentos terapêuticos, como, por exemplo, na inserção de stents colônicos; e, nas retossigmoidoscopias flexíveis, as taxas descritas são inferiores a 1%.6,18,19




    Não existem dados sobre o risco de bacteremia associado à enteroscopia (único ou duplo-balão, spiral) relatados na literatura, a despeito de dados preliminares apontarem para os riscos serem semelhantes aos da EDA de rotina.




    A EUS, com ou sem punção, de agulha fina é um procedimento com um baixo risco de bacteremia associado, variando entre 4% e 5,8%. Contudo, convém salientar que o tipo de lesão abordada confere o risco.20-22 A EUS-FNA de lesões sólidas tem sido associada a um baixo risco de bacteremia e infecção, com as casuísticas das punções das lesões sólidas retais e peri-retais associadas a 2% de bacteremia.23




    Os dados existentes sobres os riscos de bacteremias durante as terapêuticas endoscópicas avançadas, como miotomia peroral (POEM), dissecção submucosa (ESD) ou ressecção da mucosa (EMR) ainda são escassos. Itabata et al. e Kato et al. mostraram que a frequência de bacteremia após ESD gástrico foi baixa e transitória, respectivamente 4,3% (2/46) dos casos (Bacillus subtilis e Bacillus spp.) e 2% (1/50) dos casos (Enterobacter aerogenes).24,25 Min et al. e Zhang at al. relataram baixa frequência de bacteremia após ressecção endoscópica de grandes tumores colorretais com hemocultura positiva após o procedimento em 2,5% (1/40) dos casos (Staphylococcus coagulase negativa, considerado contaminação) e 1,8% (2/107) dos casos (Escherichia coli e Enterococcus faecalis), respectivamente.4,26 Maselli et al. apresentaram frequência de bacteremia transitória durante o POEM de 2,4% (3/124) dos casos (Streptococcus spp.).5 Não há consenso sobre as recomendações de antibioticoprofilaxia nestas situações, Maselli et al. sugerem que dose única de cefazolina, 30 minutos antes do POEM, seja suficiente, sem a necessidade de doses subsequentes.5 Zhang et al., em estudo randomizado e controlado com 409 pacientes, apontaram que o uso de cefalosporina de 2ª geração (cefuroxima ou cefazolina), administrado 30 minutos antes e 6 horas após ESD e EMR reduziu a incidência de eventos adversos como dor abdominal, hematoquezia, diarreia e febre, diminuindo o tempo de internamento hospitalar.4 Portanto, mais estudos randomizados e controlados são necessários para elucidar a necessidade de profilaxia antibiótica nestas situações.




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 6-2. Perfil de Pacientes com Maior Chance de Bacteremia e Infecção Associada à Realização de Procedimentos Endoscópicos Digestivos e com Indicação de Profilaxia com Antibióticos12,27,28


          

        




        

          	

            Condições cardíacas de alto risco com indicação de prevenção de endocardite infecciosa (EI), observando risco de infecção por enterococos


          

        




        

          	

            [image: ] Válvulas cardíacas protéticas (mecânicas ou biopróteses)




            [image: ] História de EI anterior




            [image: ] Transplantados cardíacos que desenvolvem valvopatia cardíaca




            [image: ] Pacientes com histórico de cardiopatia congênita reparada ou não, se na presença de próteses, catéteres, ou até 6 meses após procedimentos cirúrgicos


          

        




        

          	

            Condições cardíacas de alto risco com risco aumentado para infecção para enterococos


          

        




        

          	

            [image: ] Infecções do trato gastrointestinal (p. ex.: colangite)




            [image: ] Uso de antibioticoterapia para prevenção de infecção da ferida ou tratamento de sepse associados com um procedimento do trato digestivo




            [image: ] Programação de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE)




            [image: ] Recomendação: penicilina, ampicilina, piperacilina ou vancomicina


          

        




        

          	

            Doença hepática avançada em vigência de sangramento digestivo agudo


          

        




        

          	

            Recomendação:




            [image: ] Ceftriaxona, 1 g/24 h por 7 dias, via intravenosa




            [image: ] Antibioticoprofilaxia deve ser iniciada na admissão hospitalar




            [image: ] As características do paciente e do local devem ser avaliadas para determinar a melhor profilaxia


          

        




        

          	

            Diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD) em pacientes que serão submetidos a colonoscopia


          

        




        

          	

            Recomendação:




            [image: ] Ampicilina,1 g, associada a dose única de um aminoglicosídeo, com ou sem metronidazol, via intravenosa




            [image: ] Administrar imediatamente antes de procedimento endoscópico digestivo




            [image: ] Alternativa: Administração intraperitoneal de antibióticos profiláticos na noite anterior ao procedimento endoscópico




            [image: ] Esvaziar a cavidade peritoneal antes do procedimento


          

        


      

    




    Risco de Bacteremia e Infecção Associado aos Pacientes




    Condições Cardíacas – Prevenção da Endocardite Infecciosa (EI)




    As recomendações da American Heart Association para a prevenção de EI antes dos procedimentos no trato digestório são relatadas desde 1955. Dentre as observações gerais mais relevantes, relacionadas com este tema e comentadas na II Diretriz de Avaliação Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia, destacamos abaixo algumas mais importantes:




    [image: ] A grande maioria dos pacientes que apresentam EI não foi submetida a procedimentos médicos, cirúrgicos ou odontológicos.




    [image: ] Não existe nítida correlação entre a porcentagem de bacteremia pós-procedimento e a ocorrência de EI.




    [image: ] O risco de EI é maior em bacteremias recorrentes (consequente por exemplo à má saúde bucal, infecções ativas, cateteres vasculares de longa duração) quando comparado com eventos isolados, como pós-procedimentos pontuais odontológicos, gastrointestinal ou geniturinário.




    [image: ] Antissepsia e assepsia prévia a procedimentos, tratamento de infecções ativas e minimização de intervenções vasculares são medidas mais efetivas que a profilaxia com antibióticos.




    [image: ] Poucos casos devem ser consequentes a procedimentos nos tratos GI e geniturinário.




    [image: ] A profilaxia antibiótica antes de procedimentos deve evitar um número mínimo de casos de EI.




    [image: ] Pacientes com risco de EI grave são os que mais se beneficiam com a profilaxia.




    [image: ] É provável que os efeitos adversos da antibioticoterapia profilática administrada de forma liberal excedam o benefício.




    [image: ] A maioria das recomendações ainda é empírica e controversa.




    Corroborando com as observações descritas acima, diversas evidências demonstraram que a profilaxia antibiótica não prevenia a EI após os procedimentos endoscópicos do trato GI, sendo a EI mais provavelmente causada por bacteremia resultante de atividades diárias usuais. As diretrizes da American Heart Association não recomendam a administração de antibióticos profiláticos para pacientes submetidos à endoscopia digestiva, exceto se estiverem presentes condições cardíacas que configurem um risco elevado de EI.3 É, portanto, recomendada a profilaxia de EI nos pacientes com as seguintes situações abaixo:




    1. Próteses valvares cardíacas (mecânicas ou com material protético).




    2. Antecedente de EI.




    3. Valvopatia adquirida em paciente transplantado cardíaco.




    4. Cardiopatia congênita.




    [image: ] Cardiopatia congênita cianogênica não corrigida.




    [image: ] Cadiopatia congênita cianogênica corrigida com material protético colocados cirurgicamente ou por cateter, durante os primeiros 6 meses após o procedimento.




    [image: ] Cardiopatia congênita cianogênica corrigida que evolui com lesão residual com defeitos residuais no local ou adjacente ao local operado ou ao dispositivo protético.3




    A American Heart Association pontua que a inclusão de antibiótico contra enterococos pode ser razoável nas seguintes condições:




    [image: ] Nos pacientes com patologias cardíacas que configurem risco de EI e que tenha infecção do trato GI em que o enterococos pode ser parte da flora infectante (como por exemplo na colangite).




    [image: ] Para o tratamento de sepse associada a procedimento do trato digestivo, e, particularmente, para aqueles pacientes que estão prestes a realizar procedimento endoscópico que pode aumentar o risco de bacteremia tendo por exemplo a CPRE.3




    No entanto, a American Heart Association reitera que nenhum estudo demonstrou que a antibioticoprofilaxia preveniria EI enterocócica (Quadro 6-2).




    Doença Hepática Avançada




    Pacientes com doença hepática avançada e hemorragia digestiva aguda devem receber a profilaxia antibiótica. As fluoroquinolonas foram bastante utilizadas para profilaxia de infecções neste contexto, com ampla cobertura de patógenos provenientes do trato GI, associada a segurança e facilidade da posologia, em caso de via oral viável.29 Entretanto, evidências demonstraram que cefalosporinas de terceira geração deveriam ser consideradas em pacientes com hemorragia grave, com história de resistência a fluoroquinolonas ou já em profilaxia com esta classe de antibióticos.8




    Metanálise incluindo 12 ensaios randomizados e controlados, envolvendo 1.241 pacientes com doença hepática avançada com sangramento digestivo agudo, evidenciou que a profilaxia antibiótica esteve associada a uma menor mortalidade global, isto é, a mortalidade e a incidência por infecções bacterianas associadas.30 Não há dados suficientes para orientar recomendações sobre profilaxia antibiótica em pacientes com doença hepática avançada sem sangramento digestivo agudo30 (Quadro 6-2).




    Segundo a diretriz Baveno VII, a antibioticoprofilaxia é parte integral da terapia para pacientes com cirrose e que apresentam hemorragia digestiva e mantém a indicação de iniciá-la na admissão hospitalar, optando-se pela ceftriaxona, 1 g, em dose diária, uso intravenoso, em hospitais com elevada prevalência de resistência a fluoroquinolonas ou em pacientes com uso de profilaxia prévia. Contudo, deve-se ressaltar que as características do paciente e do local devem ser avaliadas para determinar a melhor profilaxia que deverá ser instituída.27




    Até o momento, são poucas as evidências que avaliam o risco de infecções relacionado com a endoscopia GI no grupo de pacientes receptores de transplante de fígado, não havendo, até o momento, recomendação de administração rotineira e específica de antibióticos profiláticos, considerando a vasta gama de intervenções endoscópicas.12 Entretanto, análises apontam risco aumentado de infecção em procedimentos de vias biliares, sendo recomendada a profilaxia com antibióticos neste grupo de pacientes com indicação de CPRE.9




    Diálise Peritoneal




    A peritonite em pacientes submetidos a diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD) pode advir da translocação de microrganismos através da parede intestinal, resultando em peritonite.28,31,32 Dentre as causas mais comuns de peritonite, estão infecções provenientes de organismos entéricos de origem intestinal, tais como as bactérias Gram-negativas, fungos e anaeróbios. Em procedimentos endoscópicos como, por exemplo, na colonoscopia, aumentam-se as chances de migração transmural de organismos para o peritônio.28




    Não há evidências claras na literatura sobre a indicação da profilaxia antibiótica para pacientes submetidos a diálise peritoneal. Entretanto, vários relatos de casos e dados baseadas em estudos observacionais reportam peritonite em pacientes submetidos à diálise peritoneal após colonoscopia, particularmente após polipectomia, presumivelmente devido à translocação bacteriana para a cavidade peritoneal.




    Estudo retrospectivo evidenciou risco de peritonite após colonoscopia sem antibioticoprofilaxia em uma taxa de 6,3%, sendo que a realização de biópsias do cólon ou polipectomias aparentemente não aumentaram o risco.32 A International Society for Peritoneal Dialysis orientou que o uso de antibióticos como a ampicilina (1 g) associado a dose única de um aminoglicosídeo, com ou sem metronidazol, administrados por via intravenosa, imediatamente antes de procedimento endoscópico digestivo, podem reduzir o risco de peritonite, sendo alternativa aceitável a administração intraperitoneal de antibióticos profiláticos na noite anterior ao procedimento endoscópico.28




    Importante salientar que é recomendada também a drenagem do líquido peritoneal antes de qualquer procedimento envolvendo o abdome ou a pelve, incluindo a colonoscopia (Quadro 6-2).28




    Pacientes Imunocomprometidos e com Neutropenia Grave




    Pacientes com neutropenia grave (contagem absoluta de neutrófilos < 500 células/mL) e neoplasias hematológicas avançadas apresentam maior risco de bacteremia e sepse após endoscopias digestivas.33




    Acredita-se, especialmente, que em pacientes submetidos a procedimentos endoscópicos associados a alto risco existe maior suscetibilidade a bacteremia e infecção neste perfil de pacientes. Contudo, o efeito protetor dos antibióticos profiláticos nessa população de pacientes não foi estudado.




    Não há evidências que comprovem se os pacientes com estado imunocomprometido, porém com a contagem normal de neutrófilos, como nos casos dos receptores de transplantes de órgãos, pacientes com HIV, por exemplo, estão em risco aumentado de infecções durante procedimentos endoscópicos digestivos, não sendo, nesta situação, recomendada a administração rotineira de antibióticos profiláticos.12




    Também não existem dados suficientes para recomendar ou não a administração de profilaxia antibiótica antes de procedimentos endoscópicos de rotina em doentes com imunossupressão grave (neutrófilos < 500 células/mL, neoplasias hematológicas avançadas, transplante de medula óssea), submetidos a procedimentos de alto risco de bacteremia, sendo individualizada a decisão de utilizar a profilaxia antibiótica neste contexto.33




    Enxertos Vasculares Sintéticos e Outros Dispositivos Cardiovasculares Não Valvulares




    Não há casos relatados de infecção vascular do enxerto relacionados com os procedimentos endoscópicos digestivos. As infecções destes enxertos são mais frequentemente causadas por estafilococos, bactérias Gram-negativas ou outros microrganismos associados à implantação do enxerto ou resultantes de feridas ou outras infecções ativas. A American Heart Association não recomenda profilaxia antimicrobiana para quaisquer procedimentos endoscópicos em pacientes com dispositivos eletrônicos implantáveis cardiovasculares.34




    Endoscopia em Pacientes com Prótese Ortopédica




    A infecção nas articulações protéticas relacionadas com procedimentos endoscópicos digestivos é rara, com relatos de casos isolados descrevendo artrite piogênica após a endoscopia digestiva. Embora a American Association of Orthopaedic Surgeons tenha divulgado declaração em 2009 recomendando antibioticoprofilaxia para todos os pacientes com prótese de substituição articular antes de qualquer procedimento invasivo, considerando risco de bacteremia, esta declaração foi posteriormente retirada, por falta de evidências clínicas que a sustentassem.35,36




    Nos Quadros 6-2 e 6-3, estão resumidas as recomendações de profilaxia com antibióticos para perfis de pacientes e determinados procedimentos endoscópicos considerados de alto risco para bacteremia e infecção. Conclui-se, então, que a antibioticoprofilaxia deve ser considerada em situações envolvendo pacientes com condições cardíacas de alto risco, especialmente se apresentarem elevado risco de EI por enterococos; pacientes com indicação de CPRE por doença obstrutiva das vias biliares e/ou drenagem incompleta; antes da ecoendoscopia com punção de cistos mediastinais ou pancreáticos; pacientes com programação de colocação do tubo GEP/JEP; indivíduos com doença hepática avançada em vigência de sangramento digestivo, dentre outras condições. Ainda não há dados suficientes na literatura para definir antibioticoprofilaxia antes de procedimentos com terapêuticos avançados (POEM, ESD, EMR).




    Pacientes transplantados e com outras condições relacionadas com diferentes níveis de imunossupressão precisam ser avaliados, a fim de identificar o risco de infecção nos diversos procedimentos endoscópicos, considerando, assim, a necessidade de profilaxia com antibiótico. Deve-se sempre atentar para o bom senso nas indicações, considerando a eficácia da antibioticoprofilaxia e chances de indução de resistência bacteriana.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-3. Recomendações de Esquemas de Profilaxia com Antibióticos Considerando os Procedimentos Endoscópicos de Alto Risco para Bacteremia e Infecções12


          

        




        

          	

            Procedimentos endoscópicos


          



          	

            Condição


          



          	

            Antibiótico e Dose


          



          	

            Via e Orientação


          

        




        

          	

            GEP/JEP


          



          	

            Sem risco de MRSA1


          



          	

            [image: ] Cefazolina 2 g, peso < 120 kg




            [image: ] Cefazolina 3 g, Peso ≥ 120 kg
Dose pediátrica 30 mg / kg, IV




            Em caso de hipersensibilidade a penicilina ou cefalosporina:




            [image: ] Clindamicina 900 mg
Dose pediátrica 10 mg/kg


          



          	

            [image: ] Intravenoso




            [image: ] Iniciar 30-60 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            Com risco de MRSA


          



          	

            Vancomicina 15 mg/kg (máx.: 2 g)


          



          	

            [image: ] Intravenoso




            [image: ] Infundir por 60 a 90 minutos




            [image: ] Iniciar 120 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            CPRE


          



          	

            [image: ] Obstrução das vias biliares




            [image: ] Drenagem biliar incompleta




            [image: ] Transplantados de fígado com obstrução biliar conhecida ou suspeita, com possibilidade de drenagem biliar incompleta


          



          	

            [image: ] Ciprofloxacina 500 mg
Dose pediátrica 15 mg/kg




            OU


          



          	

            [image: ] Via oral




            [image: ] Iniciar 60 a 90 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            [image: ] Ciprofloxacina 400 mg
Dose pediátrica 10 mg/kg




            OU


          



          	

            [image: ] Intravenoso




            [image: ] Iniciar 60 a 120 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            [image: ] Amoxicilina-clavulanato 1.750 mg
Dose pediátrica 45 mg/kg




            OU


          



          	

            [image: ] Via Oral




            [image: ] Iniciar 60 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            [image: ] Ampicilina-sulbactam 3 g
Dose pediátrica 50 mg/kg (componente de ampicilina)




            OU


          



          	

            [image: ] Intravenoso




            [image: ] Iniciar 60 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            [image: ] Ampicilina 2 g
Dose pediátrica 50 mg/kg)
mais gentamicina 5 mg / kg (dose pediátrica 2,5 mg/kg)


          



          	

            [image: ] Intravenoso




            [image: ] 60 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            Em caso de hipersensibilidade à penicilina:




            [image: ] Vancomicina 15 mg/kg (máx.: 2 g
mais gentamicina 5 mg/kg (dose pediátrica 2,5 mg/kg)


          



          	

            [image: ] Vancomicina: Intravenoso




            [image: ] Infundir por 60 a 90 minutos




            [image: ] Iniciar 120 minutos antes do procedimento




            [image: ] Gentamicina: intravenoso




            [image: ] Iniciar 60 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            Ecoendoscopia




            EUS-FNA




            EUS procedimentos invasivos


          



          	

            [image: ] Cistos mediastinais




            [image: ] Cistos pancreáticos




            [image: ] Cistos fora do pâncreas




            [image: ] Necrose pancreática isolada


          



          	

            [image: ] Ciprofloxacina 500 mg
Dose pediátrica 15 mg/kg




            OU


          



          	

            [image: ] Via Oral




            [image: ] 60 a 90 minutos antes do procedimento


          

        




        

          	

            [image: ] Ciprofloxacina 400 mg
Dose pediátrica 10 mg/kg


          



          	

            [image: ] Intravenoso




            [image: ] 60 a 120 minutos antes do procedimento




            [image: ] Continuar 3 dias após o procedimento


          

        




        

          	

            GEP = Gastrostomia endoscópica percutânea; JEP = Jejunostomia endoscópica percutânea; MRSA1 = Staphylococcus aureus meticilina resistente.




