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APRESENTAÇÃO DA 1ª EDIÇÃO

Avida é feita de sonhos, aspirações e conquistas, as quais marcam cada ponto deste trajeto. Neste momento, sentimos que estamos fincando uma marca importante com a edição deste livro e existe uma longa história que se inicia quando nos encontramos em 1970. Treinávamos e disputávamos o campeonato Paulista de Voleibol pelo Club Athletico Paulistano. Durante os quatro anos seguintes conseguimos algumas expressivas conquistas nesta modalidade esportiva.

Fomos nos reencontrar somente, em1977, no primeiro dia de aula da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

Foram seis anos de convívio intenso nas salas de aula, enfermarias, ambulatórios, centro cirúrgico e também, como não poderia deixar de ser, pela nossa história pregressa, nas quadras de voleibol e nos campos de rugby, uma nova paixão adquirida na faculdade.

Nossa amizade cresceu, se fortificou e se solidificou.

Após terminarmos nossa residência em cirurgia, em 1985, montamos consultório juntos e começamos a atuar no Hospital Sírio-Libanês de São Paulo.

A partir deste momento, passamos a ser vistos sempre como uma dupla, e não mais como indivíduos separados.

Lá tivemos contato com a colonoscopia.

Esta modalidade diagnóstica e terapêutica despontava como uma importante arma no manejo e tratamento de algumas afecções colorretais.

Mais uma vez, juntos passamos a nos dedicar e a nos aprimorar, sempre tentando superar as dificuldades e manter-nos atualizados frente à evolução tecnológica que foi muito expressiva nestes anos.

Colaboramos ativamente para a criação do serviço de endoscopia (em 1989) e, primeiro estágio, depois residência médica, no Hospital Sírio-Libanês, onde atuamos de forma muito intensa e presente até hoje. Tivemos a oportunidade de contribuir na formação endoscópica de vários colegas que participaram de estágios, visitas e dos cursos organizados pelo serviço.

Durante estes quase 25 anos muito fizemos e aprendemos. Graças ao Hospital Sírio-Libanês, que sempre manteve um serviço de ponta com equipamentos com tecnologia de última geração, pudemos nos manter atualizados. Conhecemos muitas pessoas com as quais participamos de eventos no Brasil e no exterior, aprendendo, ensinando e trocando a experiência obtida com a prática diária.

Neste ano que completamos 50 anos de idade, tornamos real um dos sonhos que carregamos por muito tempo: o de organizar esta experiência e conhecimentos na forma de um livro.

Não poderíamos ter deixado de incluir nesta obra alguns dos amigos que fizeram parte desta jornada e, sem dúvida, outros participarão de edições futuras.

Sentimos que estas informações e experiência, se levadas aos mais novos, poderão auxiliá-los no aprendizado desta especialidade.

Esperamos que assim seja!

Marcelo Averbach
Paulo Corrêa



APRESENTAÇÃO DA 2ª EDIÇÃO

Passados quatro anos, e com a primeira edição quase esgotada, estamos reeditando o livro Colonoscopia.

Tivemos algumas novidades neste período, que envolvem não somente avanços tecnológicos, mas também técnicas terapêuticas que foram incorporadas nos textos.

Por outro lado, alguns assuntos expressaram pouca evolução e os respectivos capítulos tiveram poucas alterações.

Alguns dos segmentos já existentes foram desdobrados, tornando possível uma abordagem mais profunda sobre estes tópicos e, com isto, houve ampliação do número de capítulos.

Com a importante participação dos nossos colaboradores, fizemos uma cuidadosa revisão e atualização de cada tema.

Novos capítulos, abordando os assuntos mais recentes, e que não fizeram parte da primeira edição, foram incluídos.

Conforme previmos, alguns outros amigos foram convidados a fazer parte deste desafio.

Fizemos o possível para que esta obra permaneça de fácil e agradável leitura, tornando-se uma grande aliada no dia a dia dos endoscopistas.

Marcelo Averbach
Paulo Corrêa



APRESENTAÇÃO DA 3ª EDIÇÃO

S essentamos… e eu me tornei vovô de uma linda garotinha que se chama Laila.

Aqueles que já receberam esta graça, sabem como estou me sentindo.

O Marcelo, como excepcional amigo que é, me presenteou com esta apresentação.

Assim, segundo um compromisso que assumimos de antemão, estamos lançando a terceira e nova edição do nosso livro.

Novidades surgiram e alguns conceitos mudaram.

Todos os colaboradores (alguns antigos e outros novos) foram convocados a atualizar e a aprofundar os temas existentes na segunda edição, bem como discorrer sobre temas novos nesta.

Desta forma, creio que conseguimos reunir aqui informações e conhecimentos bastante atuais e de fácil leitura.

Nesta nova edição, temos como outra novidade a inclusão de 50 vídeos editados, de procedimentos endoscópicos avançados.

Finalmente, conseguimos que nosso grande guru, Professor Hashiba, e nosso grande amigo e parceiro de muitos anos, Dr. Carlos Capellanes, nos prefaciassem.

Esperamos que vocês aproveitem!

Paulo Corrêa


[image: images]
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PREFÁCIO DA 1ª EDIÇÃO

É com grande satisfação e responsabilidade que assumo a tarefa de prefaciar este livro, obra que antevejo como um grande sucesso editorial. Reunir em uma edição os ingredientes que despertam o interesse do leitor é fundamental para que a mesma alcance seu objetivo.

Comunidades médicas diversas, incluindo especialistas de áreas básicas, clínicas e cirúrgicas, se interessam pelas afecções colorretais. Com a evolução tecnológica, a colonoscopia, além de se tornar um recurso diagnóstico indispensável, passou a ser empregada em ações terapêuticas. O texto é equilibrado, atual e foi enriquecido com magníficas ilustrações iconográficas, conferindo ao livro praticidade e conteúdo. Os predicados reunidos na formatação dos diferentes capítulos tornam a obra essencial para os que se ocupam das doenças colorretais e para os que se dedicam à colonoscopia.

É uma honra prefaciar uma obra de tamanha expressão. Os autores, Marcelo Averbach e Paulo Corrêa, cirurgiões com reconhecida projeção nos meios acadêmicos e profissionais, detentores de larga experiência na utilização dos recursos oferecidos pela colonoscopia, lideram o quadro editorial, contemplado por uma gama de renomados especialistas.

Estes predicados conferem ao livro Colonoscopia um lugar de destaque no contexto da bibliografia relativa às doenças do aparelho digestivo.

Eugênio Ferreira
Professor Emérito da Faculdade de Medicina de Jundiaí
Professor-Associado do Departamento de Cirurgia da FMUSP
Membro Emérito do Colégio Brasileiro de Cirurgiões



PREFÁCIO DA 2ª EDIÇÃO

No ano de 2010, a Gastroenterologia brasileira, sobretudo a endoscopia coloproctológica, teve extraordinária e gratificante surpresa: uma nova, excelente e completa obra – Colonoscopia. Seu sucesso foi tamanho que, em menos de três anos, já será publicada a sua segunda edição, revisada e atualizada.

Ser convidado para prefaciá-la foi uma honra!

É uma satisfação ler este livro, que rivaliza com os melhores publicados no exterior. Ele é completo, desde o ensinamento do preparo e dos cuidados pré-exame, das técnicas para a sua realização, do diagnóstico das diferentes afecções coloproctológicas, às suas mais avançadas terapêuticas. É um marco para a endoscopia brasileira, apresentando farta documentação iconográfica e conteúdo de fácil leitura e altamente esclarecedor.

Porém, tão importante quanto o livro são os seus autores, Marcelo Averbach e Paulo Corrêa, os quais tenho o prazer de conhecer e admirar desde quando eram iniciantes na especialidade, e a honra de compartilhar suas amizades até hoje. Ambos têm caráter irretocável, grande experiência profissional, são destaques na especialidade, competentes endoscopistas, brilhantes como exemplo de trabalho, idealizadores altamente científicos e destaques no cenário da medicina brasileira.

É com orgulho que os tive, lá nos idos do ano de 2000, como competentes colaboradores no primeiro livro de Colonoscopia publicado em língua portuguesa pelo saudoso amigo Grecco e por mim.

Aproveitem esta nova edição, pois não consigo imaginar um colonoscopista, iniciante ou não, que possa prescindir dos mais modernos e recentes conhecimentos nele contidos.

O meu abraço fraterno e votos de que continuem a contribuir para o desenvolvimento da especialidade, dignificando a nossa literatura científica.

Parabéns a vocês e aos renomados especialistas que colaboraram com esta obra.

Flávio Antonio Quilici
Professor Titular de Cirurgia Digestiva e Gastroenterologia da PUC-Campinas
Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Coloproctologia
Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
Presidente da Sociedade de Gastroenterologia de São Paulo



PREFÁCIO DA 3ª EDIÇÃO

O convite para prefaciar este livro nos honrou muito e o aceitamos de imediato.

Todos conhecem a história do Marcelo e do Paulo, desde as quadras de esporte, ainda muito jovens, do reencontro na faculdade de Medicina, do rúgbi e da chegada deles ao Hospital Sírio-Libanês. Este convívio tão intenso e durante tanto tempo os fez, já na edição anterior deste livro, declararem serem vistos como uma dupla, não mais como indivíduos separados. E é deste jeito que os enxergamos.

É, para nós, muito agradável a convivência com ambos em nosso ambiente de trabalho. Cada um com suas características particulares de personalidade, mas ambos com rigor profissional e científico excepcionais. É muito bom vê-los chegando para compartilhar mais um dia de trabalho conosco.

Marcelo e Paulo apresentam este livro em um momento em que as informações são obtidas com velocidade interplanetária, principalmente por meio das redes sociais, território esse muitas vezes também utilizado para se obter conhecimento médico. Sabemos que a liberdade proporcionada por essa plataforma leva, muitas vezes, a obter informações incorretas, ligadas a interesses de grupos, empresas e outros setores ligados ou não à profissão médica.

A apresentação de mais uma edição deste livro com abrangente conteúdo teórico-prático da colonoscopia e coloproctologia onde, além dos autores, autoridades da especialidade apresentam seu conhecimento e experiência, é um presente que tem como conteúdo uma massa de informações do mais elevado teor científico e absolutamente atualizada. É um livro para se ter junto a nossa cabeceira, junto a nossa mão e em nosso ambiente de trabalho, funcionando como um manual para obtenção de informações do mais alto nível técnico científico.

Parabéns Marcelo e Paulo. Temos certeza de que os objetivos de vocês foram plenamente obtidos.

Carlos Alberto Cappellanes
Kiyoshi Hashiba
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CAPÍTULO 1

HISTÓRIA DA COLONOSCOPIA

Marcelo Averbach [image: images] Paulo Corrêa

Apesar de o exame retal já ser realizado nos primórdios do século XVI a.C., o estudo do cólon, em toda a sua extensão, só foi possível com a introdução dos raios X e dos meios de contraste na prática médica.

Instrumentos para examinar o reto e o ânus existiam desde a antiguidade entre os egípcios e romanos. Nas ruinas de Pompeia e Herculano foram encontrados numerosos espéculos que em muito se assemelham aos equipamentos utilizados nos séculos XIX e XX.1 As dificuldades de se examinar o cólon eram similares às encontradas para o trato digestório alto, pela dificuldade de iluminação com o emprego de luzes refletidas ou velas associadas ao trajeto não retilíneo da transição entre o reto e sigmoide.

O exame endoscópico do reto foi inicialmente tentado, por um aparelho provido de fonte de luz, desenvolvido por Désormeaux,2 em 1865, que já era utilizado para o exame da bexiga. No entanto, as dimensões deste aparelho não permitiam o adequado exame do reto. Em 1881, van Buren adaptou a este um sistema de balão,3 em uso no exame ginecológico, para realizar a distensão do reto.

Howard A. Kelly da Universidade John Hopkins,4 em 1895, desenvolveu o primeiro retossigmoidoscópio longo, com 35 cm de comprimento, que utilizava um sistema de iluminação por meio de um espelho posicionado na cabeça do examinador que refletia a luz de uma lâmpada a óleo. Em 1899, Pennington ocluiu a extremidade deste espéculo tubular com vidro,5 o que permitiu a insuflação do reto. Em 1903, James P Tuttle, de Nova York, aperfeiçoou este aparelho com a integração de um sistema de lâmpada elétrica acoplada à extremidade distal do tubo. No início do século passado, esta nova modalidade propedêutica ganhou espaço com o auxílio de uma publicação de Mummery,6 em 1906.

Até o advento da endoscopia flexível, o exame do cólon era limitado àqueles segmentos que podiam ser atingidos pelos aparelhos rígidos, providos de iluminação em sua extremidade.

A endoscopia flexível do cólon só teve início após a introdução dos esofagogastroscópios semirrígidos e, em seguida, flexíveis, descritos em 1954 por Hopkins e Kapany.7

Em 1957, Matsunaga,8 no Japão, descreveu a possibilidade de se examinar o cólon com uma gastrocâmara (um fibroscópio com uma pequena câmera na extremidade) que obtinha fotos internas e que eram reveladas após o exame.

Em 1965, Luciano Provenzale e Antonio Revignas, da Universidade de Cagliari, Itália, relataram a primeira colonoscopia completa realizada em humanos.

A evolução dos equipamentos foi possível com o desenvolvimento das fibras óticas, que tornaram possível a transmissão da luz de forma não retilínea. O emprego de tecnologia similar permitiu que a imagem do ponto iluminado fosse levada de volta ao observador.

Esta tecnologia foi primeiramente empregada nos gastroscópios, para o exame dos segmentos proximais do tubo digestivo, e rapidamente adaptada e incorporada também ao exame do cólon, onde, inicialmente, foi utilizada no exame do reto e segmentos distais do cólon. O exame do cólon tornou clara a necessidade de aparelhos mais longos e robustos e, desta forma, sugiram os primeiros colonoscópios.

No começo havia um descrédito quanto à aplicabilidade, segurança e conveniência deste novo método, achando-se que não traria informações adicionais a um bom enema opaco. No entanto, aos poucos demonstrou-se que a colonoscopia permitia a percepção de pequenas alterações do cólon, não detectáveis em um enema opaco realizado com boa técnica.

Em setembro de 1969, ficou demonstrada por William Wolf e Hiromi Shinya,9 não somente a possibilidade de se examinar todo o cólon, como também de se remover pólipos por meio de colonoscópio, com o emprego de alças e eletrocautérios, tornando as polipectomias por colotomias obsoletas.

Mais tarde os fibroscópios foram substituídos por videoendoscópios, onde a imagem é transmitida eletronicamente, evitando os transtornos da imagem ruim transmitida por fibras ópticas danificadas e evitando-se o contato do olho do examinador com a ocular dos aparelhos, podendo este trabalhar de forma mais confortável, observando as imagens diretamente de monitores de alta resolução.

Estes avanços ocorreram a partir de 1983, quando a Welch Allyn introduziu um pequeno chip, conhecido como CDC (charged couple device), nos videoendoscópios.10 Posteriormente outras empresas passaram a produzir, também, videoendoscópios que utilizavam esta mesma tecnologia. Suas principais vantagens são: possibilidade de documentação por meio de vídeos, impressão das imagens e também por servir como excelente forma de ensino.

Além disso, hoje em dia, as imagens digitalizadas trouxeram novas vantagens na documentação e no armazenamento dos exames e também mais facilidades ao ensino.

Sem dúvida, todo este avanço que a tecnologia proporcionou foi acompanhado pelo desenvolvimento de acessórios e na evolução da técnica do exame.

A alta definição de imagem, a magnificação e, mais recentemente, a cromoscopia eletrônica passaram também a fazer parte destas novas tecnologias.

Nesta última década, novos esforços têm sido realizados no sentido de melhorar ainda mais a imagem dos aparelhos, de forma a ampliar o campo de visão, evitando-se os pontos cegos, bem como melhorando a definição e ampliando a imagem. Estes tópicos serão mais bem abordados em capítulos próximos.
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CAPÍTULO 2

ORGANIZAÇÃO DO SERVIÇO DE COLONOSCOPIA
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INTRODUÇÃO

Para a realização de exames como colonoscopia, sigmoidoscopia ou ecoendoscopia por via baixa, faz-se necessária boa limpeza do cólon. O objetivo do preparo do cólon é obter a limpeza completa do lúmen intestinal de forma a permitir visualização e inspeção minuciosa da mucosa em toda sua extensão. Esta deve adaptar-se às necessidades e às possibilidades do paciente.

Muito da organização do serviço de colonoscopia tem relação com a obtenção de preparo adequado, idealmente em todos os pacientes. Na vida real, isto vai ocorrer em pelo menos 90% destes pacientes, dependendo de particularidades de cada serviço. Para atingir este grau de eficácia, com a máxima eficiência (maior número de procedimentos ao menor custo possível), o ideal é que o serviço tenha um protocolo de preparo em que estejam estabelecidos tipo de dieta, dosagem e laxante a serem utilizados e horário das medicações. Detalhes deste preparo (drogas, etc.) são discutidos em outro capítulo deste livro.

Outra questão importante diz respeito à equipe multiprofissional. A presença de profissionais treinados é fundamental para o bom preparo do cólon na maioria dos pacientes. Além disso, infraestrutura adequada com banheiros de fácil acesso, macas, poltronas confortáveis, posto de enfermagem próximo à sala de preparo, cafeteria ou lanchonete próxima da unidade, salas de exames equipadas com monitoramento (pelo menos oximetria e pressão arterial não invasiva), além da presença de carrinho com fácil acesso para atendimento de emergência, garantem eficácia, segurança e satisfação dos pacientes.

Como a literatura é escassa em estudos sobre a organização específica do serviço de colonoscopia, vamos nos permitir relatar nossa experiência individual e de alguns serviços. Certamente, grande parte da estrutura necessária não é exclusiva dos serviços de colonoscopia, mas dos serviços de endoscopia em geral, porém, esta discussão dará maior enfoque às particularidades relacionadas com a colonoscopia.

Alguns serviços orientam seus pacientes a realizar preparo domiciliar, outros optam pelo preparo em regime de internação hospitalar ou, ainda, em regime ambulatorial do tipo day clinic, ou seja, o próprio serviço dispõe de área e estrutura próprias para fazer todo o preparo do cólon e este é monitorado pela equipe de enfermagem do serviço. A maioria dos serviços utiliza um conjunto destas opções, que descreveremos com maiores detalhes.

A maior diferença, no que diz respeito à realização da colonoscopia, é a atuação da enfermagem e a estrutura física, e ambas têm relação direta com a modalidade de preparo a ser instituído. Independentemente do esquema medicamentoso a ser adotado, os preparos, como descrito acima, podem ser feitos de três formas: domiciliar, internado e de forma ambulatorial (day clinic). Detalhes e divergências destas formas são discutidos a seguir. Por hora vale dizer que o preparo domiciliar é o de menor custo para o serviço, já que o paciente não usa a estrutura física do serviço, mas sua própria residência. Naqueles cujo preparo é feito com internação hospitalar (fora ou dentro do serviço de colonoscopia) há duas particularidades importantes.

A primeira é a importância do papel da enfermagem em supervisionar e garantir 100% de êxito no preparo (isto é possível no paciente sob monitoramento da equipe da enfermagem e mais difícil de ser obtido na modalidade de preparo domiciliar). Muitas vezes são pacientes acamados e que precisam de auxílio externo para ingerir a medicação e até para suas evacuações e higiene íntima. Além disso, nestes pacientes, o preparo pode ser mais demorado, e cabe à enfermagem gerenciar este tempo, evitando que serviços com grande número de procedimentos ao dia fiquem com suas salas de exame paradas, à espera do paciente.

A segunda particularidade é a área física. Idealmente, nos locais em que a opção é a realização do preparo de seus pacientes no próprio serviço, deveriam ser oferecidos quartos com banheiros próprios para garantir a privacidade dos pacientes. É fácil entender que esta estrutura é onerosa. Além da estrutura física, há necessidade de pessoal de enfermagem (pelo menos uma enfermeira e um ou dois técnicos de enfermagem para cada 4 a 6 pacientes) próprios do serviço, além de prestadores de serviços auxiliares como lavanderia, cozinha, limpeza, etc.

PREPARO DOMICILIAR

Muito utilizado em centros americanos, ainda encontra alguma resistência cultural entre nossos pacientes e médicos. Tem como vantagem a capacidade de aumentar o número de exames diários e o paciente sente-se mais à vontade em fazer o preparo em sua residência. No dia do procedimento o paciente vai ao hospital, faz o exame, recupera-se e pode receber alta, num tempo total de 1-2 horas. Tem também suas desvantagens, como por exemplo, o não acompanhamento do preparo pela equipe de enfermagem. Com isso existe o risco de o preparo do cólon estar aquém do ideal, levando à colonoscopia com maior possibilidade de falhas diagnósticas e terapêuticas, ou mesmo impossibilitando totalmente o procedimento. Isto pode ocorrer em 5-15% dos casos, se considerados os preparos ditos razoáveis. Outra questão é a ressalva na indicação do preparo domiciliar para pacientes idosos, crianças, pacientes com comorbidades importantes (insuficiência renal ou cardíaca), pacientes ostomizados, pacientes com sangramento ativo, constipados ou com alguma deficiência física. Nestes casos, além dos riscos próprios da medicação utilizada para o preparo, pode existir verdadeira dificuldade física para se conseguir preparo adequado do cólon.