            EUS-FNA = ecoendoscopia ou ultrassom-endoscópico com punção de agulha fina.




            EUS-procedimentos invasivos = ecoendoscopia ou ultrassom-endoscópico com drenagem transmural ou transluminal de coleções pancreáticas ou mediastinais.


          

        


      

    




    ANTIAGREGANTES E ANTICOAGULANTES




    A terapia antitrombótica, incluindo agentes antiagregantes plaquetários e anticoagulantes, tem sido prescrita para reduzir o risco de complicações tromboembólicas em pacientes com fibrilação atrial, implante de valvas mecânicas, acidente vascular cerebral, doença arterial coronariana, trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. O manejo de pacientes utilizando anticoagulantes e antiagregantes plaquetários é cada vez mais frequente antes da realização de procedimentos endoscópicos eletivos ou de urgência. O risco de sangramento pode levar a grave repercussão clínica, portanto, deve-se avaliar o risco/benefício da suspensão destas medicações, por conta da ocorrência de eventos tromboembólicos, os quais podem ser fatais (Figs. 6-1 e 6-2).37




    As diretrizes não contemplam todos os cenários possíveis envolvendo o uso de anticoagulantes e antiagregantes em procedimentos endoscópicos, sendo o manejo dos pacientes, muitas vezes, individualizado. Idealmente, deveriam ser realizados ajustes terapêuticos antes dos procedimentos endoscópicos, sob supervisão e orientação da equipe assistente e prescritora dos fármacos, avaliando as particularidades de cada caso e de cada procedimento, bem como os riscos e benefícios associados a permanência ou retirada das drogas. Entretanto, na maioria dos casos, esta decisão será feita pelo endoscopista.37




    Diante de pacientes em uso de medicações que elevam o risco de sangramento durante procedimentos endoscópicos, deve-se levar em conta os seguintes aspectos antes da tomada de decisões:




    A) Identificar o risco de sangramento associado ao procedimento endoscópico.




    B) Conhecer sobre as drogas antitrombóticas utilizadas.




    C) Avaliar o risco tromboembólico associado à descontinuação da terapêutica antitrombótica.




    

      [image: ]

    




    Fig. 6-1. Manejo de antiplaquetários antes de procedimentos endoscópicos eletivos.40




    

      [image: ]

    




    Fig. 6-2. Manejo de anticoagulantes antes de procedimentos endoscópicos eletivos.40




    Risco de Sangramento Relacionado com o Procedimento Endoscópico




    Os procedimentos endoscópicos podem ser de baixo e alto risco de sangramento. Os procedimentos são considerados de baixo risco de sangramento quando apresentam uma taxa de hemorragia menor que 1%.38,39 Os procedimentos endoscópicos de alto risco estão associados a maior potencial de sangramento e necessidade de hospitalização, transfusão sanguínea, necessidade de tratamento endoscópico hemostático ou cirurgia.40-42 Procedimentos endoscópicos com baixa probabilidade de sangramento, mas se apresentar hemorragia e não for possível realizar terapêutica endoscópica também serão considerados procedimentos de alto risco de sangramento, como é o caso da dilatação endoscópica de estenose gastrointestinal.40 O Quadro 6-4 sumariza os procedimentos endoscópicos de baixo e alto risco de sangramento.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-4. Classificação de Risco de Sangramento Associado aos Procedimentos Endoscópicos


          

        




        

          	

            Baixo risco de sangramento


          



          	

            Alto risco de sangramento


          

        




        

          	

            [image: ] Endoscopia digestiva alta com biópsias




            [image: ] Colonoscopia com biópsias




            [image: ] Retossigmoidoscopia flexível com biópsias




            [image: ] CPRE com dilatação papilar por balão sem esfincterotomia




            [image: ] CPRE com colocação de próteses sem esfincterotomia




            [image: ] Ecoendoscopia sem punções




            [image: ] Enteroscopia assistida por balão




            [image: ] Cápsula endoscópica




            [image: ] Ablação do esôfago de Barrett




            [image: ] Termocoagulação com plasma de argônio


          



          	

            [image: ] Polipectomia




            [image: ] Esfincterotomia biliar ou pancreática




            [image: ] Dilatações pneumática




            [image: ] Ressecção endoscópica da mucosa




            [image: ] Gastrostomia endoscópica




            [image: ] Ablação de tumor




            [image: ] Ecoendoscopia com punções




            [image: ] Tratamento de varizes esofagogástricas




            [image: ] Jejunostomia endoscópica




            [image: ] Dissecção endoscópica da submucosa




            [image: ] Enteroscopia assistida por balão (terapêutica)




            [image: ] Ampulectomia


          

        


      

    




    Risco de Sangramento Associado ao Uso de Antitrombóticos




    Antiagregantes Plaquetários




    Ácido Acetilsalicílico




    O ácido acetilsalicílico (AAS) atua inibindo a ação da cicloxigenase, enzima que catalisa a síntese de prostaglandinas a partir do ácido araquidônico e, consequentemente, promovem redução na formação e liberação de tromboxano A2, um potente vasoconstritor e estimulador da agregação plaquetária. Diferentemente de outros AINEs, o AAS inibe a agregação plaquetária de forma irreversível. Por esta razão, após a suspensão do tratamento com estes fármacos, a recuperação da hemostasia normal depende da produção de novas plaquetas funcionantes, no período entre 7 e 9 dias43 (Quadro 6-5).




    

      

        



        



        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-5. Painel de Anticoagulantes Comumente Utilizados na Prática Clínica41


          

        




        

          	



          	

            Varfarina


          



          	

            Dabigatran


          



          	

            Rivaroxaban


          



          	

            Apixaban


          



          	

            HNF


          



          	

            HBPM


          

        




        

          	

            Mecanismo de ação


          



          	

            Inibição dos fatores dependentes de vitamina K


          



          	

            Inibidor direto da trombina


          



          	

            Inibidor direto do fator Xa


          



          	

            Inibidor direto do fator Xa


          



          	

            Inibe a trombina e os fatores IXa, Xa, XIa, XIIa e plasmina


          



          	

            Inibe o fator Xa


          

        




        

          	

            Metabolismo


          



          	

            Hepático


          



          	

            Renal


          



          	

            Renal


          



          	

            Hepático/renal


          



          	

            Hepático


          



          	

            Hepático


          

        




        

          	

            Meia-vida


          



          	

            36-42 h


          



          	

            12-14 horas


          



          	

            9-13 horas


          



          	

            8-15 horas


          



          	

            2-4 horas


          



          	

            3-6 horas


          

        




        

          	

            Tempo de duração


          



          	

            5 dias


          



          	

            1,25-3 horas


          



          	

            2-4 horas


          



          	

            1-3 horas


          



          	

            IV: 2-6 h




            SC: 12-24 h


          



          	

            24 horas


          

        


      

    




    O AAS é usado, habitualmente, em monoterapia ou em combinação com outros antiplaquetários, sendo as suas principais indicações a prevenção e o tratamento de acidente vascular encefálico (AVE) isquêmico, síndrome coronariana aguda, stents vasculares, doença arterial periférica e prevenção da morte súbita.43 Quando utilizado isoladamente, o AAS não aumenta significantemente o risco de sangramento em procedimentos endoscópicos.44 Tratando-se de pacientes com alto risco tromboembólico, recomenda-se manter o uso do AAS para todos procedimentos endoscópicos. Porém, em pacientes com baixo risco tromboembólico, há recomendação de suspender aspirina 5 a 7 dias antes da realização de ampulectomia e dissecção submucosa (Quadro 6-6).40




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-6. Sumário de Recomendações do Uso de Antiagregantes Plaquetários e Anticoagulantes conforme Risco Associado aos Procedimentos Endoscópicos e Risco Tromboembólico12,39


          

        




        

          	

            Medicamentos Antitrombóticos


          



          	

            Risco Endoscópico vs. Risco Tromboembólico


          

        




        

          	

            Procedimentos Endoscópicos de Alto Risco


          



          	

            Procedimentos Endoscópicos de Baixo Risco


          

        




        

          	

            Alto risco tromboembólico


          



          	

            Baixo risco tromboembólico


          



          	

            Alto risco tromboembólico


          



          	

            Baixo risco tromboembólico


          

        




        

          	

            AAS


          



          	

            Manter AAS


          



          	

            Manter AAS*


          



          	

            Manter AAS


          



          	

            Manter AAS


          

        




        

          	

            Clopidogrel


          



          	

            Suspender por 5 dias e introduzir AAS****


          



          	

            Suspender por 5 dias


          



          	

            Manter clopidogrel


          



          	

            Manter clopidogrel


          

        




        

          	

            AAS + Clopidogrel


          



          	

            Suspender clopidogrel por 5 dias e manter AAS****


          



          	

            Suspender clopidogrel por 5 dias e manter AAS


          



          	

            Manter AAS + clopidogrel


          



          	

            Manter AAS + Clopidogrel


          

        




        

          	

            Varfarina


          



          	

            Suspender por 5 dias




            Iniciar terapia de ponte com heparina


          



          	

            Suspender por 5 dias


          



          	

            Manter varfarina***


          



          	

            Manter varfarina***


          

        




        

          	

            Dabigatrana


          



          	

            Suspender 2-5 dias antes do procedimento**


          



          	

            Suspender 2-5 dias antes do procedimento**


          



          	

            Suspender a dose da manhã do procedimento


          



          	

            Suspender a dose da manhã do procedimento


          

        




        

          	

            Xarelto


          



          	

            Suspender 2-4 dias antes do procedimento **


          



          	

            Suspender 2-4 dias antes do procedimento**


          



          	

            Suspender a dose da manhã do procedimento


          



          	

            Suspender a dose da manhã do procedimento


          

        




        

          	

            HNF


          



          	

            Suspender 4-6 horas antes do procedimento


          



          	

            Suspender 4-6 horas antes do procedimento


          



          	

            Manter HNF


          



          	

            Manter HNF


          

        




        

          	

            HBPM


          



          	

            Suspender 24 horas


          



          	

            Suspender 24 horas


          



          	

            Manter HBPM


          



          	

            Manter HBPM


          

        




        

          	

            *Suspender AAS por 5-7 dias em pacientes submetidos a ESD e ampulectomia.




            **Variações podem ocorrer a depender do clearance de creatinina.




            ***Checar INR (razão normalizada internacional) 1 semana antes do procedimento, caso se mantenha na faixa terapêutica, manter a droga e realizar o procedimento.




            ****Consultar cardiologista ou especialista prescritor do antiagregante.




            AAS = ácido acetilsalicílico; HNF = heparina não fracionada; HBPM = heparina de baixo peso molecular.


          

        


      

    




    Antagonistas do Receptor P2Y12




    As tienopiridinas atuam como inibidores da agregação plaquetária através de inibição seletiva e irreversível dos receptores da adenosina difosfato (ADP) do tipo P2Y12 da superfície das plaquetas.45 As principais drogas desse grupo são clopidogrel (Plavix®), prasugrel (Effient®) e ticagrelor (Brillinta®). As tienopiridinas podem ser utilizadas em monoterapia. Porém, geralmente são usadas em associação com AAS, tendo como principais indicações o tratamento de pacientes com stents vasculares, doenças coronarianas e cerebrovasculares.45,46




    Este grupo de fármacos não precisa ser suspenso em procedimentos endoscópicos de baixo risco. Contudo, em programação de procedimentos de alto risco de sangramento, torna-se necessário suspender em média 5 dias antes do procedimento.40,44,47 Caso trate-se de paciente de alto risco tromboembólico com necessidade de realização de endoscopia terapêutica, recomenda-se suspensão do bloqueador do receptor P2Y12 plaquetário e substituição por AAS no período que antecede o procedimento40 (Quadro 6-6).




    Para indivíduos tratados com dupla antiagregação plaquetária, combinação habitual de AAS com tienopiridinas, as diretrizes atuais da European Society of Gastrointestinal Endoscopy, American Society of Gastrointestinal Endoscopy e da Japan Gastroenterological Endoscopy Society sugerem a não suspensão do ácido acetilsalicílico durante procedimentos endoscópicos em pacientes com alto risco de trombose, mesmo em casos de procedimentos com alto risco de sangramento. No caso de uso de tienopiridina, aconselham realizar procedimentos endoscópicos de alto risco de sangramento apenas após 5 a 7 dias da interrupção da medicação e, em caso de sangramento ativo, retomar o uso assim que a hemostasia for alcançada (Fig. 6-1).12,48,49




    Dipiridamol




    Dipiridamol (Persantin®) inibe reversivelmente a agregação plaquetária. O mecanismo de ação está relacionado com sua capacidade de inibir a atividade das enzimas adenosina desaminase e fosfodiesterase, aumentando os níveis intracelulares de adenosina, nucleotídeos de adenosina e AMP cíclico.38 Este fármaco é comumente usado para a prevenção secundária do AVE e ataque isquêmico transitório. Não é aprovado como monoterapia para prevenção de AVE e geralmente é utilizado em associação com AAS.38 Procedimentos endoscópicos de baixo risco de sangramento podem ser realizados em uso do dipiridamol, porém a segurança em procedimento de alto risco é desconhecida.38




    Inibidores da Glicoproteína IIb/IIIa




    Os inibidores de receptor de glicoproteína IIb/IIIa impedem a agregação plaquetária mediada pelo fibrinogênio, a formação de trombos e o tromboembolismo distal. Esta classe é representada pelos fármacos intravenosos abciximab (ReoPro®), eptifibatide (Integrilin®) e tirofiban (Aggrastat®), sendo utilizados após síndrome coronariana aguda em pacientes submetidos a angioplastia ou intervenções endovasculares. Eptifibatide e tirofiban têm meia-vida de 2 horas e a recuperação da agregação plaquetária ocorre em 4 a 8 horas após término da infusão. Já o abciximab tem meia-vida de 4 horas e a função plaquetária retorna ao normal após 24-48 horas da sua administração.43 Em casos de hemorragia gastrointestinal grave, durante ou após infusão destas drogas, recomenda-se transfusão de plaquetas antes de realizar intervenções hemostáticas endoscópicas.38,50




    Antagonistas da Vitamina K




    A varfarina é um anticoagulante oral da família das cumarinas, cujo mecanismo de ação consiste na inibição da síntese de fatores de coagulação dependentes da vitamina K, II, VII, IX, X, das proteínas C e S. O grau de diminuição da atividade dos fatores plasmáticos é proporcional à dose de varfarina e a sua atividade é medida através da International Normalized Ratio (INR) (Quadro 6-5). O efeito anticoagulante da varfarina pode manifestar-se dentro de 24 horas, embora o efeito máximo possa ser retardado até 72 a 96 horas, continuando durante 4 ou 5 dias. A varfarina possui uma meia-vida de 2,5 dias, portanto seu efeito pode ser incrementado por sobreposição das doses de manutenção51 (Quadro 6-5).




    Esta medicação é indicada na prevenção e no tratamento do tromboembolismo venoso, da embolia sistêmica, AVE, em pacientes com próteses valvulares metálicas, fibrilação atrial, doença arterial periférica aguda, na presença de trombos intracavitários e outras condições de risco embólico.43




    Em procedimentos endoscópicos de baixo risco de sangramento, a varfarina pode ser mantida desde que o INR esteja na faixa terapêutica 1 semana antes do procedimento.40 Em procedimentos de alto risco de sangramento, o manejo dos antagonistas da vitamina K dependerá do risco tromboembólico do paciente. Em pacientes com baixo risco tromboembólico é necessário suspender a varfarina 5 dias antes do procedimento e o INR deve estar em valores inferiores a 1,5 no dia do exame.40 Já em pacientes com alto risco tromboembólico, a varfarina deve ser suspensa 5 dias antes do procedimento e iniciada a terapia de ponte com heparina40 (Quadro 6-6).




    Sangramento é o evento adverso mais significativo associado ao uso da varfarina e está diretamente relacionado com o alargamento do INR, com risco de sangramento aumentado com valores de INR superiores a cinco.52 Nestes casos, a reversão do efeito anticoagulante pode ser obtida com a administração de vitamina K, plasma fresco congelado ou concentrados de complexos de protrombina.52




    Heparinas




    A heparina não fraccionada (HNF) liga-se à antitrombina III (ATIII) aumentando sua ação. Consequentemente, promove a inativação da trombina e dos fatores IXa, Xa, XIa, XIIa e plasmina, inibindo a conversão de fibrinogênio em fibrina43,52 (Quadro 6-5).




    A HNF é indicada para numerosas condições, incluindo o tratamento e a profilaxia de tromboembolismos venosos, profilaxia de trombo na fibrilação atrial (FA) e tratamento de coagulação intravascular disseminada (CIVD).52 A HNF pode ser administrada tanto por via subcutânea quanto intravenosa, sendo a eficácia terapêutica quase que imediata pela via intravenosa e o controle feito através do tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa), com alvo de 1,5 a 2 vezes o valor de controle. A HNF tem meia-vida curta e não requer ajuste na insuficiência renal.52 Em caso de sangramentos significativos, a HNF pode ser revertida com a administração de sulfato de protamina. Recomenda-se suspender 4-6 horas antes dos procedimentos endoscópicos, considerando a meia-vida curta do fármaco53 (Quadro 6-6).