Orientar o paciente e a família, quanto ao exame e seu preparo, é o primeiro item importante para o sucesso do procedimento domiciliar. Tal orientação poderá, inclusive, evitar que um exame seja interrompido e repetido em razão do preparo inadequado do cólon. Se o serviço dispuser de um enfermeiro para orientar os pacientes e acompanhantes quanto ao preparo (consulta de enfermagem), isto ajudará a evitar falhas no preparo, uma vez que ele poderá esclarecer dados importantes e sanar possíveis dúvidas dos pacientes e acompanhantes. Dados de história clínica como a presença de doenças pregressas, hábito intestinal, uso de medicamentos, são importantes na avaliação e possível individualização do preparo. As drogas a serem utilizadas, dieta, cuidados relacionados com o pré e pós-exame, são orientações que diminuirão o estresse, tornando o procedimento mais agradável e menos ameaçador. Preparar folhetos explicativos, com linguagem simples e acessível é também método eficaz de atingir estes objetivos. O ideal é que cada serviço elabore protocolos de sistematização da assistência para obter fluxo dinâmico e constante, gerando qualidade no serviço que será refletida nos custos da instituição.

Existem serviços em que a orientação do preparo é feita por telefone e o paciente ou acompanhante fica responsável por retirar, no próprio serviço, as orientações escritas para o preparo e as medicações necessárias. O paciente pode, ainda, ser o responsável por comprar as medicações para o preparo. Outros oferecem todos os itens do preparo e folheto explicativo, que poderá ser retirado no próprio serviço ou entregue (via correio ou serviço de entrega) diretamente ao paciente. É importante que os serviços que preconizam preparo domiciliar disponibilizem aos pacientes e acompanhantes um telefone (ou outra forma de contato ininterrupto − 24 horas), já que durante o preparo é frequente que o paciente apresente sintomas desagradáveis (náusea, vômitos, distensão) que geram insegurança. Nestas ocasiões ele precisa saber a quem recorrer, sob risco de ocorrer número inaceitável de preparos aquém do ideal.

PREPARO INTERNADO (REGIME DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR)

Quando o paciente não puder ou não quiser realizar preparo domiciliar, ele poderá fazê-lo sob regime de internação hospitalar. Para este tipo de preparo há necessidade de que algum médico (geralmente aquele que solicitou o procedimento) seja responsável pela internação, o que pode implicar em custos extras, nem sempre cobertos pelas fontes pagadoras e que deve ser esclarecido ao paciente. Aqueles pacientes com comorbidades importantes, muito idosos, com quadros agudos (como enterorragia) geralmente são submetidos a este tipo de preparo. É fundamental que o paciente ou acompanhante verifique, junto à fonte pagadora, se o seu plano dá direito ao sistema de internação para realização de exames endoscópicos. Não é incomum que o médico que solicita colonoscopia para pacientes que não tenham condições de realizar o preparo domiciliar não esteja familiarizado com restrições das fontes pagadoras, o que pode trazer descontentamento aos pacientes. Apesar do aumento do custo, não há implicações diretas ao serviço de colonoscopia.

O ideal é que a instituição tenha o mesmo protocolo tanto para o preparo domiciliar quanto para o internado, assim, pacientes, enfermagem e médicos podem seguir as mesmas orientações (ou muito semelhantes).

O preparo internado tem como vantagem o acompanhamento e o monitoramento do paciente pela equipe de enfermagem. Eventuais intercorrências poderão surgir, mas deverão ser tratadas rapidamente. Apesar disto, tal supervisão nem sempre é garantia de que o preparo seja ideal, o que pode ser explicado pela falta de experiência dos profissionais de enfermagem com este tipo de procedimento. Este risco pode e deve ser minimizado com cursos de orientação realizados na própria instituição e ministrados pelos profissionais médicos ou da equipe de enfermagem do serviço de colonoscopia.

Toda orientação de dieta e tipo de laxante deverá ser fornecida por um protocolo definido pelo serviço de colonoscopia. Existem serviços nos quais o impresso da prescrição médica do preparo fica disponível de forma informatizada.

É muito importante o contato sobre a evolução do preparo, entre a equipe de enfermagem do serviço de colonoscopia e a equipe responsável pelo paciente. Desta forma, qualquer dificuldade com o preparo ou a alteração hemodinâmica do paciente poderá ser corrigida de forma rápida e eficaz, evitando atrasos e otimizando o tempo de atendimento e a agenda do serviço de colonoscopia.

PREPARO NA UNIDADE DE ENDOSCOPIA OU PREPARO AMBULATORIAL

Para esta forma de preparo, o serviço precisa ter infraestrutura adequada, pois faz-se necessária área própria ao preparo e com equipe de enfermagem bem treinada.

É importante que o paciente e seu acompanhante estejam cientes de que permanecerão no Serviço por várias horas (em geral de 4 a 8 horas, dependendo do tempo de jejum preconizado por cada serviço). É importante, também, que saibam que sua chegada ao serviço é muito anterior ao horário do procedimento propriamente dito, para que haja tempo para realização do preparo adequado.

Em alguns serviços estas orientações são fornecidas na própria unidade de colonoscopia ou, ainda, pelo telefone, com participação ou não da equipe de enfermagem própria da endoscopia. É importante que seja informado que o não cumprimento das regras das orientações pode ocasionar cancelamento do exame. Exemplos são o horário preestabelecido da chegada ao serviço, o preparo de véspera e a falta do acompanhante, sendo este responsável pelo paciente.

PREPARO E QUALIDADE

Embora não seja o escopo deste capítulo a discussão detalhada a respeito das diversas formas de preparo do cólon, cabem algumas considerações.

O preparo inadequado do cólon está associado a características do paciente como impaciência, histórico de constipação, uso de antidepressivos e a não colaboração às instruções de preparo. Portanto, a orientação do paciente pré-preparo de exame é uma questão importante para conseguir sua colaboração.

Entretanto, as evidências que demonstram a eficácia do preparo de cólon são escassas e inconsistentes. Programas de educação ao paciente oferecidos antes da endoscopia aparentemente aumentam a colaboração do mesmo.

A orientação por meio de panfletos educativos sobre prevenção de câncer de cólon e a investigação diagnóstica para pacientes que realizarão o exame aumentam a qualidade do preparo. Recentemente, estudo randomizado e controlado que utilizou orientação visual simples mostrou melhora na qualidade do preparo. Foi desenvolvida cartilha com desenhos com informações sobre o exame de colonoscopia, explicando os efeitos do preparo do cólon, a influência e a importância do mesmo para o exame, utilizando desenhos e orientações visuais. Os autores mostraram melhora nos índices de preparos completos.

O preparo do cólon deve ser avaliado da forma mais objetiva possível, de preferência utilizando-se as escalas Boston Bowel Preparation (BBPS) e a Universal Preparation Assessment Scale (UPAS). Termos subjetivos, como excelente, bom, ruim, péssimo e inadequado devem ser evitados. A escala BBPS é aplicada nas três regiões do intestino grosso: direito (ceco e ascendente), transverso (ângulo hepático e esplênico) e cólon esquerdo (descendente, sigmoide e reto) e feita da seguinte forma: 0. segmento não preparado; 1. com resíduos ou líquido opaco; 2. poucos resíduos e 3. toda a mucosa facilmente visível. Cada segmento recebe uma pontuação, sendo o total de pontos de 0 a 9.

A escala UPAS é uma avaliação mais subjetiva. A pontuação é dada da seguinte forma: 0. excelente preparo, pouco volume, aspecto claro; 1. bom preparo, muito volume de líquido claro ou semiclaro; 2. preparo regular, fezes líquidas escuras e resíduos semissólidos; 3. preparo inadequado, resíduo semissólido sem possibilidade de aspirar com o aparelho e 4. preparo inadequado sem possibilidades de exame (fezes sólidas).

Estudos mostram que o escore 5 da BBPS é uma limitação clínica importante. Devemos considerar um bom preparo do cólon o escore 5 ou maior da BBPS ou escore 1 ou menor da UPAS.

Embora também não seja escopo deste capítulo, cabe uma introdução a um tema cada vez mais importante nos dias de hoje − qualidade. Todo serviço de colonoscopia (aliás, todo serviço de endoscopia) deve procurar desenvolver seus indicadores de qualidade, que refletem não só sua capacidade de diagnóstico e terapêutica, mas também aspectos relacionados com segurança, conforto e satisfação dos pacientes. Alguns indicadores utilizados comumente em serviços de endoscopia são: taxa de preparo adequado, porcentagem de detecção de pólipos e adenomas, porcentagem de exames que atingem o ceco e o íleo terminal, complicações pré, intra e pós-procedimento, satisfação do paciente. Alguns especialistas anteveem que os indicadores de qualidade terão, em futuro próximo, impactos não só na escolha feita pelo paciente de onde realizar seu procedimento, mas também no reembolso destes procedimentos pelas fontes pagadoras.

ÁREA FÍSICA

Alguns serviços têm quartos específicos destinados ao preparo de colonoscopia e, segundo as normas vigentes, estes devem medir, no mínimo, 6 m². São quartos fechados, com banheiros privativos, macas e poltronas para os acompanhantes. Devem ter fonte de suprimento de oxigênio, equipamentos de monitoramento e campainha próxima ao leito para que o paciente possa acionar a equipe de enfermagem sempre que necessário. Podem conter, também, televisores, telefones e acesso à internet.

Em razão dos custos elevados, alguns serviços realizam esta modalidade de preparo em salas menores, por vezes divididas em boxes com cortinas ou biombos. Nestes casos, cada um destes boxes deve estar equipado com poltrona confortável, suporte de soro, bancada, campainha próxima para o paciente acionar a enfermagem, revistas e, se possível, um televisor para ajudar a passar o tempo. Nestes casos, normalmente o banheiro não é privativo. O ideal é que o posto de enfermagem fique localizado próximo à sala do preparo.