    A heparina de baixo peso molecular (HBPM) liga-se à antitrombina III e tem um impacto proporcional maior sobre o fator Xa em comparação com o fator IIa. A inibição da atividade do fator Xa reduz a produção de trombina e, consequentemente, a conversão de fibrinogênio em fibrina.52 As HBPM são medicamentos administrados por via subcutânea e incluem dalteparina, enoxaparina e tinzaparina. As HBPM são administradas habitualmente em doses fixas, com base no peso corporal total, não requerendo regulação e monitorização rigorosas.53 Pacientes em uso de HBPM devem ter tratamento interrompido 24 horas antes de procedimentos endoscópicos de alto risco de sangramento53 (Quadro 6-6).




    Fondaparinux




    O fondaparinux inibe indiretamente o fator Xa por meio de ligação seletiva à antitrombina III, inibindo o fator Xa, porém sem efeito sobre o fator IIa.52 Fondaparinux tem meia-vida de 17 horas e é contraindicado em pacientes com insuficiência renal, pois aumenta o risco de sangramento.54 O tratamento com fondaparinux deve ser interrompido pelo menos 36 horas antes de procedimentos endoscópicos de alto risco.55




    Novos Anticoagulantes Orais




    Os novos anticoagulantes orais, NOAC (Non-vitamina K antagonist oral anti coagulants), incluem o inibidor direto da trombina, dabigatran (Pradaxa®) e os inibidores diretos do fator Xa, rivaroxabano (Xarelto®), apixabano (Eliquis®) e edoxaban (Savaysa®) (Quadro 6-5). A resposta farmacodinâmica dos NOAC é rápida, previsível e são utilizados na prevenção de AVE cardioembólico em pacientes com fibrilação atrial não valvular, prevenção e tratamento de tromboembolismo venoso.37,38,56 Os inibidores diretos do fator Xa têm meia-vida variando entre 8 e 15 horas, com metabolização hepática e renal.33




    Para minimizar o risco de sangramento diante de procedimentos endoscópicos, estes medicamentos devem ser suspensos 48 horas antes de procedimentos de alto risco.40 Para procedimentos de baixo risco, recomenda-se suspender a dose do NOAC na manhã do dia do exame.40 A dabigratana, por exemplo, é metabolizado e excretado principalmente pelos rins, atingindo o efeito máximo 1,25 a 3 horas após a ingestão, com uma meia-vida de 12 a 14 horas. O momento da descontinuação antes do procedimento de alto risco pode variar de 2 a 5 dias conforme o clearance de creatinina do doente37,38 (Quadro 6-6).




    Risco Tromboembólico Associado a Descontinuação das Medicações Antitrombóticas




    O risco associado à descontinuação das drogas varia de menor ou maior risco tromboembólico, dependendo da indicação do uso. Em pacientes com diagnóstico recente de tromboembolismo venoso, procedimentos endoscópicos eletivos devem ser adiados por pelo menos 3 meses.44 Se o procedimento for necessário e o tempo de tratamento com anticoagulante for inferior a este intervalo (3 meses), a introdução de terapia de ponte é necessária. No entanto, se o tempo de tratamento com anticoagulante for inferior a 1 mês e a realização do procedimento endoscópico for imprescindível, tem-se de avaliar colocação de filtro de veia cava.44




    Já em pacientes com stents coronários, em uso de dupla antiagregação plaquetária, deve-se adiar os procedimentos endoscópicos eletivos de alto risco em até 12 meses, a partir do momento da colocação do stent farmacológico e 1 mês para stent metálico.40 Entre aqueles com uso de antitrombóticos e com indicação de desobstrução de via biliar de urgência, pode-se realizar CPRE com papiloplastia por balão ou colocação de prótese, sem esfincterotomia.44




    Pacientes em Uso de Anticoagulante Oral




    É importante o endoscopista ter conhecimento do perfil de pacientes e das principais condições associadas ao uso dos anticoagulantes, as suas indicações e o risco tromboembólico, para tomar decisões relacionadas com a suspenção da medicação para realização dos procedimentos endoscópicos. O Quadro 6-7 descreve o risco tromboembólico de determinadas patologias.




    Dentre as condições que levam ao risco tromboembólico, destaca-se a fibrilação atrial não valvar, cuja indicação de anticoagulação é estabelecida pelo risco de desenvolver AVE, conforme classificação CHA2DS2-VASc.57 Esta classificação tem escore que varia de 0 a 9 e considera a anticoagulação em pacientes com pontuação superior a dois.57 Já fibrilação atrial valvar, implica a associação de doença cardíaca valvar grave e risco tromboembólico elevado, cujos fatores de risco são variáveis: em pacientes com prótese valvar cardíaca, dependem do tipo, do número e da localização da prótese, associam-se a comorbidades como insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, história de tromboembolismo e trombo intracardíaco.44 Válvulas de bioprótese são consideradas de baixo risco tromboembólico.37




    Os pacientes com tromboembolismo venoso (TEV) são tidos como de alto risco tromboembólico quando o início da anticoagulação é inferior a 3 meses, quando há história de TEV recorrente com interrupção da anticoagulação e presença de trombofilia.44




    Terapia de Ponte




    A terapia de ponte é indicada para pacientes com alto risco tromboembólico e que necessitam suspender a varfarina para realização de procedimento endoscópico de alto risco de hemorragia, podendo ser realizada com HNF ou HBPM.46 Pacientes em uso de NOAC geralmente não necessitam fazer terapia de ponte devido a meia-vida curta e rápida ação dos medicamentos desta classe.37 A terapia de ponte habitualmente é utilizada para pacientes em uso de varfarina, consiste em suspender a medicação 5 dias antes do procedimento, iniciar heparina 2 dias após suspensão.58 A última dose de HBPM deve ser 24 horas e HNF venosa 4-6 horas antes do procedimento endoscópico.46,53 Checar o RNI antes do procedimento e o mesmo deverá estar menor que 1,5 (Quadro 6-6).




    Pacientes Recebendo Drogas Antiplaquetárias




    Em pacientes com alto risco tromboembólico, a terapia antiplaquetária de longo prazo reduz o risco anual de eventos vasculares graves.59 O tratamento com dupla antiagregação plaquetária reduziu os eventos cardiovasculares após implante de stent coronário.60




    A interrupção precoce da terapêutica antiplaquetária aumenta acentuadamente o risco de trombose de stent, evento adverso grave, que pode provocar infarto do miocárdio e morte.61 O risco de trombose difere entre os stents metálico e farmacológico. A dupla antiagregação é necessária pelo menos 1 mês após colocação de stent metálico e 12 meses após colocação de stent farmacológico.44 A interrupção das drogas antes desses períodos resultou em alto risco de trombose.48




    Quando Retomar o Uso de Antitrombóticos?




    Para reintrodução da terapia antitrombótica, é necessário ponderar o risco tromboembólico, o tempo de início da medicação e o risco de sangramento precoce ou tardio do procedimento. Enquanto muitos sangramentos ocorrem dentro de 24 horas pós-procedimento, outros podem ser mais tardios. Alguns procedimentos endoscópicos estão associados à lesão induzida pela corrente de coagulação, que pode resultar em sangramento tardio, entre 7 a 10 dias após o procedimento, como, por exemplo, polipectomia e CPRE com esfincterotomia.38 Se terapia antitrombótica for restituída após um curto intervalo, o efeito completo do antitrombótico pode coincidir com o evento de sangramento tardio.44 Em casos de sangramento ou procedimentos endoscópico com risco potencial de sangramento, uma vez assegurada a hemostasia endoscópica adequada e eficaz, os antitrombóticos devem ser reiniciados mais precocemente possível.40 Em situações em que a hemostasia é incerta, a discussão com o cardiologista ou o neurologista é importante para garantir uma abordagem individualizada para cada paciente.




    Em pacientes recebendo terapia de ponte, HNF pode ser reiniciada 2 a 6 horas após procedimento terapêutico.37 Já a HBPM deve ser reiniciada 24 horas após procedimento de alto risco. A varfarina pode ser retomada, na dose de manutenção, na noite do procedimento, caso tenha sido realizada hemostasia adequada.37,46




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-7. Avaliação de Condições Clínicas e Risco Tromboembólico em Pacientes que Utilizam Anticoagulantes


          

        




        

          	

            Alto risco tromboembólico


          



          	

            Baixo risco tromboembólico


          

        




        

          	

            [image: ] Fibrilação atrial associada a doença cardíaca valvular




            [image: ] Fibrilação atrial não valvular com escore CHA2DS2-VASc ≥ 2




            [image: ] Válvula mecânica




            [image: ] Válvula mecânica cardíaca e evento tromboembólico prévio




            [image: ] Tromboembolismo venoso período inferior a 3 meses




            [image: ] Trombofilia grave


          



          	

            [image: ] Fibrilação atrial não valvular com escore CHA2DS2-VASc < 2




            [image: ] Trombose venosa profunda > 3 meses, sem trombofilia grave




            [image: ] Prótese valvular cardíaca biológica


          

        


      

    




    Para indivíduos que usam dupla antiagregação plaquetária, recomenda-se manter monoterapia com AAS e só reintroduzir a outra classe de antiagregante quando a hemostasia for alcançada.38 Clopidogrel pode ser reiniciado 24 horas após o procedimento endoscópico; no entanto, deve-se ter cautela com a reintrodução do prasugrel ou ticagrelol devido à rápida ação destas drogas.44




    Não há dados suficientes para determinar o momento ideal de retomada dos NOAC após procedimentos endoscópicos, sendo este influenciado pelo risco de acidente vascular cerebral ou embolia sistêmica e o risco de sangramento pós-procedimento.37 Especialistas recomendam reintrodução de dabigatran, rivaroxaban, ou apixaban 24 a 48 horas após realização de procedimento endoscópico de alto risco de hemorragia.44




    Estão sintetizadas no Quadro 6-6 as principais recomendações relacionadas com o uso de antiagregantes plaquetários e anticoagulantes conforme procedimentos endoscópicos de alto e baixo riscos de sangramento.




    Conduta nos Pacientes com Hemorragia Digestiva e Uso de Antitrombóticos




    Em pacientes recebendo anticoagulantes e/ou agentes antiplaquetários, hemorragia digestiva aguda é uma situação de alto risco. A decisão sobre reverter a anticoagulação e o tempo da suspensão deve ser individualizada levando-se em consideração o risco de tromboembolismo e o risco de continuidade do sangramento. A conduta mais apropriada na hemorragia digestiva aguda é a intervenção endoscópica terapêutica precoce, obtendo-se a devida hemostasia.40




    Antiplaquetários




    A ESGE recomenda que o AAS como prevenção primária deve ser suspenso permanentemente no contexto de hemorragia. Já na profilaxia secundária, a aspirina não deve ser suspensa em todos os casos. Caso seja interrompida, deve ser reintroduzida assim que a hemostasia for alcançada.40




    Pacientes com stents coronarianos que fazem uso de dupla antiantiagregação devem ser manejados por um cardiologista. Se a hemorragia for grave, recomenda-se manter aspirina e suspender o antagonista do receptor P2Y12.47 A terapia com o antagonista do receptor P2Y12 deve ser reiniciada dentro de 5 dias.40,52




    Anticoagulantes




    Os antagonistas da vitamina K podem aumentar o risco de hemorragia gastrointestinal em três vezes, provavelmente por desencadear sangramento de lesões preexistentes no trato gastrointestinal.52 Os anticoagulantes orais diretos demonstram estar associados a um risco semelhante de hemorragia digestiva; no entanto, dabigatrana e rivaroxabana têm um risco aumentado em relação à varfarina e outros DOACs.




    A ESGE recomenda suspender o anticoagulante e corrigir a coagulopatia de acordo com a gravidade da hemorragia e o risco trombótico do paciente em conjunto com um cardiologista e hematologista.40




    Em pacientes com instabilidade hemodinâmica e que fazem uso de anticoagulante cumarínico, deve fazer administração de vitamina K e concentrado de complexo de protrombina de quatro fatores ou plasma fresco congelado.40 A hemostasia endoscópica é considerada segura com RNI ≤ 2,5.




    Em pacientes com instabilidade hemodinâmica e fizeram uso de DOAC nas últimas 24 horas, considerar uso de agentes de reversão: idarucizumabe para dabigatrana e andexanet em pacientes tratados com antifator Xa.40,52




    Em paciente com baixo risco trombótico, sugere reiniciar anticoagulação 7 dias após interrupção. Nos pacientes com alto risco trombótico, recomenda-se anticoagulação com ponte de heparina em 3 dias, se possível.40




    Considerações Finais




    É uma árdua tarefa a formulação de recomendações que contemplem todos os cenários clínicos possíveis os quais o endoscopista possa experimentar. O risco de sangramento associado aos procedimentos endoscópicos, nos diversos quadros clínicos envolvendo risco tromboembólico, deve ser avaliado caso a caso. As estratégias de condução nestas situações devem estar baseadas, idealmente, em decisões conjuntas entre o endoscopista, que realiza o procedimento, o médico assistente responsável pela prescrição das drogas e o próprio paciente deve ser envolvido neste processo de decisão.




    O cuidado neste capítulo de oferecer informações das guidelines e publicações atuais das principais sociedades de endoscopia vincula-se com a convicção de que o tema está distante de um consenso, pela falta de evidências científicas que respaldem algumas recomendações, e em função da heterogeneidade encontrada entre os países.




    Nesta trajetória, deve-se buscar a ação conjunta multidisciplinar das sociedades afins, como endoscopia digestiva, gastroenterologia, cardiologia e hematologia, com o objetivo de juntos construirmos o conhecimento mais consistente na condução dos nossos pacientes.
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    HISTÓRIA DA ENFERMAGEM NO BRASIL




    A formação profissional do enfermeiro passou por modificações com o passar do tempo, mas sempre fundamentada na dimensão gerencial e assistencial, estando a sua formação interligada às necessidades dominantes de cada momento, alterando as formas de gerenciar e cuidar, de modo que estejam alinhadas com as demandas das transformações sociais.1




    Algumas fontes consideram ter ocorrido a institucionalização do ensino de enfermagem no Brasil em 1890, com a criação da Escola Alfredo Pinto, junto ao Hospital Nacional dos Alienados, devido à necessidade existente de capacitar profissionais para cuidar de pacientes psiquiátricos. Com a necessidade de preparar cuidadores para atuar nas Instituições foram contratadas enfermeiras da Escola de Salpétrière, da França. Porém, com a falta de reconhecimento, a Escola Anna Nery ficou com esse título em 1923, seguindo princípios científicos do modelo de Florence Nightingale.1,2




    Outro marco histórico de sucesso na Enfermagem brasileira foi em 1931, com a publicação do Decreto nº 20.109, que regulamentava o exercício profissional da enfermagem no Brasil e a Escola Anna Nery foi instituída como escola-padrão oficial de ensino de enfermagem.1,2




    DE GABRIELLE SCHINDLER À ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDÊNCIAS




    A atuação da enfermagem em endoscopia teve início no ano de 1940, em Chicago, nos Estados Unidos, com Gabrielle Schindler auxiliando seu marido em procedimentos gastrointestinais.3




    Anos depois, em 1969, Marna L. Schirmer, enfermeira do Hospital Mount Sinai, assistindo às reuniões nacionais da American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), em 1970 e 1971, observou que havia um grupo de jovens mulheres enfermeiras presentes, identificadas com crachás de “não membros em treinamento”. Em 1972, escreveu para cada uma delas, perguntando se tinham interesse em trocar ideias e conhecimentos relacionados com a assistência de enfermagem em endoscopia, formando um grupo com mais de 300 integrantes. Em 1973, esse grupo realizou um encontro em São Francisco e passou a se chamar Society of Gastrointestinal Assistants (SGA).4




    A SGA tinha como objetivos coletar informações, estabelecer diretrizes profissionais e expandir o ensino especializado, e para isso reuniam-se anualmente. Em 1986 realizou-se o primeiro exame para a obtenção do título de especialista e emissão dos certificados de enfermeiros e associados especialistas em gastroenterologia (GI).4,5




    Outras especialidades passaram a compor a SGA, levando à renomeação da sociedade para Society of Gastroenterology Nurses and Associates, em 1989.4




    Em Oslo/Noruega (1994), durante a primeira Conferência Europeia de Enfermeiros de Endoscopia, um pequeno grupo de enfermeiros reuniu-se para discutir a possibilidade de formar um grupo europeu dessa especialidade. Contando com o encorajamento e o apoio financeiro da European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), criou-se um grupo de trabalho com representantes dos seguintes países: Áustria, Bélgica, França, Alemanha, Grã-Bretanha, Luxemburgo, Holanda, Noruega, Espanha e Suécia. Na Conferência Europeia em Berlim/Alemanha (1995), oficializou-se a European Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associate.6




    Das conquistas que fundamentam as práticas assistenciais e tornam-se referências para a atuação dos enfermeiros, destacam-se:




    [image: ] A elaboração de padrões e diretrizes para a prática da enfermagem em gastroenterologia.




    A implantação de padrões, diretrizes, processos e protocolos assistenciais permitem:




    [image: ] Comparar dados entre populações clínicas, configurações, áreas geográficas e tempo.




    [image: ] Acessar cuidados mínimos comparáveis e recursos local, regional e nacional.




    [image: ] Melhorar documentação dos cuidados prestados.




    [image: ] Identificar tendências relacionadas com os problemas do cliente e cuidados prestados.




    [image: ] Melhorar dados para avaliações de garantia de qualidade.




    [image: ] Estimular o desenvolvimento e o aperfeiçoamento.




    [image: ] Comparar a investigação sobre cuidados, incluindo o diagnóstico de enfermagem, intervenções, resolução dos problemas dos clientes e, se necessário, encaminhamento para a clínica médica.




    [image: ] Contribuir para o avanço da enfermagem como uma disciplina baseada na investigação.




    [image: ] Descrever cuidados realizados em pacientes e familiares em diversos cenários, tanto institucionais quanto não institucionais.




    [image: ] Demonstrar tendências de projeto em relação aos cuidados de enfermagem.




    São exemplos de padrões e diretrizes elaborados por sociedades de enfermagem em endoscopia GI:




    [image: ] Diretrizes para uso de desinfetantes e esterilizantes de alto nível no ambiente de gastroenterologia (2017).




    [image: ] Diretriz sobre reprocessamento de endoscópios gastrointestinais flexíveis (2016).




    [image: ] Padrões de prevenção de infecção em reprocessamento de endoscópios gastrointestinais flexíveis (2016).




    [image: ] Padrão de prevenção de infecção no ambiente de gastroenterologia (2015).




    [image: ] Sensibilidade ao látex e reações alérgicas no cenário de gastroenterologia (2014).




    [image: ] Normas e práticas de enfermagem clínica e declarações de delineamento de funções (2014).




    ENDOSCOPIA SEGURA




    A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu um programa para garantir a segurança em cirurgias que consiste na verificação de itens essenciais ao processo cirúrgico. O objetivo é garantir que o procedimento seja realizado conforme o planejado.7




    Com base nesse conceito, serviços de endoscopia têm implantado protocolos bem definidos que contam com o envolvimento de toda a equipe multiprofissional, realizando a lista de verificações em segurança, contemplando um conjunto de ações realizadas nas diversas fases do procedimento endoscópico, desde o agendamento até o período pós-exame.




    Essas ações incluem:




    [image: ] Identificação correta do paciente.




    [image: ] Confirmação do procedimento a ser realizado.




    [image: ] Posicionamento correto do paciente.




    [image: ] Disponibilidade de equipamentos e materiais necessários.




    [image: ] Encaminhamento de material para exame anatomopatológico.




    ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDÊNCIAS




    Dentre os grandes avanços profissionais, em especial, merece destaque, para a área de enfermagem em endoscopia, o trabalho iniciado pela SGNA em 2000, por meio da compilação de um conjunto mínimo de dados (MDS), visando à identificação dos elementos essenciais necessários à documentação da prestação de cuidados ao paciente, facilitando a comunicação entre as equipes, qualidade na assistência ao paciente, educação e pesquisa.4




    O SGNA MDS foi desenvolvido, como utilidade pública, para facilitar a qualidade dos resultados, melhorar a educação, a pesquisa e a prática clínica de enfermagem GI. Outros sistemas utilizados na prática da enfermagem são: Associação Norte-Americana de Diagnóstico de Enfermagem (NANDA), Diagnósticos, Classificações de Intervenções de Enfermagem (NIC), Classificações de Resultados de Enfermagem (NOC), Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE).4,8




    Porém, foram criadas por equipes de enfermagem que coordenam os serviços de endoscopia no país estratégias para melhorar a satisfação do paciente dos serviços prestados a eles.




    Ao longo dos anos, houve uma mudança de paradigma no foco dos cuidados de saúde. Os pacientes não apenas buscam atendimento excelente, mas também exigem envolvimento e informações diretas para estabelecer as direções. Como parceiros nos cuidados de saúde, os pacientes estão em melhor posição para avaliar a prestação de serviços e as relações interpessoais.9




    Questionários/pesquisas foram propostos para medir a satisfação do paciente e as experiências endoscópicas, sendo um indicador de qualidade da endoscopia gastrintestinal.10




    Material escrito impresso, em linguagem amigável, explicando os procedimentos, possíveis eventos adversos e vários diagnósticos devem estar disponíveis em vários idiomas com o intuito de reduzir o medo e a ansiedade.




    Segundo o conselho de enfermagem COREN, a assistência de enfermagem sem suporte teórico e padronização adequados favorece o exercício profissional imperito, negligente ou imprudente, podendo ocasionar danos a clientes, problemas legais e éticos aos profissionais e descrédito da classe pela sociedade.11




    A construção de protocolos assistenciais em enfermagem deve atender aos princípios legais e éticos da profissão, aos preceitos da prática baseada em evidências e às normas e regulamentos da instituição na qual serão utilizados. Vantagens têm sido apontadas para o uso de protocolos de assistência, tais como: maior segurança aos usuários e profissionais, redução da variabilidade de ações de cuidado, melhora na qualificação dos profissionais para a tomada de decisão assistencial, facilidade para a incorporação de novas tecnologias, inovação do cuidado, uso mais racional dos recursos disponíveis e maior transparência e controle dos custos. Ainda como vantagens, protocolos facilitam o desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a disseminação de conhecimento, a comunicação profissional e a coordenação do cuidado.12




    Melhorar o caminho da qualidade começa naturalmente, com foco e esforço para definir o aspecto do cuidado, que é impulsionado por um desejo comum de promover as melhores práticas ao cuidar dos pacientes com profissionalismo e cuidado equitativo.13




    O foco na eficácia da assistência prestada aos pacientes significa padronizar as atividades para garantir equidade e segurança no atendimento aos pacientes bem como a sua privacidade.




    Acolher o cliente baseando-se nos pontos que permitem decidir sobre a gravidade do quadro referido e sobre a necessidade de atenção imediata ou não, vão determinar prioridades para atendimento médico conforme a gravidade, quem deve ser atendido antes e quem pode aguardar atendimento com segurança.




    Diferenciar as urgências das emergências no atendimento seguindo protocolos estabelecidos dará segurança para equipe médica, de enfermagem e aos pacientes.




    A equipe de enfermagem deve trabalhar com medidas que possam vir a aliviar a ansiedade e o estresse do paciente em todas as fases: na recepção, no acolhimento, na preparação, na realização do exame e pós.




    ENFERMAGEM EM ENDOSCOPIA NO BRASIL




    Em decorrência da dimensão territorial do país, existiam grupos de enfermeiras em endoscopia mobilizando-se para a organização de uma sociedade, sendo um em Salvador/BA e outro em Porto Alegre/RS. Em 1988, esses grupos uniram-se na realização do I Congresso Brasileiro de Enfermagem em Endoscopia na cidade de Foz do Iguaçu/PR, contando com a participação de 100 enfermeiros, que fundaram a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Endoscopia Gastrointestinal (SOBEEG), elegendo como primeira presidente Ieda Maria Nery de Jesus, de Salvador/BA, tendo como missão o desenvolvimento técnico-científico e a divulgação das melhores práticas para sua atuação.14




    Outras associações foram criadas posteriormente, como também foi constituído um núcleo de enfermagem em endoscopia vinculado à Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) em 2016, coordenado pela enfermeira Ms. Aldenir Fresca até dezembro de 2022.




    Dentre as inúmeras ações realizadas pela SOBEEG destaca-se o lançamento do Manual de Limpeza e Desinfecção dos Aparelhos Endoscópicos, com a anuência da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), sendo referência para todo o país e vigorando até a publicação da Resolução dos órgãos Colegiados – RDC nº 6 de 1º de março de 2013, dispondo sobre os requisitos de boas práticas de funcionamento para os serviços de endoscopia com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais.15




    Seguindo padrões internacionais, sobre o estabelecimento de diretrizes profissionais, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) normatizou por meio da Resolução nº 358/2009, dispôs sobre a sistematização da assistência de enfermagem e a implantação do processo de enfermagem em ambientes públicos ou privados.16




    Em 2014, o Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa (IEP/HSL) foi o pioneiro na implantação da pós-graduação lato sensu em enfermagem em endoscopia digestiva, seguido por outras instituições de renome.




    Considerando as conquistas alcançadas nas áreas de assistência, gestão, ensino e pesquisa, a enfermagem em endoscopia, por tratar-se de uma especialidade recente, conta com a perseverança, a ousadia, o conhecimento científico, o embasamento legal e, principalmente, o idealismo de seus profissionais.




    O núcleo de enfermagem conta com a experiência de profissionais enfermeiros experts que contribuem com as melhores práticas assistenciais e de gestão, preparando profissionais, de forma atuante e atualizada, informatizada, treinada, participativa, profissionalizada, dedicada, humanizada e “comprometida com a saúde, segurança e bem-estar dos pacientes, em parceria e apoio da SOBED, que é uma entidade nacional que representa atualmente todos profissionais médicos da área de endoscopia perante a sociedade e outras entidades nacionais e internacionais.




    A SOBED e seu núcleo de enfermagem promovem o desenvolvimento do ensino, da pesquisa e da prática em endoscopia digestiva. A entidade também promove eventos regionais, nacionais e internacionais que fomentam a atualização profissional e acentuam o convívio científico, cultural e social entre os especialistas.
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    Introdução




    A evolução da endoscopia no trato gastrointestinal tem possibilitado tratamentos cada vez menos invasivos das doenças do aparelho digestivo. Essa evolução depende em grande parte do desenvolvimento de acessórios adaptados ao endoscópio permitindo ou facilitando os procedimentos.




    Biópsia, ressecção e dissecção




    Pinças de Biópsias




    As pinças de biópsias são utilizadas para a obtenção de fragmentos de tecidos com fins diagnósticos, podendo ser terapêuticos para pequenas lesões. São comercializadas pinças para uso único e reutilizáveis. Existem dois principais tipos: as convencionais e as que permitem a passagem de corrente elétrica, também conhecidas como hot biopsy.1




    As pinças convencionais (Fig. 8-1), sem corrente elétrica, correspondem a duas conchas que abrem e fecham apreendendo o tecido entre elas. Os bordos das conchas podem ser lisos ou terem pequenos “dentes”, para melhor apreensão do tecido. E entre as conchas pode existir uma agulha para melhor estabilização do tecido durante sua apreensão. Abertas, a maior distância entre as suas pás é de aproximadamente 7 mm, a depender do modelo. As ressecções, de pequenas lesões em monobloco ou em múltiplos fragmentos, são muito seguras quando consideradas as taxas de sangramento e/ou perfuração. Porém, além de dificultarem a avaliação anatomopatológica das margens, elas apresentam uma maior taxa de neoplasia residual quando comparadas com as pinças de hot biopsy ou as alças, não sendo mais recomendadas mesmo para a ressecção de pequenos pólipos no cólon e no reto.2
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    Fig. 8-1. Pinça de biópsia convencional e suas diferentes conchas.




    As pinças com corrente elétrica (Fig. 8-2), conhecidas como hot biopsy, são utilizadas quando se deseja maior hemostasia e/ou a cauterização do tecido ao redor. Estas são divididas em monopolar e bipolar. Na pinça monopolar a corrente entra no tecido pelas duas conchas e retorna pela placa após passar pelo paciente. Nesta há maior propagação da energia para o tecido adjacente e sua correta utilização consiste em apreensão, seguida da elevação da lesão, fazendo uma tenda de mucosa, com intuito de evitar perfuração do órgão. Já na pinça bipolar, a corrente entra por uma das conchas e sai pela outra, concentrando a energia no tecido apreendido, diminuindo assim o risco de lesão de toda a espessura da parede.
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    Fig. 8-2. Pinça de hot biopsy.




    Alças de Polipectomias




    As alças de polipectomias (Fig. 8-3) correspondem a um fio metálico, em formato de alça, que avança e retrai em um cateter plástico.1 São utilizadas para circundar, apreender e seccionar o tecido desejado. Essa secção pode ser realizada com ou sem a passagem da corrente monopolar. Recomenda-se utilizar a secção a frio em lesões sésseis menores, onde o risco de sangramento é baixo, para diminuir o risco de perfuração.




    As alças podem ser monofilamentares ou multifilamentares, sendo as monofilamentares menos flexíveis e as multifilamentares com flexibilidade variável. Existem disponíveis diversos tamanhos (1 a 5 cm) e formatos, podendo ser hexagonais, em crescente ou elípticas (Fig. 8-3). Foram desenvolvidas também alças passíveis de rotação, além de alças farpadas, para aderir ao tecido ao redor das lesões, e alças associadas a agulhas injetoras, com o intuito de facilitar e tornar mais rápidas as mucosectomias. As alças mais rígidas, assim como as monofilamentares, são indicadas para apreensão de lesões planas ou pseudodeprimidas.




    

      [image: ]

    




    Fig. 8-3. Alças de polipectomias de diferentes formatos: hexagonal, em crescente e elíptica.




    São utilizadas também para a retirada de corpos estranhos, principalmente os com formato alongado, incluindo as próteses biliares plásticas.




    Knives ou Facas




    Os knives são cateteres com pontas metálicas retráteis, condutoras de corrente monopolar, utilizados para secção e dissecção de tecidos, além de hemostasia de pequenos vasos.3 São utilizados para o acesso ao terceiro espaço e as terapêuticas realizadas nele sendo fundamentais para as dissecções endoscópicas da submucosa, diverticulotomias, cardiomiotomias, piloromiotomias, miotomias transretais, além de ressecções das lesões da camada muscular própria pela técnica do túnel submucoso. Alguns permitem a instilação de líquidos, sendo possível a irrigação e a injeção submucosa com o mesmo acessório. Existe uma grande variedade de knives, sendo diferenciados um do outro por sua ponta. Em sua maioria, são descartáveis e compatíveis com o canal de trabalho de 2,8 mm.




    [image: ] ITKnife (Fig. 8-4) apresenta uma ponta metálica que varia de 3,5 a 4 mm e no seu topo há uma bola de cerâmica de 1,7 a 2,2 para prevenir uma secção inadvertidamente mais profunda e consequentemente perfuração. São indicados para a incisão circunferencial da mucosa e para a dissecção da submucosa.
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    Fig. 8-4. ITKnife tipo II.




    [image: ] Hooknife (Fig. 8-5) apresenta em sua ponta metálica o formato de um “L”, com comprimento de 4,5 mm e largura de 1,3 mm. É usado enganchando e tracionando o tecido a ser cortado e o comprimento e a direção do gancho podem ser controlados pela manopla. Pode ser utilizado para demarcar, incisar a circunferência da mucosa e dissecar a submucosa, além de ser muito útil nas diverticulotomias de Zenker. Outra importante indicação é para a dissecção de tecido fibrótico.
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    Fig. 8-5. Hooknife.




    [image: ] Triangle tip knife (Fig. 8-6) apresenta um triângulo metálico de 1,6 mm no topo de sua ponta de 4,5 mm. Pode ser utilizado em qualquer etapa da dissecção endoscópica, porém deve tomar-se grande cuidado para evitar perfuração. É bastante útil também na realização do túnel submucoso e das miotomias.
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    Fig. 8-6. Triangule tip Knife.




    [image: ] Dualknife (Fig. 8-7) apresenta no topo de sua ponta metálica uma pequena cúpula não isolada, medindo 2 mm para utilização no gastroscópio e 1,5 mm para utilização no colonoscópio. Pode ser utilizado em todas as etapas da dissecção, e a marcação pode ser realizada com sua ponta retraída, a qual permanece exposta 0,3 mm.
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    Fig. 8-7. Dualknife com a ponta exposta e retraída, respectivamente.




    [image: ] Flexknife (Fig. 8-8) sua ponta varia de comprimento e é composta por um fio metálico de 0,8 mm trançado terminando em uma pequena alça. Pode ser utilizado em todas as fases da dissecção.
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    Fig. 8-8. Flexknife.




    [image: ] Hybridknife (Fig. 8-9) tem ponta metálica, de 5 mm de extensão ajustável, que pode servir como um injetor de água ultrafino (120 mcg), substituindo a punção com agulha. Existem três formatos de ponta, o tipo I a qual é apenas reta; tipo T, termina em forma de disco não isolado; tipo O, sua extremidade distal tem formato de uma cúpula e é isolada.
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    Fig. 8-9. Hybridknife, com suas diferentes pontas: tipo T, tipo I e tipo O, respectivamente.




    [image: ] Flushknife NS – Needle tip, Slim type (Fig. 8-10) apresenta uma ponta metálica reta, medindo de 1 a 3 mm para um comprimento de canal de trabalho de até 2 m e de 1,5 e 2 mm para um comprimento de canal de trabalho de até 2,3 m. Está disponível também o Flushknife BTS – Ball tip, Slim type (Fig. 8-11) o qual apresenta uma bola não isolada na porção mais distal de sua ponta metálica, que pode medir de 1,5 a 3 mm para um comprimento de canal de trabalho de até 2 m e de 1,5 a 2 mm para um comprimento de canal de trabalho de até 2,3 m. Ambos podem ser utilizados em todas as fases da dissecção.
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    Fig. 8-10. Flushknife NS.
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    Fig. 8-11. Flushknife BTS.




    [image: ] Goldknife (Fig. 8-12) tem sua ponta metálica banhada a ouro que diminui a aderência aos tecidos, e estão disponíveis com comprimentos de 1,5, 2 e 4 mm. Pode servir para a injeção de líquidos com alta pressão. Existem três formatos de ponta: o tipo I a qual é apenas reta; tipo T, termina em forma de disco não isolado; tipo O, sua extremidade distal tem formato de meia-lua não isolada. As três podem ser utilizados em todas as fases da dissecção.




    [image: ] SB Knife (Fig. 8-13) constitui-se em uma tesoura endoscópica, com lâminas de eletrodos monopolares cortantes isolados internamente. Permite a tração do tecido antes do corte, evitando lesão inadvertida dos tecidos adjacentes. São passíveis de rotação, facilitando o adequado posicionamento do acessório para a apreensão do tecido. Suas pontas têm extensão de 3,5 a 7 mm, com abertura de 4,5 a 8 mm. Podem ser utilizadas para a incisão na mucosa, dissecção da submucosa e hemostasia.




    

      [image: ]

    




    Fig. 8-12. Goldknife com suas diferentes pontas: T, I e O.




    

      [image: ]

    




    Fig. 8-13. SB Knife.




    Retirada de corpos estranhos




    Para a retirada de copos estranhos do trato digestivo, diversos dispositivos podem ser utilizados, seja para a apreensão do corpo estranho ou para a proteção das paredes das vísceras e das vias aéreas durante a passagem do objeto. Dentre os acessórios utilizados para apreender o corpo estranho, destacam-se as pinças “jacaré”, “dente de rato” ou a combinação de ambas, a pinça de apreensão com garras, as alças de polipectomias, as cestas de Dormia (baskets), as redes de recuperação e as sondas magnéticas. Já para a proteção do trajeto utilizam-se overtubes (Fig. 8-14), capas de látex acopladas à ponta do endoscópio e cap, este último também auxilia na sucção dos objetos.4,5
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    Fig. 8-14. Overtube.