NA UNIDADE DE PREPARO

No dia do exame o paciente deverá chegar ao setor de colonoscopia no horário marcado, onde realizará, primeiramente, entrevista com a enfermeira ou técnico de enfermagem. Será feita avaliação inicial, em que todas as orientações e dúvidas do paciente sobre o preparo e exame deverão ser fornecidas neste momento. Sinais vitais serão mensurados, uma veia periférica deverá ser puncionada e soro para hidratação instalado conforme o protocolo do serviço. Os pertences do paciente serão guardados em um armário e o mesmo (ou seu acompanhante) deverá ficar responsável pela guarda da chave. A seguir inicia-se o preparo conforme protocolo do serviço e, em média, no período de 3 a 4 horas o cólon fica pronto para o procedimento. Em alguns serviços, a sala de preparo também é destinada à consulta de enfermagem e/ou avaliação pré-anestésica, autorização de consentimentos, troca de roupas e punção de acesso venoso.

Em serviços com elevado número de exames pediátricos, é recomendável que a infraestrutura seja adequada, como por exemplo, a existência de sala própria com brinquedos, aventais e banheiros próprios para a idade.

COLONOSCOPIA EM SISTEMA DE LIVRE ACESSO

Nosso país caracteriza-se por uma medicina de livre acesso. Isto significa que, muitas vezes, os pacientes encaminhados para o serviço de colonoscopia não passaram pela avaliação prévia do gastroenterologista, familiarizado com o procedimento. Embora não seja o alvo da discussão saber se o médico que encaminhou o paciente tem ou não conhecimento técnico suficiente para fazê-lo, isto pode trazer inconvenientes ao endoscopista e temos que estar atentos a eles. Infelizmente inúmeros são os estudos mostrando falhas no encaminhamento de pacientes para colonoscopia e outros procedimentos endoscópicos. Tais falhas decorrem, primariamente, da indicação equivocada para o procedimento, geralmente por sintomas que não justificam a realização do mesmo, ou este não trará benefícios ao paciente.

Seria ideal que cada paciente, antes de iniciar seu preparo, fosse submetido à avaliação por gastroenterologista ou endoscopista. Tal avaliação deveria ser completa, com história clínica, avaliação física e, mais importante, a explicação ao paciente do que esperar do procedimento: possíveis achados, benefícios e possíveis complicações. Isto não acontece na maioria de nossos serviços de endoscopia e colonoscopia, principalmente naqueles com maior volume de procedimentos.

Não é incomum que recebamos pacientes para realização de colonoscopia para o qual não concordamos com a indicação. Nestes casos não nos parece correto discutir a indicação com o paciente, já que isto pode implicar em aspectos éticos e de relacionamento que fogem ao escopo deste capítulo.

De qualquer forma, é importante que tentemos minimizar a preocupação e a ansiedade do paciente com relação ao procedimento. Em nossos serviços, a melhor oportunidade para fazer isso é durante o preparo. Para tanto, é preciso que a equipe de enfermagem seja bem treinada, já que é ela que passa a maior parte do tempo com o paciente e pode suprir esta deficiência de nosso sistema de medicina. Treinamento é a palavra-chave, pois devemos lembrar que informações errôneas ou desencontradas podem ser mais maléficas do que a falta de informação. É importante lembrar que qualquer dúvida ou pergunta mais específica do paciente, como, por exemplo, a taxa de complicações, o que acontece se a complicação ocorrer, deverá ser respondida pelo médico responsável pelo procedimento.

De valor igualmente importante é a obtenção do consentimento para o procedimento. Esta pode ser uma oportunidade para que o médico explique novamente o exame ou esclareça dúvidas ainda não respondidas ao paciente. O consentimento deve conter informações com relação ao procedimento propriamente dito, assim como a possibilidade da realização de procedimentos terapêuticos (polipectomias, mucosectomias). Embora seja assunto de muita discussão, é nossa opinião que, se durante o procedimento forem detectadas lesões que aumentem muito o risco do exame, este deve ser interrompido e, após o paciente estar completamente desperto e orientado, as opções terapêuticas devem ser explicadas a ele, para que possa discutir com seu médico sobre a realização do tratamento endoscópico ou não. Não cabe ao médico que realiza a colonoscopia, frente a um achado inesperado durante o exame, tomar decisões quanto à melhor forma de conduzir o caso sem anuência do paciente ou de seu médico, a não ser em situações que caracterizem emergências médicas, como por exemplo, um sangramento arterial após polipectomia, que deve ser tratado imediatamente.

SALA DE PROCEDIMENTOS

A sala de procedimentos do setor de colonoscopia não tem qualquer característica especial que a diferencie da sala de procedimentos endoscópicos rotineiros. Dependendo do protocolo de anestesia ou sedação adotado pelo serviço, deve existir, além do trolley da endoscopia, um para o anestesista. É fundamental o suprimento de rede de gases (oxigênio) e vácuo, e monitoramento não invasivo (oximetria e pressão arterial, no mínimo). Além disso, acessórios terapêuticos devem estar facilmente disponíveis, tanto para procedimentos básicos (pinças para biópsias, alças para polipectomias) como para aqueles avançados (mucosectomia, ESD) ou para tratamentos de urgências (endoloops, clipes metálicos, coagulador de plasma de argônio). Embora nem sempre presente, a existência de uma sala de radioscopia pode facilitar procedimentos de ponta, como a colocação de próteses metálicas.

O número de salas de exame e o número de colonoscópios disponíveis tem implicação direta no volume máximo de procedimentos que podem ser realizados diariamente em cada serviço. Em serviços eficientes, a equipe deve ser capaz de fazer a movimentação da sala (entrada do paciente, possíveis explicações, monitoramento, sedação ou anestesia, procedimento propriamente dito e encaminhamento do paciente ao setor de recuperação, que pode ou não ser o mesmo do preparo) em 30 minutos. Assim, cada sala, se equipada com pelo menos três colonoscópios, pode realizar dois procedimentos diagnósticos por hora, ou 16 procedimentos numa jornada de trabalho de 8 horas. Certamente este é um tempo estimado, que pode mudar dramaticamente com a complexidade dos procedimentos a serem realizados, já que aqueles ditos de ponta (mucosectomias, dissecação submucosa, colocação de próteses metálicas etc.) podem ser demorados. Certamente este número também é afetado pelo número de endoscopistas que trabalham diariamente no setor.

EXPURGO – LIMPEZA E DESINFECÇÃO

A sala de expurgo e desinfecção também deve seguir normas comuns a qualquer serviço de endoscopia. O risco de infecções transmitidas por aparelhos e/ou acessórios de endoscopia torna vital a padronização de técnicas de limpeza e desinfecção dos mesmos. Para isso existe a necessidade de local apropriado, que deve obedecer às normas estabelecidas pela legislação brasileira. Segundo a Resolução RDC 50/02, a área do expurgo deve ter no mínimo 4 m² e conter as seguintes instalações:

[image: images] Sistema de ventilação local, exaustor com captador lateral do tipo frestas ou capela de exaustão, dotado de sistema de filtro para retenção ou inativação química dos vapores.

[image: images] Bancadas com cubas, pontos de água fria e quente, revestimento de paredes e piso com material impermeável e de fácil higienização, ralo sifonado com tampa escamoteável, sinalização gráfica para identificação do local e iluminação de acordo com as Normas Técnicas da ABNT nº 5413.

[image: images] Lava-olhos para uso em caso de emergência, que deverá ser acionado e higienizado semanalmente.

[image: images] Ar comprimido.

[image: images] Os equipamentos e o sistema de ventilação devem ter planos de manutenção preventiva.

[image: images] Recipientes, acessórios, utensílios, mobiliários e bancadas de trabalho devem ser adaptados ao trabalhador, de forma que a tarefa seja desenvolvida de modo seguro.

[image: images] Filtro de água.

[image: images] Medidas de proteção individual: devem ser utilizadas luvas, óculos, máscara N95 e avental impermeável.

É recomendável que o serviço disponha de equipamentos como máquina ultrassônica e seladora. Dependendo da estrutura, máquinas processadoras automáticas de limpeza podem substituir a limpeza manual. Para seguir as normas de controle ambiental, todas as unidades devem realizar avaliações quantitativas ocupacionais (amostras individuais) da concentração de vapor de glutaraldeído. Além disso, é necessário medir o limite de Exposição Ocupacional de glutaraldeído, Valor Teto (TLV-C) que deve ser inferior a 0,05 PPM (0,2 mg/m3), segundo a American Conference of Governmental Industrial Hygienists (2003). Atualmente existe muita discussão com relação ao uso de outras substâncias de desinfecção que possam substituir o glutaraldeído: água ácida, ácido peracético, ortoftalaldeído etc.

ARMAZENAMENTO

Os aparelhos e acessórios devem ser dispostos em suportes próprios, dentro de armários projetados, com condições satisfatórias de aeração e umidificação. É fundamental a disposição vertical dos colonoscópios, retirando-se as válvulas e borracha de proteção do canal de biópsia para aeração e secagem interna, permitindo a mais completa drenagem possível dos resíduos líquidos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Embora realizada aos milhares e vista como procedimento corriqueiro, a colonoscopia é exame com potencial de complicações, especialmente em grupos específicos de pacientes: idosos, com comorbidades, aqueles submetidos a procedimentos terapêuticos. Além disso, ainda é bem menos difundida em nosso meio do que o desejável se pensarmos em rastreamento de câncer colorretal, além da clara falta de acesso universal por parte de nossos pacientes.

Assim, tão importante quanto as características técnicas é que haja preocupação por parte dos integrantes do serviço de colonoscopia na minimização do desconforto aos pacientes e seus acompanhantes. Certamente isso passa por um treinamento técnico de alto nível de toda a equipe médica e de enfermagem, mas passa, também, pela preocupação com as ansiedades e incertezas de nossos pacientes, que, infelizmente, não de modo infrequente, damos pouca atenção.
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CAPÍTULO 3

ENSINO E TREINAMENTO EM COLONOSCOPIA

Gustavo Andrade de Paulo

“Feliz daquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina”

Cora Coralina (1889-1985)

INTRODUÇÃO

Os importantes progressos no campo da endoscopia digestiva nas últimas décadas transformaram drasticamente a realidade da gastroenterologia contemporânea. Os avanços tecnológicos alcançados, bem como o desenvolvimento de procedimentos altamente sofisticados, revolucionaram a investigação diagnóstica e a abordagem terapêutica de inúmeras enfermidades do trato digestório, proporcionando melhor atendimento aos nossos pacientes. Em várias partes do mundo, a endoscopia tornou-se tão integrada à prática da gastroenterologia clínica que não é mais possível evidenciar limites entre ambas.

Nos últimos 30 anos, o treinamento em endoscopia digestiva assumiu um papel cada vez maior na preparação dos gastroenterologistas (clínicos e cirurgiões). Tal fato levou a Organização Mundial de Gastroenterologia (OMGE) e a Associação Americana de Gastroenterologia (AGA) a considerarem a endoscopia digestiva alta e a colonoscopia como procedimentos essenciais da formação em gastroenterologia.1-3

Entre os procedimentos endoscópicos praticados pelos gastroenterologistas, a colonoscopia é, certamente, um dos que exige maior treinamento e experiência para sua realização com segurança. Seu aprendizado é lento, envolvendo complexa coordenação oculomanual, bem como profundo conhecimento das doenças que afetam o reto, o cólon e o íleo terminal. O endoscopista que atua nessa área deve fazer parte de uma equipe multidisciplinar e apresentar bom embasamento teórico e prático dos métodos de imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética), patologia e citologia gastrointestinais, oncologia e cirurgia.

TREINAMENTOS BÁSICO E AVANÇADO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Historicamente, o modelo de treinamento em endoscopia sempre foi pautado na supervisão de aprendizes por mentores experientes durante a realização de procedimentos. As maiores desvantagens desse sistema convencional são a exposição do paciente a risco maior de desconforto e maiores chances de complicações. Ensinar endoscopia também consome tempo, frequentemente levando a procedimentos prolongados que, por sua vez, comprometem a eficiência dos serviços. Um outro desafio do ensino é que os procedimentos endoscópicos são do tipo “tudo ou nada”, pois o controle do aparelho está inteiramente com o aprendiz ou com o instrutor.4

Até a década de 1980, pouquíssima atenção tinha sido dada ao aperfeiçoamento e à padronização dos programas de treinamento em Endoscopia Digestiva.1,5 Entretanto, nos últimos 30 anos, começaram a ser estabelecidos os quesitos mínimos necessários para a estruturação de um programa de treinamento que assegure a qualidade e a competência dos participantes.6-9

Antes de enveredar-se pelas técnicas endoscópicas avançadas (mucosectomia, dissecção submucosa – ESD, dilatações, colocação de próteses), o endoscopista deve dominar com maestria os procedimentos endoscópicos considerados básicos (introdução correta do aparelho, biópsias, polipectomias). Esse deve ser capaz de:8

1. Recomendar os procedimentos endoscópicos baseando-se em informações colhidas durante a consulta, levando-se em consideração as indicações, contraindicações, alternativas diagnósticas e terapêuticas.

2. Realizar um procedimento específico de maneira segura, completa e em tempo aceitável, incluindo amplo conhecimento das técnicas de sedação consciente/analgesia e monitoramento do paciente, sabendo quando solicitar o auxílio de um anestesiologista.

3. Interpretar corretamente os achados endoscópicos, integrando-os na terapia endoscópica e no tratamento global do paciente.

4. Identificar os fatores de risco associados a cada procedimento endoscópico, compreender e saber como minimizá-los. Reconhecer e saber como lidar com as complicações, quando ocorrerem.

5. Reconhecer os limites pessoais e do procedimento e saber quando solicitar auxílio.

6. Compreender os princípios de avaliação de qualidade e possíveis melhorias.

Findo o treinamento básico, os profissionais que desejarem complementar sua formação endoscópica iniciam, então, o aprendizado das técnicas avançadas. O treinamento em endoscopia avançada oferece uma formação mais ampla, possibilitando maior integração tanto na prática clínica (geralmente em ambiente acadêmico) quanto na pesquisa relacionada com as doenças gastrointestinais.10,11 Vale lembrar que o objetivo final é o tratamento do paciente e não o desenvolvimento de habilidade técnica em endoscopia em si.12,13

Ao final do treinamento avançado, o endoscopista deve estar apto a:6

1. Realizar os procedimentos endoscópicos avançados para os quais foi preparado.

2. Aplicar a endoscopia à pesquisa básica e clínica.

3. Desenvolver técnicas de comunicação (elaboração de projetos, artigos, apresentações orais).

4. Desenvolver habilidades de ensino e supervisão.

5. Assumir responsabilidade crescente.

Nem todo endoscopista com formação básica demonstrará interesse no aprendizado das técnicas avançadas. Com efeito, a Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) e a AGA reconhecem que esses procedimentos avançados são realizados com menor frequência que os procedimentos básicos, apresentando taxas de complicações mais elevadas. Portanto, sua realização requer número menor de endoscopistas, com maior habilidade e experiência. Reconhecidamente, estes atributos só podem ser adquiridos durante um longo período de treinamento adicional (geralmente de 1 ano), após o programa básico que, em geral, dura 3 anos.3,6,8 O treinamento nas técnicas avançadas só deve ser realizado se existirem boas chances de que o aprendiz se torne competente e capaz de realizar o procedimento sem orientação ao final do período de aprendizado.8,14

FASES DO APRENDIZADO

Aprender colonoscopia é como aprender a tocar um instrumento musical.13 Por ser uma técnica manual, algumas pessoas aprendem mais rapidamente, enquanto outras nunca a praticarão com desenvoltura.

Para endoscopistas iniciantes ou experientes, aprender a realizar um procedimento endoscópico ou determinada técnica requer a aquisição de habilidades cognitivas (conhecimento e reconhecimento), técnicas (psicomotoras) e não técnicas (expertise e comportamento). As habilidades cognitivas englobam o conhecimento e a aplicação de informações obtidas na endoscopia na prática clínica. As habilidades técnicas são as atividades psicomotoras necessárias à realização de um procedimento. As habilidades não técnicas, também conhecidas como competências integrativas, incluem trabalho em equipe, liderança, comunicação, profissionalismo e tomada de decisões que permitem aos indivíduos integrar seu conhecimento e expertise técnica em um contexto de trabalho em equipe adaptado a várias situações. Também estão nesse grupo as competências associadas à segurança: saber quando não realizar ou interromper um procedimento, quando pedir ajuda e gerenciamento de crise.15

Teoricamente, o aprendizado da colonoscopia segue os mesmos estágios da curva de aprendizado de outras técnicas e procedimentos médicos:

A) Fase didática.

B) Fase de treinamento.

C) Fase prática (Fig. 3-1).16-18

Fase Didática

O aprendizado ideal da colonoscopia começa com a aquisição de uma sólida base teórica (aprendizado cognitivo). Em primeiro lugar, o aprendiz deve conhecer a anatomia endoscópica, habituando-se a reconhecer um exame normal e as principais enfermidades do íleo, cólon e reto em seus mínimos detalhes.19 Além disso, deve dominar os aspectos técnicos do equipamento endoscópico (incluindo limpeza e desinfeção), assim como as técnicas acessórias utilizadas (biópsia, citologia, documentação fotográfica e eletrocirurgia).19-21 A utilização de livros e revistas especializadas, aulas, vídeos e mídias digitais, bem como a participação em jornadas e congressos devem ser estimuladas.12-14,21 O endoscopista deve ser capaz de reconhecer as indicações e contraindicações da colonoscopia, estar preparado para realizar uma sedação consciente e conhecer as principais complicações do procedimento, assim como a conduta frente às mesmas.12

Simultaneamente, o aprendiz deve observar o trabalho de seu “mestre” e de outros endoscopistas experientes, etapa dita de “acompanhamento”. Nesta fase é importante que o instrutor explique tudo o que está vendo e realizando de forma clara e ativa, enquanto o aprendiz observa atentamente o movimento dos dedos, das mãos e até mesmo o posicionamento do professor.12,13 O diálogo entre o mestre e o aprendiz é o pilar fundamental do aprendizado.12

Durante muito tempo acreditou-se que a fase didática deveria ser curta, pois a necessidade de se manipular o endoscópio parecia ser imperativa desde o início. Entretanto, não é prudente avançar no treinamento prático se a base teórica não estiver sedimentada.



[image: images]


Fig. 3-1. Curva de aprendizado da colonoscopia.



Fase de Treinamento

A segunda parte da curva de treinamento marca o início do aprendizado técnico propriamente dito. Nessa fase, o desenvolvimento das habilidades manuais necessárias dar-se-á sob a supervisão do instrutor, tendo como objetivo final a correta manipulação do endoscópio para a realização de determinado procedimento.12 Este deve ser seguro e razoavelmente confortável para o paciente, fornecendo informações precisas ou tratamento adequado.3,12

Os estágios iniciais de aquisição da técnica são particularmente difíceis para a maioria dos aprendizes. Intensa concentração é necessária para dominar os aspectos técnicos (mecânicos) do procedimento, sendo que entre 25 e 50 exames devem ser realizados para habituar-se ao aparelho.12

Muitos aprendizes depositam considerável importância na habilidade de realizar um procedimento, pois esta é vista como essencial para seu sucesso futuro. Esta atitude acaba gerando certo grau de ansiedade, o que pode prejudicar o processo de aprendizado. Nessas horas, o instrutor deve agir como um psicólogo amador, aproveitando-se das qualidades de cada aprendiz.

Durante a fase de treinamento, os aprendizes deverão passar por três estágios de supervisão.6,22 No primeiro, estes manipularão o colonoscópio de maneira gradual sob o monitoramento constante do instrutor. Os complexos procedimentos devem ser fracionados em uma série de passos mais simples (processo de análise e simplificação) e, à medida que o aprendiz ganha experiência e torna-se mais confiante, poderá avançar para o passo seguinte.12 Nesta fase, as habilidades manuais necessárias tornar-se-ão automáticas, assim como aprendemos a andar ou a dirigir.

No segundo estágio, a supervisão passa a ser apenas parcial. O aprendiz já é capaz de realizar a colonoscopia de maneira segura e com mínimo desconforto para o paciente. O aprendiz já domina a técnica e deve aprimorar sua capacidade de “raciocinar” enquanto realiza o procedimento.12 A confiança em si é cada vez maior, mas deve estar preparado para reconhecer suas limitações pessoais, sabendo quando interromper um procedimento. A capacidade técnica deve evoluir até o ponto em que se torna habitual e automática, de forma que a manipulação do endoscópio não necessite mais da atenção total (consciente) do aprendiz. Um procedimento que até então era considerado puramente técnico transforma-se, realmente, em endoscopia diagnóstica ou terapêutica. A presença do instrutor não é constante, mas este deve estar sempre e imediatamente disponível em caso de dificuldade.22

Após atingir certo grau de competência e independência, o aprendiz passa para o terceiro estágio de treinamento (sem supervisão). Agora ele já é capaz de realizar a maioria dos procedimentos sem necessidade do auxílio do instrutor. É importante que a passagem para esse último estágio ocorra antes do final do treinamento, permitindo um período de experiência enquanto um professor altamente qualificado ainda está disponível para consulta e discussão dos casos raros ou mais complicados.22 O objetivo final será o desenvolvimento, por parte do aprendiz, das habilidades de dedução e julgamento endoscópico. Enquanto a primeira tem, essencialmente, caráter diagnóstico, a segunda é voltada à terapia.12

Não é possível prever a velocidade com que cada aprendiz irá progredir do primeiro ao último estágio. Esta evolução dar-se-á com base na observação e avaliação do instrutor.22 Ao final da fase de treinamento espera-se que o aprendiz tenha alcançado determinado nível de competência endoscópica. Entretanto, são poucos os serviços onde o volume de procedimentos é suficiente para permitir o treinamento de todos os aprendizes. Assim, ao final do treinamento, muitos endoscopistas ainda não atingiram o nível de competência necessário.