    Pinças de Corpo Estranho




    Estas pinças apresentam duas conchas retas com ranhuras em toda a sua extensão (“jacaré”) ou com dentes em sua extremidade distal (“dente de rato”), ou ainda a combinação de ambas, para a adequada apreensão do objeto (Fig. 8-15). Existe também a pinça apreensão com garras, muito utilizada para a retirada de balões intragástricos (Fig. 8-16).
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    Fig. 8-15. Pinças jacaré, dente de rato e a combinação das duas.
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    Fig. 8-16. Pinça de apreensão com garras.




    Alças de Polipectomias




    Descrito acima em biópsia, ressecção e dissecção.




    Redes de Recuperação




    São como alças de polipectomias nas quais em seu centro há uma rede (Fig. 8-17), que proporciona maior segurança na retirada dos objetos, principalmente aqueles moles que possam fragmentar. Destacam-se as lesões ressecadas no trato gastrointestinal e alimentos moles impactados.
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    Fig. 8-17. Redes de recuperação.




    Cesta de Dormia ou Basket




    A cesta de Dormia (Fig. 8-18) corresponde a fios metálicos formando uma cesta retrátil em um cateter plástico, com capacidade para injeção de contraste. As cestas são utilizadas para a retirada de cálculos da via biliar principal, podendo também ser utilizadas para a retirada de corpos estranhos do trato gastrointestinal.
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    Fig. 8-18. Cestas de Dormia ou Basket.




    Hemostasia




    Diversos métodos podem ser utilizados para hemostasia atualmente na endoscopia. Estes são a injeção de vasoconstritores, soluções esclerosantes ou colas; métodos térmicos, com ou sem contato; métodos mecânicos; dentre outros.




    Cateteres com Agulhas de Injeção




    São cateteres com agulhas com lúmen de 19 a 25 Gauges (Fig. 8-19).6 Na sua extremidade proximal há uma manopla que permite expor e retrair agulha, protegendo o canal de trabalho durante a passagem do acessório. Tem também o local para acoplar a seringa para a injeção dos líquidos. A hemostasia pode ocorrer por ação mecânica, através do tamponamento, além de que a substância injetada por ter um efeito vasoconstrictor local ou ainda causa a esclerose do vaso.




    Os cateteres com agulhas de injeção também são utilizados para a realização da bolha submucosa, útil para preencher a submucosa, separando a mucosa da muscular própria, evitando perfurações nas mucosectomias e no acesso ao terceiro espaço.
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    Fig. 8-19. Cateter com agulha injetora exposta.




    Dispositivos Térmicos




    Os dispositivos térmicos promovem a hemostasia através da aplicação de calor no tecido, seja de forma direta ou indireta através da passagem de corrente elétrica.6 O calor aplicado gera edema, coagulação das proteínas teciduais, contração dos vasos e ativação indireta da cascata da coagulação. Os dispositivos de contato podem também coaptar os vasos, contribuindo para o sucesso na hemostasia.




    Cateter Bipolar/Multipolar




    O cateter bipolar/multipolar (Fig. 8-20) é um dispositivo térmico de contato, que gera calor a partir de um circuito elétrico com entrada e saída na sua ponta, habitualmente utilizam-se 20 W de potência.6 Durante a sua utilização, a desidratação do tecido diminui a condutividade elétrica, limitando a temperatura do probe, e consequentemente a profundidade e a extensão da injúria tecidual, evitando perfuração.




    Existem cateteres que permitem irrigação simultânea com água, facilitando a visibilização do ponto de sangramento e a hemostasia local. Cateteres de diversos diâmetros e comprimentos estão disponíveis no mercado.
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    Fig. 8-20. Cateter bipolar.




    Heater Probe




    O heater probe (Fig. 8-21) é um dispositivo térmico de contato, que consiste em um cateter de alumínio com a ponta revestida por teflon.6 Este cateter funciona por transferência direta de calor e sua ponta mantém a temperatura constante. É possível a irrigação simultânea através do cateter. A duração da ativação do cateter pode ser predeterminada e, uma vez iniciado o processo, não é possível interrompê-lo até que todo calor pré-selecionado seja dispendido. Os cateteres são reutilizáveis e estão disponíveis no mercado com diversos diâmetros e comprimentos.
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    Fig. 8-21. Cateter heater probe.




    Grasper Hemostático




    O grasper (Fig. 8-22) é um dispositivo térmico de contato, que utiliza energia elétrica monopolar para gerar calor e consequente hemostasia. O dispositivo é semelhante a uma pinça de hot biopsy monopolar, porém com pás retas e capacidade de rotação. É utilizado apreendendo o tecido desejado, seguido da aplicação da corrente monopolar.6
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    Fig. 8-22. Grasper hemostático.




    Coagulação com Plasma de Argônio




    O sistema para este método de hemostasia consiste em um gerador de corrente monopolar de alta frequência, um cilindro do gás argônio associado a um luxímetro, uma placa para saída da corrente elétrica e um cateter flexível descartável. Este consiste em um método térmico, sem necessidade de contato, que utiliza o gás argônio para conduzir a corrente elétrica da ponta do cateter até o tecido-alvo. A distância ideal entre a ponta do cateter e o tecido é de 2 a 8 mm, e se o tecido não está próximo ao cateter, não há ignição do gás e ocorre apenas a liberação de um gás inerte.




    A profundidade da coagulação depende da potência do gerador, da duração da aplicação e da distância da ponta do cateter até o tecido. Em contato com o tecido, a corrente elétrica conduzida pelo gás causa desidratação de sua superfície, diminuindo sua condutividade elétrica, limitando a profundidade do dano.6




    Os cateteres são feitos de teflon com uma ponta de cerâmica encapando o eletrodo de tungstênio. Estão disponíveis no mercado com diversos diâmetros e comprimentos, e podem liberar o gás frontalmente, lateralmente ou circunferencialmente (Fig. 8-23).
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    Fig. 8-23. (a, b) Cateteres de plasma de argônico com fluxo frontal e lateral, respectivamente.




    Dispositivos Mecânicos




    Clipes




    Os clipes promovem a hemostasia mecânica através da compressão contínua, mas podem ser utilizados também como marcadores radiopacos, para o fechamento de defeitos parietais, para a fixação de sondas jejunais ou ainda, fazem parte dos dispositivos usados para tração em procedimentos como a dissecção endoscópica da submucosa. Foi o primeiro método endoscópico para o fechamento de pequenas perfurações, geralmente até 10 mm.7,8 Entretanto, é um método pouco efetivo para o fechamento de perfurações maiores, uma vez que a abertura de suas pernas limita o alcance das duas bordas do defeito, sua força de fechamento é baixa e não coapta as bordas de tecidos mais profundos. Devido a tal, são também limitados para os fechamentos de tecidos inflamados, endurados ou fibróticos.




    São utilizados através do canal de trabalho do aparelho e constituem-se em dois prolongamentos metálicos que se fecham um contra o outro apreendendo o tecido desejado, e ao serem liberados mantêm essa compressão de forma contínua. Apresentam “dentes” em sua extremidade distal para melhor condução do tecido durante a clipagem, além de garantir uma melhor fixação.




    Os clipes são montados em um cateter com uma manopla responsável pela abertura, fechamento e liberação. Existem modelos pré-montados (Fig. 8-24) que já vêm prontos para a utilização, e outros em que a montagem é realizada no momento do procedimento (Fig. 8-25). Nestes, o cateter com a manopla são autoclaváveis e reutilizáveis, apresentando assim um menor custo, porém são menos práticos e com uma manipulação mais difícil. No mercado estão disponíveis clipes com diversas aberturas, capacidade de rotação e possibilidade de abertura e fechamento sem a liberação.6
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    Fig. 8-24. Clipes pré-montados.




    

      [image: ]

    




    Fig. 8-25. Manopla com cateter e clipes para montagem no momento do procedimento.




    Over-the-scope clipes




    Descrito abaixo em fechamento.




    Endoloop




    O endoloop consiste em uma alça de nylon, circular ou elíptica, com uma argola de silicone em sua extremidade proximal para ajustar o seu tamanho e mantê-lo (Fig. 8-26). Ele é acoplado a um pequeno gancho, localizado na ponta de um fio metálico envolto por uma capa de teflon. Na outra extremidade há uma manopla que possibilita expor o endoloop, retirando-o da capa, e ajustar seu tamanho ao deslizar a argola de silicone. É utilizado para a hemostasia de grandes pólipos pediculados, ao ser aplicado no pedículo previamente ou após a ressecção com alça.6 Separadamente, há um dispositivo capaz de cortar a alça de nylon (Fig. 8-27) caso ela esteja mal posicionada ou tenha ocorrido uma falha na sua liberação do cateter.




    Utilizado em conjunto com clipes, podem ser úteis para o fechamento de defeitos murais maiores.8
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    Fig. 8-26. Endoloop aberto.
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    Fig. 8-27. Cortador do loop.




    Ligadura Elástica




    A ligadura elástica é um método mecânico de hemostasia em que o tecido-alvo, geralmente um vaso, é aspirado para o interior de um cap com bandas elásticas pré-montadas, as quais são liberadas na base do tecido capturado. Essas bandas elásticas através da compressão contínua levam a hemostasia e isquemia, com posterior necrose do tecido apreendido e formação de úlcera. São utilizadas principalmente para prevenção e tratamento de sangramento por varizes de esôfago. Porém também são utilizadas para tratar prolongamentos subcárdicos lineares na região da pequena curvatura da cárdia, hemorroidas, ectasias vasculares antrais (GAVE), sangramentos pós-polipectomias, sangramentos por divertículos, por malformações arteriovenosas, por síndrome de Mallory-Weiss, por Dieulafoy e por blue rubber bleb nevus. Podem ser utilizadas para a realização de mucosectomias pela técnica de Duette, principalmente no esôfago distal ou simplesmente para causar necrose isquêmica de lesão pequena e superficial.9




    Os dispositivos para ligadura elástica (Fig. 8-28) são compostos por um cap” transparente carregado com bandas elásticas, o qual é conectado à ponta do endoscópico. A partir do cap sai um fio, que passa por todo o canal de trabalho e é ligado a um carretel acoplado ao porte de biópsia. Este, ao tracionar o fio, libera as bandas do cap no tecido apreendido por ele. Essa apreensão do tecido pelo cap depende da aspiração do endoscópio e da elasticidade do tecido, portanto este método não pode ser utilizado em áreas de fibrose.10




    Estes dispositivos podem conter 1, 4, 5, 6, 7 ou 10 bandas elásticas e apresentam um adaptador para irrigação. Atualmente, os dispositivos mais utilizados são descartáveis e todo sistema deve ser montado a cada vez em que for ser utilizado.
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    Fig. 8-28. Dispositivo para ligadura elástica. Na ponta do endoscópio o “cap” pré-montado com bandas elásticas e ao lado a sua manopla de disparo que é acoplada ao canal de trabalho.




    Outros Dispositivos de Hemostasia




    Hemospray




    É um pó inorgânico absorvível, com TC-325, que absorve a água e concentra rapidamente os fatores de coagulação no foco de sangramento, além de formar uma barreira local, causando hemostasia imediata. Os estudos sugerem ser uma terapia segura e efetiva, levando a uma hemostasia temporária, sendo indicado muitas vezes como ponte para um tratamento definitivo.11




    O dispositivo constitui-se de uma pistola que contém o dióxido de carbono armazenado sob pressão e o reservatório do pó hemostático (Fig. 8-29), além de dois cateteres para a condução do pó através do canal de trabalho do aparelho. Antes do seu uso, deve-se secar o canal de trabalho para evitar a obstrução dos cateteres.
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    Fig. 8-29. Hemospray conectado ao seu cateter.




    Fechamento




    Clipes




    Descrito acima em hemostasia.




    Endoloop




    Descrito acima em hemostasia.




    Over-the-scope clipes




    O over-the-scope clipe (OTSC) são dispositivos capazes de fechar defeitos médios (10 a 30 mm) e de realizar hemostasia de sangramentos por úlceras.7,8 Sua força de compressão é maior do que a dos clipes convencionais, sendo capaz de unir as bordas de um defeito coaptando toda a espessura da parede.




    São compostos por um cap montado com o clipe, o qual é acoplado à ponta do endoscópio (Figura 8-30), e uma manopla de disparo, que são conectados por um fio passado pelo canal de trabalho (OVESCO) ou lateralmente ao aparelho (Padlock). Estão disponíveis caps com diferentes calibres, para se adaptarem aos diâmetros dos aparelhos, e diferentes comprimentos, o que permite variar a quantidade de tecido a ser apreendido. O OVESCO pode ter três diferentes formatos de dentes (Fig. 8-31), os quais são o tipo a ou arredondado, utilizado quando o objetivo é compressão para hemostasia, particularmente em tecidos mais finos como o esôfago e o cólon; o tipo t ou pontiagudo que aumenta o poder de captura e diminui o risco de o clipe deslizar em tecidos endurados e fibróticos, mais indicados para o fechamento de fístulas e perfurações; e o tipo gc ou pontiagudo comprido utilizado em paredes mais grossas como a do estômago. O Padlock apresenta um formato estrelado com “lanças” pontiagudas em seu interior (Fig. 8-32), permitindo uma boa apreensão do tecido e evitando a isquemia local. Dessa forma, quando o objetivo é hemostasia, recomenda-se utilizá-lo em associação com clipes convencionais.
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    Fig. 8-30. “Over-the-scope clip” montado na ponta do endoscópio com o twin grasper exteriorizado pelo canal de biópsia.
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    Fig. 8-31. OVESCO.
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    Fig. 8-32. Padlock.




    Para facilitar a utilização do OVESCO, alguns dispositivos estão disponíveis como o montador de clipes para a reutilização do conjunto no mesmo procedimento. O twin grasper que é composto por duas conchas laterais, controladas de forma independente uma da outra e que fazem oposição a uma terceira concha central imóvel, é utilizado para aproximar as bordas de defeitos maiores e de tecidos mais endurecidos, colocando-os dentro do cap, quando apenas a sucção não é suficiente. O anchor é um cateter com três pernas agulhadas e retráteis, capazes de perfurar tecidos fibróticos e retraídos com trajeto curvado, unindo as bordas do defeito, acoplando-as ao cap.




    Overstich Endoscopic Suturing System




    O Overstich endoscopic suturing system é um dispositivo de uso único, utilizado no endoscópico terapêutico de duplo canal. Ele permite a realização de suturas contínuas ou pontos separados de espessura total da parede. É composto por um end cap (Fig. 8-33), um controlador manual da agulha (Fig. 8-34) e um cateter âncora de troca.7,12




    O end cap é acoplado à ponta do endoscópio e apresenta uma agulha dobradiça, curva, que abre e fecha em arco, coordenada pelo controlador manual. O cateter âncora de troca aprisiona a ponta da agulha e a retrai após a passagem da mesma pelo tecido, permitindo a realização de outro ponto logo após. Podem ser utilizados fios absorvíveis (polidioxanona 2-0 e 3-0) e não absorvíveis (polipropileno 2-0 e 3-0).
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    Fig. 8-33. End cap acoplado a ponta do endoscópio.
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    Fig. 8-34. Controlador manual da agulha.




    X-Tack




    O sistema de HeliX Tacks ou X-Tack permite a realização de suturas profundas, envolvendo as camadas submucosa e muscular própria, através da endoscopia. Foi desenvolvido para o fechamento de defeitos em tecidos moles, dentre eles os sítios de mucosectomia ou de dissecção endoscópica da submucosa, as fístulas e as perfurações. Não é indicado para hemostasia de sangramento agudo por úlcera. Está disponível para uso com o gastroscópio (até 155 cm) ou o colonoscópio (até 235 cm), com canal de trabalho de 2,8 mm ou maior.




    O primeiro HeliX Tack, ligado ao fio de polipropileno e envolto por uma bainha, é pré-montado em seu cateter que o conduz através do canal de trabalho do aparelho. Ligado a uma manopla que promove a sua rotação para a penetração no tecido. Caso o Helix Tack não esteja adequadamente posicionado, é possível rodá-lo no sentido contrário para a sua retirada. Após adequadamente posicionado, ele é liberado do cateter. Outros três HeliX Tacks estão disponíveis já ligados ao fio para serem montados neste sistema e constituírem outros três pontos de fixação. O Cinc” é utilizado para facilitar a aplicação de tensão no fio, fechando o defeito, além de travar a sutura e cortar o excesso do fio (Fig. 8-35).
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    Fig. 8-35. (a) “HeliX Tacks” fixados no tecido e um em seu cateter; (b) manopla para rotação e liberação dos “HeliX Tacks”; (c) “Cinch”.




    Dilatação de estenoses




    Sondas Termoplásticas




    As sondas termoplásticas ou de Savary-Gilliard (Fig. 8-36) são feitas com material que altera seu diâmetro de acordo com a temperatura, apresentando maior calibre ao ter contato com o calor do corpo humano. São guiadas por fio hidrofílico ou metálico, passado em um canal em sua região central. Sua ponta é mais fina e apresenta um componente metálico para marcação radiológica. Seu calibre vai aumentando progressivamente até o diâmetro máximo de cada sonda, variando de 7 a 20 mm. Durante a dilatação, a sonda exerce uma força radial e longitudinal.13
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    Fig. 8-36. Ponta da sonda de Savary-Gilliard demonstrando faixa de marcação preta, onde ela atinge seu diâmetro máximo.




    Balões Hidrostáticos e Pneumáticos




    Os balões dilatadores são feitos de poliuretano, material com boa distensibilidade e alta resistência, suportando grandes pressões. Estes dispositivos podem ser utilizados pelo canal de trabalho do aparelho (TTS – through the scope – Fig. 8-37), ou paralelamente ao endoscópio (OTS –over the scope – Fig. 8-38).13 Ambos são guiados por fio-guia hidrofílico ou metálico. Diversos diâmetros de balão estão disponíveis no mercado, sendo os TTS de 6 a 20 mm e os OTS de 30 a 40 mm. Durante a dilatação, exercem apenas força radial e as taxas de complicações nas dilatações esofágicas são semelhantes às das sondas termoplásticas.14
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    Fig. 8-37. Diferentes calibres de balões hidrostáticos TTS.
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    Fig. 8-38. Balão pneumático OTS.