O treinamento em colonoscopia requer grande investimento (tempo e esforço) por parte de professores habilitados. Embora esta orientação direta seja fundamental, outras formas de se adquirir o conhecimento cognitivo e a coordenação oculomanual necessária têm sido desenvolvidas e aperfeiçoadas (simuladores e utilização de animais). Estes métodos permitem acelerar o treinamento dos aprendizes e reduzir a exposição dos pacientes à fase de aprendizado.3,5,15,19,23,24

Simuladores

Simuladores são ferramentas educacionais que permitem instruções repetidas em um ambiente livre de pacientes, com baixo nível de estresse e sem riscos. Na endoscopia são incluídos modelos com tecidos animais ex vivo, modelos animais vivos, modelos mecânicos (estáticos, inanimados), simuladores computadorizados de realidade virtual (RV) e modelos híbridos (compostos). Os simuladores mecânicos e de RV são empregados nas fases iniciais de treinamento, enquanto os modelos ex vivo ou com animais vivos são mais úteis em fases avançadas.4,15

Nas últimas décadas aumentou, consideravelmente, o interesse em simuladores para aquisição, manutenção e avaliação de habilidades em endoscopia digestiva.25,26 Entidades como a ASGE encorajam o treinamento em simuladores, sendo esse obrigatório em algumas instituições acreditadas nos Estados Unidos.15

Os objetivos finais dos simuladores são o desenvolvimento da coordenação oculomanual necessária à manipulação segura do endoscópio e o aperfeiçoamento das habilidades cognitivas necessárias ao diagnóstico e tratamento de doenças e complicações. Estes objetivos se complementam, pois o reconhecimento de lesões melhora significativamente após o domínio da técnica.5,24,27

Os simuladores podem ser empregados em todos os estágios de treinamento: aprendizado dos iniciantes, avaliação continuada de profissionais e ensino de novas técnicas a endoscopistas já experientes.5,15 A simulação em endoscopia apresenta, ainda, os seguintes benefícios:28

1. Transferência mais rápida de informação.

2. Padronização da técnica.

3. Rápida disseminação do conhecimento.

4. Economia de custo e de tempo dos instrutores.

5. Economia nos gastos com aparelhos.

6. Prevenção de complicações.

7. Condicionamento das habilidades.

8. Melhora do conhecimento do operador.

Os primeiros modelos experimentais para o treinamento em endoscopia eram feitos de tubos de látex e PVC. Esses simuladores mecânicos eram relativamente baratos, mas nunca foram amplamente aceitos em razão da falta de realismo e da incapacidade de simular a resposta do paciente ou oferecer novos desafios. Entretanto, algumas horas de treinamento no simulador sob a orientação do instrutor seguidas de algumas horas de prática são úteis ao desenvolvimento da “noção” espacial e da coordenação motora necessárias à manipulação do colonoscópio.5,19,27,29

Bem mais realistas que os mecânicos, os simuladores compostos associam partes plásticas a vísceras de animais (geralmente do porco), permitindo “recriar” diversas situações encontradas no dia a dia (inclusive hemorragia).4,27,29 As vantagens desses simuladores são: sensação mais realista que os mecânicos, oportunidade de praticar diversas manobras terapêuticas com acessórios reais e custo inferior aos simuladores computadorizados. As desvantagens incluem: longo tempo de preparação das peças, descarte dos tecidos e perda de algumas características dos órgãos quando comparados aos modelos animais vivos.4

A partir do final da década de 1980, significativos avanços ocorreram no campo da simulação em endoscopia com a introdução dos simuladores computadorizados e de realidade virtual. Estes podem ser divididos em duas grandes categorias, com base na tecnologia empregada: tecnologia videointerativa e simulação por computação gráfica. Existe, ainda, um sistema híbrido que emprega as duas tecnologias (tecnologia videográfica). A sensação tátil é fornecida por utensílios de resistência variável.5,24,29

A tecnologia videointerativa utiliza imagens endoscópicas reais gravadas. À medida que o endoscópio é passado pelo manequim, as imagens são projetadas pelo computador. Infelizmente, este método não permite variações e a projeção das imagens deixa a desejar.5,24,29

A simulação por computação gráfica utiliza apenas imagens criadas pelo computador, empregando a técnica de mapeamento de polígono (mais cara) ou o modelo cilíndrico generalizado. A segurança e o conforto do “paciente” são monitorados de forma contínua. Entretanto, uma limitação deste sistema é a incapacidade de se projetar condições anormais de forma real.5

Nos sistemas mais modernos, após o término do exame, o simulador oferece uma série de informações ao aprendiz: tempo total do procedimento, reconhecimento de lesões, grau de insuflação, grau de desconforto do “paciente”, porcentagem da mucosa visualizada, tempo de red-out (aparelho colado à mucosa), uso do assistente e habilidade para realização de manobras terapêuticas.4,29

Todas as plataformas de RV para colonoscopia incluem módulos de navegação até o ceco, redução de alças e polipectomia (com pinça e alça).4

Embora o ensinamento por simuladores forneça substancial contribuição para a formação e aperfeiçoamento da endoscopia atual, este deve estar sempre associado a um programa convencional de treinamento.23,30,31 Algumas dúvidas ainda existem quanto ao seu papel no aprendizado da endoscopia: Qual o tempo mínimo de prática? Competência no simulador é igual à competência frente ao paciente? Será que os níveis de complicações realmente diminuem? Somente uma cooperação entre instrutores, indústria, associações nacionais e internacionais pode responder a essas questões, melhorando o aprendizado da endoscopia e reduzindo a exposição dos pacientes à fase de prática.28

Em uma revisão sistemática com metanálise de 39 artigos (21 estudos randomizados) envolvendo 1.181 participantes, Singh et al. observaram que o treinamento com simuladores resultou em melhor performance em ambiente de teste e na prática clínica quando comparado a nenhuma intervenção.32

Recentemente, uma revisão Cochrane com metanálise avaliou o papel dos simuladores de RV no treinamento em endoscopia. Foram incluídos 18 artigos, envolvendo 421 participantes e 3.817 procedimentos. O escore composto de competência foi baseado em 7 tópicos, pela escala Likert de 5 pontos: técnica atraumática, introdução do colonoscópio, uso dos controles do aparelho, fluidez do procedimento, emprego de assistentes, conhecimento de procedimentos específicos, e performance geral. Os artigos que compararam simuladores de RV com nenhum treinamento mostraram alguns benefícios dos simuladores na taxa de procedimentos completos. Não foram encontrados dados suficientes para determinar os efeitos no escore composto de competência. Ao estudarem os simuladores de RV com treinamento convencional com base em pacientes, os autores observaram que o grupo do treinamento com simuladores teve menor taxa de exames completos. A RV em combinação com o treinamento clássico pareceu ser melhor que a RV isolada. Ao final, os autores concluem que o treinamento com base na RV pode ser usado como complemento nas fases iniciais do aprendizado da endoscopia. As evidências foram insuficientes para recomendar contra ou a favor do uso dos simuladores de RV como substitutos do treinamento convencional.15,33,34

Animais

A utilização de animais em endoscopia é uma alternativa interessante para o aprendizado, pois oferecerem imagem real do procedimento. A sensação tátil é a mais parecida com o tecido humano, embora a espessura e o direcionamento de certos órgãos possam ser diferentes. Secreções, movimentos respiratórios e sangramento replicam as condições encontradas na prática clínica.4 Três espécies já foram avaliadas: cães da raça “Mongrel”, babuínos e porcos. Para colonoscopia, os poucos relatos que existem empregam porcos.

Embora o uso de animais para o aprendizado e treinamento da colonoscopia não seja muito difundido (por questões éticas e econômicas), este deve ser estimulado se as condições necessárias estiverem presentes.11,19,35

Inteligência Artificial

Recentes avanços no campo da inteligência artificial (IA), mais especificamente na área do conhecimento profundo (em inglês, deep learning), podem impactar consideravelmente a qualidade da colonoscopia e, consequentemente, de seu aprendizado. A detecção e o diagnóstico auxiliados pelo computador podem aumentar a taxa de detecção de pólipos e uma caracterização dos mesmos, permitindo diagnóstico óptico mais preciso. Ainda é cedo para estimar o real impacto desse novo mundo no treinamento em colonoscopia, mas não podemos negar que ele veio para ficar e para melhorar a vida de todos.36-38

Fase Prática

O treinamento e o aperfeiçoamento em qualquer profissão são um processo contínuo e, portanto, incompleto. Na endoscopia, assim como na medicina em geral, terminada a fase de treinamento os endoscopistas são obrigados a aprimorar suas habilidades e assimilar novas técnicas sem a supervisão de um instrutor. Essa é a chamada fase prática da curva de aprendizado. Ela começa ao final do período de treinamento e se prolonga por toda a carreira do profissional.1

OPINIÕES SOBRE A FORMAÇÃO

Paciente

Tradicionalmente, os programas de treinamento em endoscopia envolvem a realização de exames em pacientes. Em muitos procedimentos, o tempo e o risco de desconforto adicionais não representam maiores problemas. Entretanto, durante o aprendizado da colonoscopia, estes pontos tornam-se particularmente importantes. A única solução para estas limitações é o fornecimento de benefícios adicionais ao paciente.3 Normalmente, os especialistas envolvidos no treinamento são considerados excelentes profissionais, acima da média geral. Quando aceitam a realização de um procedimento por um aprendiz, os pacientes devem ser assegurados da presença do instrutor e dos benefícios que este pode trazer ao seu tratamento. Todos os envolvidos no processo (paciente, aprendiz e instrutor) devem estar cientes da realidade e é indispensável haver uma relação de total confiança entre as partes.39

Aprendiz

O aprendiz deve demonstrar interesse e empenho, participando de atividades de pesquisa e ensinamento de outros profissionais. Juntamente com o desenvolvimento das habilidades endoscópicas, este deve aprimorar sua capacidade de realizar um julgamento clínico particularizado, levando-se em conta, exclusivamente, os interesses do paciente.11

Ao longo do treinamento, deve aprender a maximizar a visualização de todo o cólon e íleo terminal, minimizando o desconforto do paciente e garantindo a identificação, remoção ou ablação de lesões e outras técnicas terapêuticas. As habilidades técnicas e cognitivas recomendadas pela ASGE estão listadas no Quadro 3-1.40

Durante seu treinamento, o aprendiz deve participar de um programa didático completo (leitura e conferências) que contemple os seguintes aspectos:8

1. Indicações, limitações e contraindicações dos procedimentos endoscópicos.

2. Complicações dos procedimentos e seus manejos.

3. Princípios das técnicas de sedação/analgesia seguras e monitoramento do paciente, sabendo quando considerar formas alternativas de anestesia.