    Os balões estão localizados na extremidade distal de um cateter que apresenta dois canais, sendo um para a passagem do fio-guia e o outro para a insuflação do balão, a qual é realizada utilizando manômetro. Na região do balão, notam-se três marcas radiológicas localizadas em suas extremidades proximal e distal e no meio, para o adequado posicionamento do mesmo durante a dilatação. Os balões TTS são mais utilizados para a dilatação da papila duodenal maior, das anastomoses, do piloro e até das estenoses anelares, principalmente as das vias biliares. Já os OTS, devido ao seu maior diâmetro, são utilizados na dilatação da cárdia na acalasia15 e no rompimento do anel de sylastic nos pacientes submetidos à cirurgia de Fobbi-Capella.




    Caps Endoscópicos




    Os caps endoscópicos são cilindros ocos encaixados na ponta do aparelho com fins diagnósticos ou terapêuticos (Quadro 8-1). Diversos formatos, tamanhos e materiais estão disponíveis, e sua seleção depende da indicação e da preferência pessoal (Fig. 8-39).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 8-1. Indicações da Utilização dos Caps


          

        




        

          	

            Diagnósticas


          



          	

            Terapêuticas


          

        




        

          	

            [image: ] Visualização de lesões em locais de difícil acesso




            [image: ] Avaliação da mucosa atrás das pregas colônicas




            [image: ] Magnificação


          



          	

            [image: ] Mucosectomias




            [image: ] Dissecção endoscópica submucosa




            [image: ] Ligadura elástica




            [image: ] Aplicação do “Over-the-scope clip”




            [image: ] Retirada de corpo estranho




            [image: ] Diverticulotomia de Zenker




            [image: ] Confecção de túnel submucoso




            [image: ] Colangiografia endoscópica retrógrada com aparelho de visão frontal em paciente com reconstrução a Billroth II
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    Fig. 8-39. Caps endoscópicos com diferentes formatos.




    A parte distal dos caps é porção de trabalho e pode ser cônica, reta ou em formato de funil, terminando de forma horizontal ou oblíqua. Podem ser classificados conforme sua extensão em curtos os de até 2 mm, médios os de 3 a 4 mm e longos os maiores de 4 mm.16,17




    Alguns caps têm orifícios para escoar o líquido do seu interior, uma vez que o líquido acumulado pode se interpor à lente, prejudicando a visibilidade. Podem ter também uma canaleta que direciona o acessório a partir do canal de trabalho, devendo esta ser posicionada na direção do mesmo.16,17




    Os mecanismos de ação dos caps são: manter a mucosa a uma distância adequada da lente para manter o foco; empurrar e puxar pregas, angulações e tecidos; estabilizar a ponta do aparelho; alinhar o alvo ao canal de trabalho para terapêutica; facilitar a visibilização da área a ser alçada ou clipada; abrigar os acessórios endoscópicos e estabilizar os mesmos; e promover a sucção de determinado tecido ou corpo estranho.16




    Os problemas relacionados com a utilização dos caps são: diminuem o campo de visão e a manobrabilidade do aparelho; aumenta o comprimento e o diâmetro do endoscópico, dificultando a passagem através de áreas estreitas, principalmente quando se utilizam caps rígidos.16,17




    Com o objetivo de melhor visibilização de pontos cegos atrás das pregas do cólon, foram desenvolvidos caps com cerdas laterais para tração e retificação das pregas (endocuff e endorings – Figura 8-40), permitindo uma melhor avaliação da mucosa destes locais. Metanálises de ensaios clínicos randomizados têm demonstrado um discreto incremento na taxa de detecção de pólipos e adenomas, porém não há dados de custo-efetividade.18
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    Fig. 8-40. Endocuff e Endorings.




    Fios-guias




    O fio-guia é utilizado para direcionar e dar sustentação a diversos acessórios endoscópicos, evitando perfurações por falsos trajetos.




    Fio-Guia Hidrofílico




    Estão disponíveis com diâmetros de 0,025 e 0,035 polegadas. Sua ponta tem grande flexibilidade, evitando perfuração ou falso trajeto, e permitindo sua utilização em locais angulados. Seu corpo tem aspecto zebrado para melhor controle de sua movimentação pela visão endoscópica (Fig. 8-41). Pode ser utilizado também para encontrar o trajeto de área afilada, mesmo sem adequada visibilidade endoscópica. Por ser mais flexível, promove uma menor sustentação quando comparada com o fio-guia metálico.
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    Fig. 8-41. Fio-guia hidrofílico.




    Fio-Guia Metálico de Savary-Gilliard




    Tem uma ponta romba e flexível para evitar perfuração, a qual não passa pelo canal dos acessórios (Fig. 8-42). Por ser menos flexível, não é um bom fio para encontrar trajetos de áreas afiladas ou tortuosas, porém apresenta uma melhor sustentação e direcionamento dos acessórios.
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    Fig. 8-42. Ponta do fio-guia metálico de Savary-Gilliard.
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    Introdução




    De acordo com a definição da Wikipédia, endoscópio é: instrumento usado em endoscopia, típica e essencialmente construído por um espelho metálico e uma lâmpada elétrica (do grego éndon, «dentro» + skopein, «olhar» + -io), simples assim. Tanto que os primeiros endoscópios eram tubos de metal com lâmpada.




    Com os avanços da tecnologia, os endoscópios são, hoje, tubos revestidos por plástico, que envolvem espiral de metal e os torna flexíveis. Internamente, existem estruturas complexas compostas por canais longos, alguns com lúmens, que se abrem para o exterior. Assim, torna-se possível a aderência de matéria orgânica e microrganismos e, portanto, difíceis de serem removidos. Pode ocorrer a formação de biofilme, aumentando o risco de transmissão de infecções exógenas e vários efeitos adversos no indivíduo submetido a este procedimento. Tornou-se, então, uma preocupação crescente e, por esse motivo, esses aparelhos precisam ser muito bem lavados e desinfetados.




    Considerando que a formação de biofilme pode ocorrer nos canais internos dos endoscópios e que são responsáveis pela infecção cruzada de bactérias, podemos entender que uma limpeza eficiente destes, sendo toda a matéria orgânica removida, torna-se essencial antes da desinfecção.




    A desinfecção é um processo com a capacidade de reduzir a carga microbiana. Na prática, se um equipamento não estiver adequadamente limpo no final da desinfecção, poderá ter quantidade de microrganismos suficiente para causar infecção.




    A capacitação dos profissionais antes do início de suas atividades e de forma permanente, de acordo com as atividades desenvolvidas, é essencial. Garante-se, assim, a eficácia da limpeza como principal item deste processo.




    Conceitos mais utilizados




    Acessórios Endoscópicos




    São instrumentos utilizados em conjunto com os endoscópios com finalidade terapêutica ou diagnóstica. São descritos como de uso único (descartáveis) ou reprocessados. São classificados de acordo com sua criticidade, sendo:




    [image: ] Acessório crítico ou produto crítico para a saúde: produtos utilizados em procedimentos invasivos com penetração de pele, mucosa, espaço ou cavidades estéreis, tecidos subepiteliais e sistema vascular.




    [image: ] Acessórios semicríticos: produtos que entram em contato com pele não íntegra ou mucosas íntegras colonizadas.




    [image: ] Acessórios não críticos: produtos que entram em contato com pele íntegra ou não entram em contato com o paciente.




    Pré-Limpeza




    Remoção da sujidade presente nos produtos para saúde com a utilização de água, sabão e ação mecânica.




    Limpeza




    A limpeza é o processo de remoção de sujidades mediante a aplicação de energia química, mecânica ou térmica, por um tempo determinado. Este processo é essencial para o sucesso da desinfecção e da esterilização. Tem como objetivos reduzir a carga bacteriana natural dos artigos, contaminantes orgânicos e inorgânicos além de remover a sujidade dos artigos.




    Desinfecção




    É o método capaz de eliminar bactérias, vírus e microrganismos na forma vegetativa, através de processo físico ou químico, com exceção dos esporos.




    Esse processo pode ser afetado se um dos seus itens não for seguido adequadamente, sendo estes:




    [image: ] Limpeza prévia adequada.




    [image: ] Tempo de exposição ao desinfetante.




    [image: ] Concentração da solução do desinfetante.




    [image: ] Temperatura e PH do processo de desinfecção.




    O processo de desinfecção pode ser definido por três classificações (Quadro 9-1).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 9-1. Classificação do Processo de Desinfecção


          

        




        

          	

            Desinfecção: classificação


          



          	

            Métodos e soluções germicidas


          

        




        

          	

            Desinfecção de baixo nível: são destruídas as bactérias em forma vegetativa, alguns vírus e alguns fungos. O Mycobacterium tuberculosis, os esporos bacterianos, o vírus da Hepatite B (HBV) e os vírus lentos sobrevivem


          



          	

            [image: ] Álcool etílico e isopropílico




            [image: ] Hipoclorito de sódio (100 ppm)




            [image: ] Fenólicos




            [image: ] Quaternário de amônia


          

        




        

          	

            Desinfecção de médio nível ou intermediário: além dos microrganismos destruídos na desinfecção de baixo nível, são atingidos o Mycobacterium tuberculosis, a maioria dos vírus (inclusive o HBV) e a maioria dos fungos. Ainda sobrevivem os Mycobacterium intracelulares, os esporos bacterianos e os vírus lentos


          



          	

            [image: ] Álcool etílico e isopropílico (70 a 90%)




            [image: ] Fenólicos




            [image: ] Hipoclorito de sódio (100 ppm)




            [image: ] Pasteurização 75°C por 30 minutos




            Obs.: depende da concentração e/ou período de exposição


          

        




        

          	

            Desinfecção de alto nível: resistem apenas alguns tipos de esporos bacterianos mais resistentes e os vírus lentos


          



          	

            [image: ] Aldeídos




            [image: ] Solução de peróxido de hidrogênio




            [image: ] Hipoclorito de sódio (1.000 ppm)




            [image: ] Cloro e compostos clorados




            [image: ] Ácido peracético




            [image: ] Água superoxidada




            [image: ] Pasteurização 75oC por 30 minutos


          

        


      

    




    Esterilização




    É a eliminação completa de todos os microrganismos, incluindo as formas esporuladas, através de processos físicos ou químicos.




    Medidas de Controle de Infecção




    O treinamento adequado da equipe multiprofissional é essencial à proteção do paciente e da própria equipe.




    Algumas medidas são essenciais ao controle da infecção:




    [image: ] Higiene pessoal.




    [image: ] Uso adequado de EPIs (equipamento(s) de proteção individual) e EPCs (equipamento(s) de proteção coletiva).




    [image: ] Desinfecção e esterilização do equipamento.




    [image: ] Controles de engenharia (ventilação, água, estrutura física).




    [image: ] Treinamento periódico da equipe.




    [image: ] Protocolos descritos sobre processos (POPs).




    [image: ] Atender aos requisitos da RDC 6 de 10 de março de 2013, como adiante.




    Os serviços de endoscopia passam a ser classificados de acordo com a complexidade dos procedimentos realizados:




    [image: ] Serviço de endoscopia tipo I: realiza procedimentos endoscópicos sem sedação, com ou sem anestesia tópica.




    [image: ] Serviço de endoscopia tipo II: além dos procedimentos descritos no tipo I, realiza ainda procedimentos endoscópicos sob sedação consciente, com medicação passível de reversão com uso de antagonistas.




    [image: ] Serviço de endoscopia tipo III: serviço de endoscopia que, além dos procedimentos descritos nos tipos I e II, realiza procedimentos endoscópicos sob qualquer tipo de sedação ou anestesia.




    Respeitando as classificações dos serviços de endoscopia descritas anteriormente.




    Desde que realize desinfecção de alto nível, a limpeza e a desinfecção devem ser realizadas, obrigatoriamente, em sala de processamento, sendo: a área/sala de “limpeza” onde é feita a remoção de matéria orgânica dos equipamentos e acessórios, e a área/sala de “desinfecção” em que os endoscópios e acessórios sofrem o processo de desinfecção.




    Caso o serviço utilize processo automatizado de limpeza, desinfecção e esterilização, a área física deve atender aos requisitos técnicos necessários à instalação do equipamento conforme indicação do fabricante e legislação vigente.




    Para a secagem dos equipamentos com canais, os serviços devem dispor de ar comprimido medicinal, gás inerte ou ar filtrado, seco e isento de óleo.




    Aplicação prática




    Para atingir o objetivo final, todas as etapas do processo de limpeza e desinfecção devem ser cumpridas. Caso uma delas não seja realizada ou ocorra de maneira inadequada, todo o processo estará comprometido.




    “Os resultados de infecção têm mais a ver com falhas na limpeza do que com o método de esterilização/desinfecção escolhido” (CDC guideline, 2008).




    Os processos seguem as etapas apresentadas na Figura 9-1.
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    Fig. 9-1. Fluxograma do processo de limpeza e desinfecção dos aparelhos endoscópicos.




    Pré-limpeza




    Ainda na sala de exame é feita a remoção da saliva e outros fluidos com o auxílio de uma compressa macia sendo passada com leve pressão pelo lado externo do aparelho da parte proximal até a ponta distal.




    Os canais de ar e água do aparelho devem ser acionados alternadamente por 10 a 15 segundos, em um recipiente com detergente enzimático (o que auxilia na remoção de detritos internos e facilita a limpeza) e, por último, realiza-se a aspiração desta solução, pelo canal correspondente do aparelho, também por 10 a 15 segundos (Fig. 9-2).
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    Fig. 9-2. Pré-limpeza (acionamento do canal de ar e água).




    Na sequência, o aparelho deve ser acondicionado em recipiente plástico lavável, fechado com tampa, devidamente identificado como material “sujo”, para ser transportado para a sala de limpeza (Fig. 9-3).




    Quando usados no mesmo exame, os acessórios não devem ser transportados juntamente com o equipamento para evitar danos (p. ex., perfuração). Caso se necessite realizar o transporte destes no mesmo recipiente, eles devem ser colocados em uma embalagem, que pode ser a original ou em outra que não permita o contato do acessório com o equipamento a fim de evitar danos (perfuração, laceração) ao equipamento.
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    Fig. 9-3. Caixa para transporte do aparelho (sujo).




    Sala de Limpeza (“Área Suja”)




    [image: ] Vede o tubo conector com a tampa adequada (certifique-se que a tampa esteja íntegra para permitir boa vedação) (Fig. 9-4).
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    Fig. 9-4. Colocação da tampa para vedação do aparelho.




    [image: ] Realize teste de vedação (Leakage test), que permite verificar a presença de furos ou vazamentos nas conexões dos endoscópios (Fig. 9-5).
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    Fig. 9-5. (a-d) Teste de vedação (leakeage test).




    [image: ] Retire as válvulas de ar, água e canal de trabalho (Fig. 9-6).




    [image: ] Lave a parte externa do aparelho com uma esponja/compressa macia embebida em detergente enzimático (Fig. 9-7).




    [image: ] Escove a ponta distal do aparelho com uma escova de cerdas macias, cuidando para que as lentes não sejam danificadas.




    [image: ] Limpe e escove as válvulas do aparelho adequadamente.




    [image: ] Utilize uma escova adequada a cada aparelho (tamanho e calibre); a escova deve ser compatível com o calibre e o comprimento do equipamento (Fig. 9-8).




    [image: ] Injete, com o auxílio de uma seringa ou pistolas, detergente enzimático através dos canais do aparelho (Fig. 9-9).




    [image: ] Escove cada canal por três vezes; a escova deve ser limpa cada vez que se exteriorizar na extremidade distal do aparelho para que a sujeira não retorne ao equipamento (Fig. 9-10).




    [image: ] Enxágue em água corrente e retire o excesso de água (Fig. 9-11).




    As escovas utilizadas na limpeza dos canais endoscópicos, quando passíveis de reprocessamento, devem ser submetidas a limpeza e desinfecção a cada uso ou conforme rotina estabelecida pelo serviço (Fig. 9-12).




    São indispensáveis a limpeza e a desinfecção do reservatório de água dos equipamentos, no mínimo a cada turno.
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    Fig. 9-6. Remoção das válvulas do equipamento.
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    Fig. 9-7. Lavagem da parte externa do aparelho.
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    Fig. 9-8. (a-d) Lavagem dos canais e válvulas de trabalho.




    

      [image: ]

    




    Fig. 9-9. Aplicação de detergente enzimático: (a) seringa; (b) pistola.
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    Fig. 9-10. Escovação dos canais.
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    Fig. 9-11. Enxaguar em água corrente abundante.
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    Fig. 9-12. Limpeza e desinfecção das escovas utilizadas nos canais.




    Sala de Desinfecção (“Área Limpa”)




    O processo de desinfecção pode ser feito manualmente ou automatizado.




    Desinfecção




    Após a limpeza e a escovação dos canais, enxágue e secagem externa, o aparelho é transferido para a área determinada como limpa.




    É imerso em solução desinfetante e deverá permanecer em imersão de acordo com o tempo recomendado pelo fabricante do desinfetante.




    O mesmo processo deve ser feito com as válvulas, não esquecendo que estas devem ser lubrificadas com regularidade, não necessariamente após cada uso, para evitar danos.




    Desinfecção Automatizada (Fig. 9-13)




    Vantagens:




    [image: ] Redução da omissão de uma das etapas.




    [image: ] Todos os componentes são submetidos à desinfecção e enxágue uniforme.




    [image: ] Todos os canais são conectados e irrigados simultaneamente (Fig. 9-14).




    [image: ] A contaminação cruzada é prevenida pelo uso único de soluções (filtros).
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    Fig. 9-13. Aparelho submetido à desinfecção automatizada.
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    Fig. 9-14. Conector.




    [image: ] Redução na exposição dos olhos, pele e trato respiratório do indivíduo comprometido com este procedimento.




    [image: ] Redução na poluição atmosférica.




    Observação: ERA são máquinas especialmente desenvolvidas para a desinfecção dos equipamentos endoscópicos, sem o contato humano nesta fase.




    Desvantagens:




    [image: ] Não obstante, algumas desvantagens no uso desta automação também devem ser lembradas:




    [image: ] Surtos de infecção ou colonização relacionados com a ERA.




    [image: ] Falha no sistema de filtração.




    A manutenção preventiva e frequente neste tipo de equipamento é a chave para um reprocessamento seguro.




    Enxágue




    [image: ] Realizado entre a limpeza e a desinfecção e ao término da desinfecção, sendo que, para este último, deve-se dar uma atenção especial à qualidade da água utilizada para que todo o processo anterior não seja comprometido.




    [image: ] Enxaguar o endoscópio e as válvulas com água potável corrente, de acordo com a RDC 6 de 2013. Porém, recomenda-se o uso de filtro para o enxágue final a fim de garantir que não haja contaminação por agentes existentes na água.




    [image: ] Recomenda-se, periodicamente, realizar análise física química e microbiológica da água utilizada no último enxágue, antes da etapa de guarda.




    Secagem




    O endoscópio deverá ser seco adequadamente antes da armazenagem, a fim de evitar o crescimento de microrganismos.




    [image: ] Secar os canais com o auxílio de uma pistola apropriada ou seringa.




    [image: ] Secar a superfície externa com compressa macia.




    [image: ] Certificar-se de que o aparelho esteja completamente seco antes de armazená-lo.




    Guarda ou Armazenagem




    [image: ] A sala deve ser apropriada, com paredes laváveis ou armário ventilado, evitando umidade.




    [image: ] Guardar o aparelho em posição vertical, sem as válvulas (não tracionar o tubo conector).




    [image: ] Armazenar em armário ventilado (Fig. 9-15).




    [image: ] Assegurar-se de que as válvulas estejam secas e lubrificadas (se houver necessidade).




    [image: ] Armazenar separadamente as válvulas e os endoscópios.
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    Fig. 9-15. (a, b) Armários para armazenamento dos aparelhos.




    A sala não pode ter luz solar direta, quando da existência de vidraças, estas devem ser recobertas por insulfilme e a temperatura ambiente não deve ultrapassar 23ºC. Esta sala deve ser provida de sistema de desumidificação.




    Sabendo-se que a maioria dos profissionais se utiliza das malas para a guarda dos equipamentos, é importante salientar que a espuma é porosa, absorvendo umidade e sujidade do tubo. O local é aquecido, favorecendo o crescimento bacteriano, e a presença de fungos no equipamento não é rara em razão de o local ser apropriado para eles, portanto, a mala deve ser utilizada apenas para transporte do aparelho para manutenção.




    Transporte do Equipamento Limpo




    O aparelho deve ser acondicionado em recipiente plástico lavável, fechado com tampa, devidamente identificado como material “limpo”, para ser transportado para a sala de exame (Fig. 9-16).
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    Fig. 9-16. Caixa para transporte de aparelhos (desinfectados).




    Validação da Limpeza por Testes de ATP




    ATP (adenosina trifosfato) é uma molécula de energia presente em animais, vegetais, leveduras e outras células. Resíduos de sangue contêm grande quantidade de ATP; contaminação microbiana (p. ex., vírus e bactérias) etc.




    Após a limpeza, todas as fontes da ATP devem ser significativamente reduzidas e o teste monitora estes níveis.




    A rotina de coleta de ATP deve ser estabelecida conforme definição do serviço. Devem-se amostrar todos os tipos de equipamentos utilizados, incluindo configurações e marcas diferentes. Atenção especial aos duodenoscópios, em razão de sua configuração de difícil limpeza, em particular o canal elevador, e do recente envolvimento em publicações de surtos.




    Rastreabilidade dos Endoscópios




    Atendendo à RDC 6, todo serviço de endoscopia deve traçar o histórico, a aplicação ou a localização dos equipamentos por meio de informações registradas. Ter registro diário de todos os procedimentos realizados em que constem: data, horário, nome do paciente, assim como data de nascimento, sexo, procedimento realizado, nome do profissional executor e a identificação do equipamento (Fig. 9-17).
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    Fig. 9-17. Painel de rastreabilidade dos endoscópios.




    Observações gerais/definições




    Salas de Reprocessamento




    [image: ] As pias devem ser de superfícies lisas e impermeáveis com dimensões suficientes para acomodação dos endoscópios.




    [image: ] Cubas com profundidade suficiente para evitar respingos.




    [image: ] Sistema de climatização e vazão mínima de ar total de 18 m3/h/m2 (metro quadrado).




    [image: ] Água potável atendendo a legislação vigente.




    [image: ] É obrigatória a monitorização da qualidade do saneante utilizado, através da medida diária da qualidade e efetividade do produto de acordo com a recomendação do fabricante, pelo menos uma vez antes do início dos procedimentos e ter o registro desses testes.




    Desinfetantes




    [image: ] São produtos compostos por substâncias microbicidas e que apresentam efeito letal para microrganismos não esporulados.




    [image: ] Deverá ser efetivo contra amplo espectro de organismos.




    Compatível com todo tipo de endoscópio.




    [image: ] Seguro para operadores.




    [image: ] Pode ser descartado sem danos ao meio ambiente.




    [image: ] Desinfetantes devem ser utilizados na temperatura, diluição e tempo de efetividade corretos, seguindo sempre as instruções do fabricante.




    Acessórios




    [image: ] Existem dois grupos de acessórios, os de uso único/ou com reprocessamento proibido, e os produtos passíveis de reprocessamento.




    [image: ] Os de uso único/ou com reprocessamento proibido devem ser descartados imediatamente após o uso, enquanto os passíveis de reprocessamento devem ser submetidos a um ciclo completo de limpeza, desinfecção e esterilização entre cada uso, ou seja, deve-se desmontar, escovar, enxaguar, secar e esterilizar.




    Biossegurança




    [image: ] Conjunto de ações voltadas a prevenção, minimização ou eliminação de riscos inerentes às atividades de trabalho.




    [image: ] Adotar escalas de trabalho que permitam rodízio de função a fim de diminuir o tempo de exposição ao produto.




    [image: ] Bancadas, acessórios, utensílios e recipientes devem ser adaptados ao trabalhador de forma que a tarefa seja desenvolvida com segurança.




    Medidas para Proteção Individual




    O uso de EPI está disposto na Norma Regulamentadora – NR-6, com redação pela Portaria Federal n° 25/01, sendo:




    [image: ] Proteção dos olhos: uso de óculos de ampla visão.




    [image: ] Proteção das mãos: uso de luvas nitrílica ou butílica.




    [image: ] Proteção do corpo: aventais com mangas longas, em material impermeável.




    [image: ] Proteção respiratória: uso de máscaras com filtro para vapores orgânicos.




    [image: ] Os exames médicos periódicos devem ser realizados a cada 6 meses para trabalhadores expostos a aldeídos.
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    Introdução




    O uso de calor para hemostasiar lesões remonta ao início do século XIX com o físico francês Becquerel usando óleo quente e posteriormente corrente direta sobre um fio. Em 1881, outro biofísico francês D’Arsonval, pioneiro no uso de corrente alternada descobriu que o uso de corrente alternada em alta frequência (200 kHz ou mais) aquecia o tecido sem estimular a musculatura, isto é, não provocava choque.




    Entre 1890 e 1920 o médico alemão Nagelschmidt introduziu o conceito de “diatermia” para explicar como correntes elétricas de alta frequência levavam a queimaduras no corpo através da agitação de moléculas e, de acordo com a frequência empregada, eram capazes de produzir efeitos terapêuticos tissulares, como: fulguração, dessecação e corte.




    As unidades eletrocirúrgicas atuais foram desenvolvidas pelo físico Willian T. Bovie e pelo neurocirurgião Harvey Cushing que desenvolveram sua capacidade de corte e coagulação.1




    A partir destas descobertas hoje dispomos de diversas fontes de energia transformadas em calor como o coagulador de plasma de argônio e os diversos tipos de laser com possibilidades de uso em diversas áreas da cirurgia e da endoscopia.




    Principais Indicações: O uso das fontes de energia em endoscopia tem como indicações básicas a hemostasia, a secção de tecidos sem sangramento e a destruição de tecidos para restabelecimento luminal.




    A Unidade Eletrocirúrgica




    A unidade eletrocirúrgica (UEC) erroneamente chamada de bisturi eletrônico, por não ser um instrumento que promove somente corte como um bisturi, é composta por três componentes básicos: o gerador, o eletrodo ativo e a placa de retorno.




    O gerador transforma energia elétrica em energia elétrica em alta frequência. O eletrodo ativo leva esta energia ao sítio desejado podendo ser uma corrente monopolar ou bipolar. A placa de retorno recebe a corrente que retorna à UEC.1




    Princípios Físicos




    A corrente elétrica movimenta-se quando elétrons se movem de um átomo para outro adjacente formando um circuito e para uma corrente fluir é necessária a formação deste circuito.




    A UEC é a fonte de voltagem que empurra os elétrons pelo circuito. O eletrodo ativo conduz os elétrons até o tecido do paciente e este serve como um elemento condutor que impõe uma resistência ao fluxo da corrente (impedância), produzindo aquecimento e o resultado tecidual esperado (corte, coagulação).




    Finalmente os elétrons retornam à unidade eletrocirúrgica seja por uma placa aderida ao paciente (monopolar) ou pelo próprio instrumento (bipolar).




    Três efeitos tissulares são obtidos: corte, fulguração e dessecação. Conseguir estes efeitos depende dos seguintes fatores: densidade da corrente, tempo de exposição, tamanho do eletrodo, condutividade do tecido e tipo de corrente.2




    O fator determinante para a resposta tecidual final é o tipo de corrente empregado. A UEC produz três diferentes tipos de correntes: corte, coagulação e mista.




    Princípios de Eletricidade




    Para melhor compreensão de uma UEC, precisamos entender alguns conceitos básicos de eletricidade.3




    Tensão Elétrica ou Diferença de Potencial




    Expressa a pressão com que as cargas elétricas são empurradas pelo circuito ou corrente elétrica. É uma grandeza cuja unidade é o volt, expresso por V.




    Corrente Elétrica




    É uma grandeza cuja unidade é o ampère, expressa por A. É uma medida da passagem de elétrons por segundo.




    Densidade de Corrente




    O parâmetro é expresso por A/m2 e usado para medir a quantidade de corrente que passa por uma região por unidade de área. Quanto mais alta a densidade de corrente em um tecido maior o calor gerado nele. A densidade de corrente deverá ser alta na ponta do eletrodo para ter os efeitos de corte e coagulação, e baixa na placa de retorno, para que não cause nenhum dano térmico. Quando há uma má colocação da placa de retorno, a densidade de corrente elétrica pode ultrapassar estes limites, aumentando o risco de queimadura.




    Resistência Elétrica




    É uma grandeza cuja unidade é o Ohm, expressa por Ω. A resistência elétrica pode ser entendida como a dificuldade de passagem de corrente, é uma característica do meio. No caso das cirurgias ela é uma característica do paciente e do local de aplicação do eletrodo. Tecido adiposo possui resistência maior que a do tecido muscular bem vascularizado, como consequência a corrente elétrica circula com maior dificuldade pelo tecido adiposo gerando mais calor.




    Potência




    É uma grandeza cuja unidade é o watt, expressa W. Mede a energia entregue ao paciente por segundo. É a grandeza que ajustamos na UEC para efetuar os procedimentos cirúrgicos.




    Potência = Corrente × Tensão




    Frequência




    É uma grandeza cuja unidade é o hertz, expressa em Hz e é uma medida da quantidade de ciclos por segundo. A energia elétrica disponível nas tomadas brasileiras é entregue em 60 Hz, isto significa que em 1 segundo temos 60 ciclos de trabalho. Já a corrente elétrica entregue na ponta dos acessórios endoscópicos, passa pelo paciente e pela placa de retorno. Este caminho percorrido pela corrente circula em uma frequência muito maior: acima de 200 kHz, frequências acima deste valor são definidas como altas frequência (AF).




    Efeito da Corrente Elétrica sobre o Corpo Humano




    A corrente elétrica produz efeitos diferentes dependendo de sua frequência e intensidade. Aqui trataremos dos casos que se referem às frequências acima de 200 kHz, frequência que está acima do limiar de estimulação neuromuscular – este limiar é um valor de frequência a partir do qual o corpo deixa de sentir os efeitos de estímulo da corrente elétrica (choque elétrico). Diferente da frequência de 60 Hz da tomada, as altas frequências não são percebidas pelo sistema neuromuscular. O único efeito esperado das altas frequências é o de aquecimento e consequente corte e coagulação (Quadro 10-1).




    É baseado neste princípio que se desenvolveu a eletrocirurgia.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 10-1. Efeitos Tissulares em Relação à Temperatura Atingida pela Energia Térmica


          

        




        

          	

            Comportamento tissular em relação à energia térmica aplicada


          

        




        

          	

            34ºC a 44ºC


          



          	

            Inflamação e edema


          

        




        

          	

            44ºC


          



          	

            Início da necrose tissular (retração)


          

        




        

          	

            44ºC a 50ºC


          



          	

            Parada dos processos celulares por inativação da atividade enzimática


          

        




        

          	

            50ºC a 80ºC


          



          	

            Início da coagulação (denaturação proteica), ruptura da estrutura tri-helicoidal do colágeno


          

        




        

          	

            90ºC


          



          	

            Início da dessecação (desidratação celular)


          

        




        

          	

            > 100ºC


          



          	

            Início da vaporização (destruição da membrana celular), quando a água intracelular chega ao ponto de ebulição


          

        




        

          	

            > 200ºC


          



          	

            Carbonização (fulguração) combustão de hidrocarbonos resultando na vaporização


          

        


      

    




    Fórmula do Calor Gerado




    E = (I/A)2 × R × t




    O calor gerado no ponto de aplicação da corrente é função direta de três grandezas: (I/A) = densidade de corrente, R = resistência do tecido e t =tempo de aplicação dessa corrente.




    A densidade de corrente caracteriza-se pela relação entre a corrente aplicada e a área de circulação dessa corrente pelo tecido vivo.




    Durante o procedimento eletrocirúrgico a corrente gerada pela UEC concentra-se na ponta do eletrodo do instrumental (alça de polipectomia, papilótomo etc.) produzindo uma elevada densidade de corrente, que produz uma grande quantidade de calor no local de aplicação do eletrodo.




    Por outro lado, essa mesma corrente que “sai” da ponta do eletrodo, distribui-se pelos órgãos internos, retornando para o gerador através da placa de retorno. Como a área de contato da placa com a pele é muito grande, a densidade de corrente na placa é muito pequena o que produz uma quantidade de calor extremamente reduzida, a ponto de não provocar elevação de temperatura suficiente para provocar qualquer dano no local de aplicação da placa.




    Redução da Área (A) Implica em Aumento do Calor (E)




    [image: ] 2 vezes _________ 4 vezes




    [image: ] 10 vezes _________ 100 vezes




    [image: ] 1.000 vezes _________ 1 milhão de vezes




    Observe que uma redução de área de contato de 1.000 vezes produz um aumento do calor gerado de 1 milhão de vezes. Podemos dizer que esta é a relação aproximada entre a área da placa de paciente e o eletrodo ativo.




    Coagulação




    O efeito de coagulação pode acontecer de duas maneiras: por dessecação ou por fulguração.




    Dessecação




    Na coagulação por contato ou por dessecação é esperada uma coloração esbranquiçada do tecido. Para isso a região é aquecida lentamente por um eletrodo colocado em contato direto com o tecido, fazendo a temperatura alcançar os valores necessários para a desnaturação proteica. Este tipo de coagulação que evita o centelhamento é uma modalidade empregada principalmente em tecidos delicados em monopolar e no uso do bisturi em modo bipolar.




    Fulguração




    Já na fulguração é importante o centelhamento. Esta modalidade permite estancar grandes sangramentos rapidamente. Na fulguração, a água no interior das células é aquecida e vaporizada para fora da membrana celular, fazendo as células se desidratarem lentamente. A temperatura se eleva alcançando a desnaturação proteica e formando uma massa tampão sobre os vasos sangrantes. Se mesmo após a coagulação o efeito de centelhamento sobre o tecido persistir, teremos a carbonização das células.




    Corte




    O corte surge através do aquecimento da água presente no interior das células de maneira tão rápida que elas explodem pela ação do vapor produzido, este processo também é conhecido pelo nome de vaporização celular. Quando o eletrodo é deslocado pela ação do endoscopista, ele entra em contato com novas células que são vaporizadas pelo mesmo efeito, produzindo a incisão.




    O corte pode ser puro ou misto, também conhecido como Blend. O corte misto combina os efeitos de coagulação e de corte.




    Os Blends se diferenciam entre si pelas porcentagens de combinação do corte com a coagulação (Quadro 10-2).4




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 10-2. Valores Percentuais dos Modos de Corte


          

        




        

          	

            Modo de corte selecionado


          



          	

            Efeito de corte(%)


          



          	

            Efeito de coagulação(%)


          

        




        

          	

            Puro


          



          	

            95


          



          	

            5


          

        




        

          	

            Blend 1


          



          	

            75


          



          	

            25


          

        




        

          	

            Blend 2


          



          	

            50


          



          	

            50


          

        




        

          	

            Blend 3


          



          	

            25


          



          	

            75


          

        


      

    




    Formas de Ondas e Efeitos




    Diferentes formas de ondas irão apresentar efeitos diferentes nos tecidos (Fig. 10-1). No modo de corte as ondas são contínuas e capazes de gerar máxima potência das UEC. No modo de coagulação temos pulsos altos intercalados com ausência de pulsos e no modo fulguração existem picos ainda mais elevados (≥ 10.000 volts) intercalados, que culminam com a formação de faíscas.




    Uma outra forma de medir o efeito das ondas é a medida do crest factor (CF), que é uma medida mais precisa das ondas e da média das voltagens destas ondas. Ondas contínuas têm sempre um CF baixo igual a 1,4. Ondas moduladas ou intercaladas com ausências tendem a ter um CF elevado, variando de 1,5 até 8, fornecendo um maior efeito de coagulação em profundidade.5,6
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    Fig. 10-1. Diferentes formas de ondas e seus efeitos.