4. Alternativas médicas, radiológicas e cirúrgicas da terapia endoscópica.

5. Aspectos relacionados com o consentimento informado, diretrizes avançadas e ética médica aplicada à endoscopia digestiva.

6. Avaliação crítica de novas técnicas e da literatura científica.

7. Incorporação dos achados endoscópicos no manejo global do paciente.

8. Preparo de relatórios e laudos.

9. Avaliação da qualidade e melhorias contínuas.41


Quadro 3-1. Lista das Habilidades Motoras e Cognitivas Necessárias para a Competência em Colonoscopia40




	
Motoras


	
Cognitivas





	
[image: images]Manuseio correto do colonoscópio

[image: images]Uso dos controles

[image: images]Introdução do colonoscópio

[image: images]Progressão do colonoscópio

[image: images]Controle da extremidade distal

[image: images]Torque

[image: images]Identificação do lúmen

[image: images]Retirada e inspeção da mucosa

[image: images]Redução de alças

[image: images]Ultrapassagem de ângulos

[image: images]Intubação do íleo terminal

[image: images]Biópsia

[image: images]Polipectomia


	
[image: images]Anatomia

[image: images]Seleção de pacientes

[image: images]Preparo

[image: images]Escolha do aparelho

[image: images]Consentimento informado

[image: images]Controle da sedação

[image: images]Avaliação da indicação e riscos

[image: images]Identificação de alterações patológicas

[image: images]Regulagem de acessórios terapêuticos

[image: images]Integração dos achados na condução do paciente

[image: images]Elaboração de relatório e comunicação

[image: images]Manejo das complicações

[image: images]Melhoria na qualidade

[image: images]Profissionalismo









Em 2012, a ASGE publicou uma lista com as principais indicações da colonoscopia.42 Os aprendizes devem estar totalmente familiarizados com essas diretrizes, aplicando-as no dia a dia. Em caso de dúvidas quanto a uma indicação de colonoscopia, a página na internet do Painel Europeu de Indicações Apropriadas de Endoscopia Gastrointestinal II (http://epage.ch) pode ser extremamente útil.

Vários escores de avaliação de habilidades em colonoscopia foram propostos. Entre esses os mais empregados são: 1. Ferramenta de Avaliação de Habilidades em Colonoscopia Mayo (em inglês, Mayo Colonoscopy Skills Assessment Tool – MCSAT); e 2. Avaliação de Competência em Endoscopia (em inglês, Assessment of Competency in Endoscopy – ACE). A utilização dessas ferramentas permite avaliação continuada da progressão do aprendiz em busca da competência durante todo o período de treinamento.43

A avaliação ACE consiste em 14 questões medindo habilidades cognitivas e motoras e 2 questões gerais (Quadro 3-2).43

Cada uma das 6 variáveis motoras e cognitivas, bem como as duas variáveis gerais, são medidas em uma escala que vai de 1 a 4. A nota final é uma média dos valores alcançados.43-45

Professor

Treinar outros médicos para a realização de procedimentos endoscópicos é um dom especial. Não existem escolas formais para os instrutores, muito menos processo de seleção ou preparação. Entretanto, estes devem apresentar competência extraordinária na realização dos procedimentos endoscópicos, assim como talento na arte de ensinar.3,46 Os professores devem:8

1. Ter tempo dedicado ao ensino, com o devido suporte financeiro institucional.

2. Ser responsáveis pela instrução didática apropriada e supervisão.

3. Participar de reuniões de educação médica continuada ligadas à Gastroenterologia, bem como encontros multidisciplinares com cirurgiões, radiologistas e patologistas.

4. Ser em número apropriado ao número de alunos. A razão entre número de professores e alunos deve ser próxima ou superior a 1.

5. Ter livre acesso para se comunicar com o diretor do programa de treinamento. Cada aluno deve ter um supervisor direto para se comunicar.

6. Colaborar ativamente com pesquisas e melhorias clínicas por meio de publicações e participações em atividades acadêmicas.


Quadro 3-2. Itens Avaliados na Ferramenta ACE (Avaliação de Competência em Endoscopia)43

Habilidades motoras


[image: images]Uso eficiente da insuflação, irrigação e aspiração

[image: images]Técnica de torque do aparelho

[image: images]Controle fino da extremidade distal

[image: images]Técnicas de redução das alças

[image: images]Profundidade de inserção independente do endoscópico

[image: images]Visualização da mucosa

[image: images]Habilidade de empregar ferramentas terapêuticas

[image: images]Habilidade motora geral



Habilidades cognitivas


[image: images]Identificação do lúmen

[image: images]Conhecimento das indicações e informações médicas

[image: images]Controle do desconforto do paciente

[image: images]Identificação e interpretação de anormalidades

[image: images]Reconhecimento da localização das anormalidades

[image: images]Detecção de pólipos

[image: images]Conhecimento das ferramentas terapêuticas

[image: images]Habilidade cognitiva geral





Cabe ao instrutor julgar quando o aprendiz poderá progredir de um estágio de supervisão para o seguinte. Durante o treinamento, a habilidade de interromper um procedimento é outro elemento essencial da supervisão. Saber como interromper o processo é tão importante quanto saber quando retirar o endoscópio da mão do aprendiz para o bem do paciente.6,12,20 Como em todos os treinamentos em Medicina, a segurança do paciente vem em primeiro lugar.47

Em geral, a qualidade de cada aprendiz dependerá da qualidade do supervisor que o treinou.21 É responsabilidade do instrutor, tanto ética quanto legal, assegurar-se de que os “novos” especialistas (antigos aprendizes) sejam realmente competentes nos procedimentos para os quais foram treinados.48

Nos últimos anos, várias sociedades envolvidas no treinamento em endoscopia começaram a organizar cursos para o treinamento dos professores (em inglês, train-the-trainers). Esses servem para preparar melhor os responsáveis pelo treinamento de jovens profissionais, disponibilizando materiais didáticos e orientando sobre as várias abordagens do treinamento.15,49

Recentemente, a ASGE publicou os princípios do treinamento em endoscopia, um artigo endossado pela World Endoscopy Organization (WEO).47 Um dos principais pontos abordados é a necessidade do desenvolvimento de uma competência consciente para ensinar endoscopia. Instrutores com essa competência consciente têm explícito conhecimento do assunto e são capazes de “desconstruir” tarefas, compreender cada elemento e planejar o treinamento de antemão. Conseguem analisar objetivamente a performance do aprendiz, ensinando as habilidades necessárias pela verbalização de passos sequenciais efetivos, sem a necessidade de tomar o controle do aparelho. Instrutores que são “competentes inconscientes” têm conhecimento implícito de suas aptidões, mas não são capazes de verbalizar instruções adequadas. Isso explica por que muitos instrutores precisam tomar o controle do aparelho para demonstrar uma manobra ou resolver um problema. A boa notícia é que instrutores competentes inconscientes podem treinar e se tornar competentes conscientes.47,50

A ASGE listou as principais barreiras encontradas pelos instrutores para implementação de inovações pedagógicas. Foram elas: inércia institucional, falta de cooperação entre os profissionais envolvidos, restrições de horários, falta de acesso e custo dos simuladores.47

Diretor

A presença de um diretor é fundamental em cada programa de treinamento em endoscopia. Este será responsável pela estruturação e direção do aprendizado e pela avaliação da competência de cada aprendiz. Hoje em dia, mais do que nunca, espera-se que os diretores dos programas de treinamento formem indivíduos cada vez mais preparados, apresentando altos níveis de competência a partir do primeiro dia de prática.8,22,48,51

O diretor deve ser um endoscopista hábil e experiente, dedicado ao ensinamento. Suas funções são:

1. Monitorar regularmente e assegurar-se a formação cognitiva e técnica dos alunos e a competência dos instrutores.

2. Incorporar um material didático apropriado (livros, atlas, vídeos, mídias eletrônicas) ao treinamento.

3. Revisar periodicamente e atualizar a metodologia e a qualidade do aprendizado.

4. Revisar regularmente o progresso de cada aprendiz de forma individualizada, reconhecendo o momento onde este se torna independente e determinando quando a competência em determinado procedimento é alcançada.

Centro de Treinamento

O treinamento em colonoscopia só deveria ocorrer em unidades especiais onde um adequado volume de procedimentos é realizado, dispondo ainda de todos os serviços de suporte necessários (radiologia, cirurgia, anatomia patológica).14,40

A Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) disponibiliza, em sua página da internet (www.sobed.org.br), o regimento e o regulamento dos centros de ensino e de treinamento, bem como a lista completa dos serviços reconhecidos em todo o país.

COMPETÊNCIA

Competência pode ser definida como o nível mínimo de habilidade e conhecimento (fruto do treinamento e da experiência), necessária à realização segura e profissional de uma tarefa ou procedimento.7,22,52 Podemos avaliar a competência de um profissional verificando seu desempenho de forma direta (observação do endoscopista durante a realização de um procedimento) ou indireta (por meio de testes e avaliações).

Número Mínimo de Procedimentos Realizados

Tradicionalmente, a definição de competência em endoscopia estava vinculada ao número de procedimentos realizados.20 De fato, várias sociedades ligadas à endoscopia se pronunciaram a respeito do número mínimo de exames necessário para se adquirir aptidão endoscópica (Quadro 3-2).43

Embora a ASGE tenha afirmado, desde o início, que o número de procedimentos por ela recomendado seria apenas o mínimo necessário antes que qualquer avaliação de competência pudesse ser realizada, a utilização desse valor causa sempre mais controvérsias que benefícios.6,53 Curiosamente, no final da década de 1990, todas as sociedades listadas no Quadro 3-3 preconizavam apenas 100 colonoscopias.58 Os valores atuais mais elevados demonstram a importância cada vez maior de treinamento mais amplo.