    Uso da Eletrocirurgia em Cirurgia Endoscópica




    Eletrocirurgia Monopolar




    Na cirurgia monopolar a corrente elétrica fornecida pela UEC circula da ponta do eletrodo e retorna pelo corpo do paciente, sendo captada pela placa de retorno (Fig. 10-2).




    Usa a alta frequência para causar o efeito de corte ou coagulação na ponta do acessório. Para conseguir este efeito, o circuito é fechado fazendo com que a corrente elétrica circule por uma grande porção do corpo. Um defeito nos cabos, no eletrodo ou na ausência da placa de retorno causará o não fechamento do circuito monopolar e como consequência não haverá o efeito desejado na ponta do acessório.




    Este tipo de corrente é comumente utilizado para polipectomias com alça, papilotomia, pinça de hot biopsy e coagulador de plasma de argônio.7




    

      [image: ]

    




    Fig. 10-2. Caminho da corrente elétrica monopolar.




    Placa de Retorno




    A placa de retorno é um elemento fundamental na eletrocirurgia monopolar, pois ela é responsável por captar a corrente e fazê-la retornar para a unidade eletrocirúrgica.




    A placa é feita de tal forma a evitar que a corrente elétrica tenha alta densidade de corrente no contato entre ela e o paciente. As unidades eletrocirúrgicas atuais possuem sistema de monitoração de qualidade de contato entre a placa e a pele do paciente. Estes sistemas usam as placas bipartidas e são os mais seguros disponíveis. Sistemas mais simples identificam somente se a placa está conectada ao aparelho e avisa a falha através do alarme de placa.




    As placas devem ser colocadas em regiões bem vascularizadas, com boa massa muscular e nunca sobre protuberâncias ósseas, cicatrizes ou tatuagens. Deve ser evitado colocar a placa em membros que possuam pinos e próteses. A região deve estar limpa, seca e preferencialmente tricotomizada, pois os pelos diminuem a área de troca de energia entre a placa e o paciente. Não é necessária a aplicação de gel adicional: as placas adesivas já possuem o gel correto e em quantidade adequada.




    Existem placas reusáveis e descartáveis. A tendência hoje é o uso das placas descartáveis devido ao seu alto grau de segurança. Qualquer uma das placas, reusáveis ou descartáveis, foi desenvolvida para ser colocada em contato direto com a pele.




    Eletrocirurgia Bipolar




    Na eletrocirurgia bipolar a corrente elétrica circula por uma porção pequena do corpo do paciente: no uso do probe bipolar a corrente elétrica parte de uma das extremidades do probe, atravessa os tecidos e retorna pela extremidade oposta. Tudo se passa como se uma das extremidades fosse o eletrodo ativo e a outra a placa de retorno. No uso do bipolar não há necessidade da presença de placa de retorno (Figs. 10-3 e 10-4).7
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    Fig. 10-3. Caminho da corrente elétrica bipolar.
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    Fig. 10-4. Cateter bipolar.




    Outro uso da eletrocirurgia bipolar são os balões para ablação com radiofrequência (Halo360 e Halo90, Barrx Medical), utilizados em lesões precursoras ou neoplasias precoces do câncer de esôfago (Fig. 10-5).




    Os balões contêm uma rede de eletrodos ao seu redor com 250 µm cada, e um espaçamento igual entre eles, com pólos alternantes de entrada e saída de corrente, trabalhando com potência de até 300 watts.8 Como são inúmeros polos de entrada e saída esta corrente também pode ser chamada de multipolar.
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    Fig. 10-5. Balão para ablação com radiofrequência.




    Corte Pulsado




    Algumas UEC dispõem de programas computadorizados que controlam cortes intercalados com coagulação. Este tipo de corte é chamado de corte pulsado (ENDOCUT, ECUT) (Fig. 10-6). O corte pulsado permite realizar incisões com risco reduzido de dano térmico tecidual não intencional, p. ex., perfuração da parede intestinal.7




    O corte pulsado oferece as condições adequadas para cirurgias endoscópicas tais como dissecção endoscópica submucosa, polipectomia, papilotomia e mucosectomia. Permite também retirar amostras de pólipos e lesões ressecadas com maior precisão e qualidade para análise histológica.
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    Fig. 10-6. Sistemas eletrocirúrgicos para cirurgias endoscópicas composto por gerador eletrocúrgico com sistema de corte pulsado e coagulador plasma de gás argônio para uso com cateteres especiais.




    A energia é entregue ao tecido em pulsos automaticamente controlados pela eu, o que aumenta a precisão e a qualidade do corte eletrocirúrgico. O pulso é basicamente composto por uma fase inicial de corte que proporciona uma inicialização rápida sem atrasos, seguido da fase de corte propriamente dita com efeitos de corte que podem ser selecionados pelo usuário (Fig. 10-7).




    A fase de coagulação, entre as fases de corte, proporciona um efeito de coagulação adicional. O risco de dano térmico não intencional é bastante minimizado, o que aumenta a segurança do procedimento. O endoscopista mantém o pedal acionado e a UEC gera e controla automaticamente os pulsos de energia entregues ao tecido. A potência poderá chegar a valores altos como 120 watts.
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    Fig. 10-7. Funcionamento da Tecnologia de Corte Pulsado.




    Propriedades e Configurações das Novas Unidades Eletrocirúrgicas (UEC)




    Antes do conhecimento das propriedades das UEC é importante salientar que elas estão diretamente relacionadas com as características dos acessórios utilizados, a técnica empregada e as características do paciente e do tecido, para se obter o desejado efeito no procedimento endoscópico, seja ele corte, hemostasia, marcação, secção de uma mucosa ou músculo, se este é pouco ou muito vascularizado e principalmente minimizar eventos adversos em tecidos vizinhos.




    As novas UEC utilizam várias configurações de densidade de corrente que levam a estes diversos efeitos teciduais, que são um misto de corte e coagulação determinados pela magnitude e rapidez do aquecimento gerado pela corrente elétrica.




    Em geral o efeito de corte é obtido com grande concentração de ciclos, baixo crest factor (CF) e diminuição da superfície de contato, que levam à uma alta densidade de corrente em um ponto; em contrapartida poucos ciclos, CF elevado e aumento da área e tempo de contato do acessório levam ao efeito de coagulação (Fig. 10-8).9
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    Fig. 10-8. Principais configurações do módulo de gerador (UEC) Erbe VIO 300 S.




    Medidas de Proteção no Uso de Unidades Eletrocirúrgicas (UEC)10




    Para o Paciente




    [image: ] UEC deve ser utilizada por pessoal médico após treinamento apropriado.




    [image: ] Inspecionar danos na UEC, incluindo cabos de isolamento, eletrodos, falta de equipamentos, luzes e alarmes (ajuste para um volume audível), antes do uso.




    [image: ] A UEC deverá estar posicionada em um local estável.




    [image: ] Nunca colocar líquidos sobre a UEC.




    [image: ] Nunca usar eletrodos ou acessórios endoscópicos desgastados ou defeituosos.




    [image: ] Nunca fazer reparos em eletrodos ou acessórios




    [image: ] Nunca usar UEC na presença de material ou substância inflamável (p. ex.: álcool ou óxido nitroso).




    [image: ] O paciente deve estar isolado de qualquer material condutor elétrico. Assegurar que o paciente não esteja em contato com nenhuma parte de metal não isolada, como por exemplo a mesa cirúrgica.




    [image: ] Posicionar o paciente em local seco e isolado.




    [image: ] Marcapassos ou desfibriladores (cardíacos, cerebrais para doença de Parkinson, gástricos para gastroparesia, medula espinhal, cóclea e bexiga): procure informações antes da endoscopia, com o especialista que implantou o acessório, alguns deles podem ser desligados antes do procedimento endoscópico.




    [image: ] É recomendada a monitorização eletrocardiográfica durante todo o uso da UEC. Uso de bipolar minimizar possíveis complicações. Se o sistema monopolar é utilizado, posicionar a placa de retorno o mais próximo possível do eletrodo ativo. O contato direto da placa com o marcapasso e seus condutores deve ser evitado.




    [image: ] A potência empregada deve ser adaptada ao tipo de procedimento, estrutura tecidual, IMC do paciente, instrumental utilizado e recomendações do fabricante. Sempre iniciar o procedimento utilizando potência abaixo da necessária para o efeito tecidual desejado.




    [image: ] Antes de iniciar o uso da UEC, a potência deve ser conferida e confirmada verbalmente entre o endoscopista e o assistente.




    [image: ] Se a corrente não está sendo utilizada, mantenha o pé longe do pedal para prevenir acionamento acidental, ou desconecte o eletrodo da UEC.




    [image: ] Se escape de corrente for observado, interromper o procedimento imediatamente. Usar o interruptor de energia principal para desligamentos de emergência em casos de mau funcionamento. Vazamento de corrente pode ser devido a um mau funcionamento de um acessório, da UEC ou do aterramento do endoscópio, que pode provocar queimaduras no usuário e/ou no paciente.




    Para os Auxiliares




    [image: ] Evitar o contato com a placa de retorno.




    [image: ] Quando a corrente estiver sendo aplicada, assegurar-se de estar com luvas e segurando os acessórios com a palma da mão inteira, e não com um dedo.




    [image: ] UEC devem estar aterradas para evitar interferências nos sistemas de videoendoscopia.




    [image: ] Produção de fumaça durante procedimentos eletrocirúrgicos podem ser irritantes e potencialmente prejudiciais aos auxiliares, portanto o uso de máscaras cirúrgicas e ventilação deve ser adequado.




    Cuidados com as Placas de Retorno




    [image: ] Somente placas de retorno recomendadas pelo fabricante da UEC devem ser utilizadas. Algumas UEC requerem placas adesivas que monitoram a qualidade do contato entre a placa e o paciente. Placas de uso único não devem ser reutilizadas.




    [image: ] Checar data de validade (placas fora do período de validade podem se descolar e resultar em queimaduras na pele do paciente).




    [image: ] As placas não devem ser posicionadas sobre protuberâncias ósseas, implantes ou próteses metálicas, dobras de pele, tecidos cicatriciais, sobre pelos, áreas de pele descoradas ou machucadas, membros com baixo suprimento sanguíneo, próximos à eletrodos de ECG ou pontos de pressão.




    [image: ] A placa de retorno deve ser colada em áreas musculares bem perfundidas, a pele deve estar limpa, seca e sem pelos que possam diminuir a área de contato da placa com a pele. A placa nunca deve envolver completamente o membro, e a sobreposição deve ser evitada.




    [image: ] A placa deve ter um tamanho apropriado ao tamanho e peso do paciente e nunca deve ser cortada.




    [image: ] Em pacientes que se precisou remover a placa de retorno, uma outra nova placa deve ser utilizada.




    Coagulador por Plasma de Argônio




    A coagulação por plasma de gás argônio (CPA) é um método térmico de eletrocoagulação sem necessidade de contato com o tecido-alvo. Utiliza cateteres especiais que conduzem simultaneamente o gás e a corrente elétrica (Fig. 10-9). Uma corrente elétrica flui através do gás ionizado entre o eletrodo na ponta do cateter e o tecido-alvo.




    O sistema de CPA é constituído por uma UEC monopolar de alta frequência, uma fonte de gás argônio com dosador de fluxo, cateteres flexíveis, placa de retorno da corrente e pedais que ativam simultaneamente gás e energia. A potência dos geradores eletrocirúrgicos variam de 0 a 155 wats e o fluxo de gás pode ser ajustado de 0,5 L/min a 7 L/min. Potência e fluxo baixo, 40 a 50 W e 0,8L/min, são empregados para hemostasia de lesões vasculares superficiais, e potências elevadas com fluxo alto, 70 a 80 W e 1 L/min, são usados para ablação de tecidos.7,11




    A profundidade da coagulação depende da potência da UEC, do fluxo de argônio e a distância entre o eletrodo e o tecido-alvo. O eletrodo pode ser posicionado frontalmente ou tangencialmente ao tecido e com a coagulação térmica do tecido a corrente não progride pelo tecido carbonizado limitando a profundidade da coagulação. A distância operacional entre o cateter e o tecido varia de 2 a 8 mm.




    As indicações da CPA resumem-se em dois grupos principais, a saber a hemostasia e a ablação, além de outras indicações contidas em uma miscelânea de situações.




    A hemostasia é empregada nas ectasias vasculares como as do antro gástrico (GAVE), angiodisplasia, telangectasias, enteroproctopatias induzidas por radiação (actínica), nas úlceras sangrantes e em varizes finas ou neoformações vasculares pós-ligadura elástica ou esclerose.




    A ablação com plasma de argônio é utilizada em casos selecionados de esôfago de Barrett, adenomas residuais pós-polipectomia ou mucosectomia, neoplasias inoperáveis de esôfago e cárdia para tunelização com ou sem posterior passagem de próteses e pacientes inoperáveis com tumores precoces (T1) de esôfago, estômago e reto.




    Outras indicações do uso do CPA são as ablações de crescimento tumoral intra ou extrapróteses metálicas, seccionar próteses metálicas mal posicionadas e diverticulotomia de Zenker.




    Complicações são relatadas entre 0% a 24% dos casos e as principais listadas são: distensão gasosa levando a dor, pneumatose intestinal, pneumoperitônio, pneumomediastino, enfisema subcutâneo, ulceração crônica, estenose, sangramento, síndrome pós-coagulação transmural e perfuração.7
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    Fig. 10-9. Cateteres para com saída lateral e direta.




    Heater Probe




    O heater probe (Olympus) é um cateter que utiliza a técnica térmica para hemostasia.




    O equipamento de heater probe é constituído por uma fonte geradora de energia e de água sob pressão, o cateter e pedais que controlam a energia e o fluxo de água (Fig. 10-10).




    O cateter é constituído por um cilindro de alumínio por onde se propaga a energia. Em sua porção distal há uma espiral interna distal que é revestida por uma camada de teflon. Ao se aquecer atinge temperaturas constantes de até cerca de 250ºC.




    O calor desprendido pelo cateter eleva a temperatura tecidual levando à desnaturação proteica e consequente colabamento dos vasos sanguíneos. Os efeitos do heater probe ocorrem quando há um mecanismo de pressão sobre os tecidos.




    O cateter de heater probe possui canais de irrigação que se exteriorizam próximos à extremidade distal do cateter e servem para a limpeza do ponto coagulado e impedem a aderência do cateter e eventual remoção dos tampões.




    O acionamento do heater probe é feito pela regulagem da potência que é variável de 5 J até 30 J e da pressão de irrigação pela água, por períodos de tempo pré-determinados.




    As principais indicações do uso do heater probe são as úlceras sangrantes, lesão de Dieulafoy, má-formações vasculares (telangectasias), enteroproctopatias induzidas por radiação (actínica), tumores sangrantes e lesão de Mallory-Weiss.12
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    Fig. 10-10. Equipamento e cateter de heater probe.




    LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)




    O laser é um mecanismo de produção de energia eletromagnética através de estimulação de átomos de determinados materiais em um meio ativo, alguns deles aplicados na área médica (Quadro 10-3).13




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 10-3. Tipos de Laser com Aplicação Médica


          

        




        

          	

            Tipo


          



          	

            Meio ativo


          



          	

            Comprimento de onda (nm)


          



          	

            Luz visível


          

        




        

          	

            Nd:YAG


          



          	

            Neodymium íons in ytrium-aluminum-garnet


          



          	

            1060


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Nd:Holmium


          



          	

            Neodymium in 30% holmium/thulium


          



          	

            2100


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Argon


          



          	

            Argon gas


          



          	

            500


          



          	

            Sim


          

        




        

          	

            KTP


          



          	

            Potassium-titanyl-phosphate


          



          	

            500


          



          	

            Sim


          

        


      

    




    O feixe de laser tem características específicas como ser monocromático, coerente (unidirecional) e colimado (propagação em feixe praticamente paralelo).




    Este feixe de luz pode ser utilizado para cortar, coagular, vaporizar ou sobressair lesões em tecidos normais. Os efeitos do laser no tecido dependem do comprimento de onda da luz, densidade da potência usada para excitar o material empregado, e a absorção e difusão do laser sobre o tecido.




    A fotocoagulação e a fotoablação com laser é a utilização mais comum deste. Trata-se da conversão da luz em calor levando a coagulação e vaporização do tecido. Um feixe de fibras ópticas é passado pelo canal de trabalho do aparelho transmitindo o feixe de luz ao tecido com ou sem entrar em contacto com o mesmo.




    A litotripsia por laser pode ser usada para fragmentar cálculos biliares e pancreáticos, que devem estar em meio líquido e absorvem a luz do laser formando uma nuvem de elétrons na superfície do cálculo, que gera uma onda de choque fragmentando-o.




    Outra aplicação do laser em endoscopia é a fluorescência induzida pelo laser (LIFS – Laser-Induced Fluorescence Spectroscopy), que intenciona distinguir tecidos normais de malignos, através de espectros de luz produzidos por substâncias ou compostos destes tecidos, induzidos pela exposição ao laser. Até o presente momento não demonstrou aplicabilidade clínica.14




    Atualmente o laser é pouco empregado no nosso meio por se tratar de método dispendioso, de pouca mobilidade dentro das unidades de saúde e ser facilmente substituído por outros métodos.




    Terapia Fotodinâmica




    A terapia fotodinâmica é uma técnica de ablação tecidual baseada na introdução no organismo de uma droga fotossensibilizante que é seletivamente absorvida pelo tecido-alvo.




    Ao ser exposto a uma fonte de luz, com comprimento de onda específico, há uma fotoexcitação intracelular no tecido-alvo com produção de radicais químicos que levam a dano celular sem efeito térmico, trombose vascular e necrose, durando desde algumas horas até dias.




    As drogas fotossensibilizantes são derivadas de macromoléculas como a porfirina, clorina e clorofila. A hematoporfirina e o ácido 5-aminolevulínico são os mais comumente utilizados em endoscopia.15




    Ambas as drogas são sensibilizadas por fontes de laser com comprimento de onda variando entre 630 a 635 nm, aplicadas até 40 a 50 horas após a administração da droga.




    O procedimento é tecnicamente fácil, mas apresenta como grande inconveniente a permanência da droga fotossensibilizante na pele por até 6 semanas, podendo, se houver exposição à luz solar, levar a queimaduras graves. Atualmente é uma terapia de custo elevado com baixa disponibilidade no Brasil.
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