Sedlack et al. acompanharam 41 aprendizes e observaram que uma média de 275 exames é necessária para que os residentes cheguem no ceco em mais de 85% da vezes e em menos de 16 minutos.59 Em estudo semelhante com 19 residentes, Koch et al. observaram que 280 colonoscopias foram necessárias para que os aprendizes chegassem ao ceco em mais de 90% dos casos.60 Esses resultados consistentes, provavelmente, fornecem as melhores evidências disponíveis atualmente sobre o número mínimo de exames para um bom treinamento em colonoscopia.61

Patwardhan et al. acompanharam 10 aprendizes e observaram que após 500 procedimentos esses eram capazes de atingir o ceco em mais de 90% das vezes, com tempo de introdução variando entre 7 e 10 minutos e com taxa de sucesso em polipectomia de 90%. Após 700 exames, o tempo de introdução foi inferior a 7 minutos e a taxa de sucesso na polipectomia subiu para 95%.62,63


Quadro 3-3. Recomendações Relacionadas com o Número Mínimo de Procedimentos para se Adquirir Competência




	
Organização


	
Ano


	
Número de colonoscopias





	
Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE)8


	
2012


	
140





	
Diploma Europeu de Gastroenterologia54


	
2012


	
200





	
Sociedade Inglesa de Gastroenterologia (BSG)55


	
2004


	
100





	
Comitê de Reconhecimento de Treinamento em Endoscopia Digestiva (Austrália)56


	
2013


	
100





	
Joint Advisory Group on Gastrointestinal Endoscopy (JAC), Inglaterra57


	
2019


	
200 (Certificação Provisória)

300 (Certificação Completa)









É importante reconhecer que, na ausência de mais estudos bem desenhados sobre o aprendizado da colonoscopia, estas recomendações são elaboradas tomando-se como base um consenso entre especialistas com grande experiência no ensino. Entretanto, a realização de um número mínimo arbitrário de procedimentos não deve ser considerada como critério único necessário para tornar-se “competente” em endoscopia.64 Alguns aprendizes tornar-se-ão competentes antes de atingirem este limite, enquanto outros podem não estar preparados após terem realizado o número de procedimentos preestabelecido.8,14,19,65 Ao final do treinamento, para demonstrar sua competência, o endoscopista deve ser capaz de realizar o procedimento para o qual foi treinado com substancial taxa de sucesso (geralmente superior a 90%). No caso da colonoscopia, a capacidade de chegar no ceco é um dos parâmetros mais empregado.7,8,48,52 Para ser considerado um profissional de qualidade, o colonoscopista deve ter uma taxa de intubação cecal ≥ 90% considerando todos os exames, e ≥ 95% para exames de rastreamento.66,67 Além disso, deve chegar ao ceco em menos de 15 minutos (na média) e ter um escore ACE ≥ 3,5. Em geral, esses valores são alcançados após 250 procedimentos.43

Parece que o foco do treinamento em endoscopia está mudando de um número mínimo de exames para uma abordagem mais individualizada. Uma revisão sistemática recente envolvendo 94 estudos relevantes sobre treinamento e avaliação de competência em endoscopia gastrointestinal concluiu que curvas de aprendizado são melhores para uma avaliação contínua de performance e têm mais relevância que um número mínimo preestabelecido de procedimentos.61 Tanto os EUA quanto o Canadá têm direcionado suas políticas para um modelo com base em competência, onde um aprendiz deve ser capaz de trabalhar independentemente antes de ser credenciado como especialista.47

Tempo Mínimo para Realização de uma Colonoscopia

Existe muito debate sobre qual seria o tempo mínimo de retirada do colonoscópio que possibilitaria uma correta inspeção da mucosa cólica. Em um consenso realizado pela ASGE e pelo Colégio Americano de Gastroenterologia (ACG), ficou decidido que entre 6 e 10 minutos são necessários para uma adequada visualização da mucosa. Esse tempo independe do paciente, tipo de aparelho e experiência do endoscopista.68,69

Em 2015, ao definir os indicadores de qualidade em colonoscopia que todos deveriam buscar, a ASGE recomendou que o tempo de retirada do colonoscópio deva ser ≥ 6 minutos (na média) e esse tempo deve ser respeitado em mais de 98% dos pacientes. Esse valor vem da observação de que retiradas mais lentas cursam com detecção aumentada de lesões neoplásicas significativas.66,67

CONCLUSÃO

A palavra aprendizado é derivada do latim, apprehendere, e significa dominar algo ou alguma coisa. Ao longo dos séculos, médicos em todo o mundo aprenderam a trabalhar observando outros profissionais. Por muitos anos, isso foi o suficiente e o “saber” médico era pouco questionado. Entretanto, exigências do mundo moderno obrigam que os profissionais demonstrem que são capazes de executar um procedimento médico específico com qualidade e segurança. Nesse contexto, a colonoscopia é uma técnica endoscópica única, que exige treinamento, conhecimento, habilidade manual e bom senso de quem a prática. Atualmente, a cobrança por resultados e as exigências do mercado obrigam que todos tenha uma sólida formação antes de iniciarem o trabalho nessa área. Para isso, centros de treinamento de excelência devem estar disponíveis nas principais regiões do país, preparando profissionais habilitados e capazes.

O processo de aprendizado é longo, trabalhoso e não termina nunca. Aqueles que param no tempo e deixam de aprender coisas novas estão fadados à insignificância e tendem à extinção. Precisamos manter a cabeça aberta, incorporando o avançar do saber com espírito crítico, sempre buscando satisfação pessoal e o melhor para nossos pacientes.

“A little learning is a dangerous thing; drink deep, or taste not the Pierian Spring*: Their shallow draughts intoxicate the brain, and drinking largely sobers us again.”

Alexander Pope (1688-1744)

*Segundo uma lenda grega, na cidade de Pieria, antiga Macedônia, existia uma fonte mágica que fornecia inspiração às 9 Musas. Estas, filhas de Zeus e Mnenosyne (Deusa da Memória), governavam o mundo das artes e das ciências, inspirando todos os artistas.
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CAPÍTULO 4

LIMPEZA, DESINFECÇÃO E MANUTENÇÃO DOS EQUIPAMENTOS E ACESSÓRIOS DE ENDOSCOPIA

Ana Claudia Quinoneiro

INTRODUÇÃO

O endoscópio é um instrumento médico usado em endoscopia, típico e essencialmente construído por um espelho metálico e uma lâmpada elétrica (do grego éndon, «dentro» + skopeĩn, «olhar» + -io), tanto que os primeiros endoscópios eram tubos de metal com lâmpada. (Wikipédia) (Fig. 4-1).

Com os avanços da tecnologia, os endoscópios são, hoje, tubos revestidos por plástico preto, escuro, que envolve espiral de metal que os torna flexíveis. Internamente, existem estruturas complexas compostas por canais longos, estreitos e finos, e alguns lumens 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 equipamentos devem passar por um processo rigoroso de limpeza e desinfecção.

Considerando que a formação de biofilme pode ocorrer nos canais internos dos endoscópios, sendo responsável pela infecção cruzada de bactérias, podemos entender que uma limpeza eficiente dos canais para remoção da matéria orgânica é essencial previamente à desinfecção.

Atualmente temos disponíveis no mercado testes rápidos (adenosina trifosfato − ATP) que podem ser realizados in loco, em tempo real, para validação da eficácia da limpeza nos canais dos endoscópios, por meio de lavado em ambiente estéril ou escovação do canal de trabalho, permitindo que, nos casos alterados, se realize novamente o processo de limpeza. Os níveis de ATP recomendados variam entre 100 a 200 RLU. Estes testes não substituem os testes de isolamento de microrganismos patogênicos em caso de contaminação cruzada, mas serve como um indicador da eficácia do processo de limpeza, permitindo que, periodicamente, o processo seja revisto mediante os achados, assim como treinamento de equipe.

Apesar de não haver exigência legal, é importante a atenção à qualidade da água utilizada na limpeza e desinfecção, com análise microbiológica e bacteriológica periódica a fim de que não haja comprometimento do processo.



[image: images]


Fig. 4-1. Endoscópio flexível.



A desinfecção é um processo com 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, garantindo 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: images] Acessório crítico ou produto crítico para a saúde: produtos utilizados em procedimentos invasivos com penetração de pele, mucosa, espaço ou cavidades estéreis, tecido subepiteliais e sistema vascular.

[image: images] Acessórios semicríticos: produtos que entram em contato com pele não íntegra ou mucosas íntegras colonizadas.

[image: images] 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 (Fig. 4-2).

Limpeza

A limpeza é o processo de remoção de sujidades mediante a aplicação de energia química, mecânica ou térmica, por determinado tempo. 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.



[image: images]


Fig. 4-2. Aspiração de detergente imediatamente após o término do exame.




Quadro 4-1. Classificações no Processo de Desinfecção








	
Desinfecção


	
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: images]Álcool etílico e isopropílico

[image: images]Hipoclorito de sódio (100 ppm)

[image: images]Fenólicos

[image: images]Quaternário de amônia





	
Desinfecção de médio nível ou intermediário: além dos microrganismos destruídos na desinfecção de baixo nível, são atingidos os 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: images]Álcool etílico e isopropílico (70 a 90%)

[image: images]Fenólicos

[image: images]Hipoclorito de sódio (100 ppm)

[image: images]Pasteurização 75° C a 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: images]Aldeídos

[image: images]Solução de peróxido de hidrogênio

[image: images]Hipoclorito de sódio (1.000 ppm)

[image: images]Cloro e compostos clorados

[image: images]Ácido peracético

[image: images]Água superoxidada

[image: images]Pasteurização 75ºC há 30 minutos









Desinfecção

É o método capaz de eliminar bactérias, vírus e microrganismos na forma vegetativa, por meio de processo físico ou químico, com exceção dos esporos.

Esse processo pode ser afetado se um dos seus itens não for adequadamente seguido, sendo estes:

[image: images] Limpeza prévia adequada.

[image: images] Tempo de exposição ao desinfetante.

[image: images] Concentração da solução do desinfetante.

[image: images] Temperatura e PH do processo de desinfecção.

O processo de desinfecção pode ser definido por três classificações, conforme o Quadro 4-1.

Esterilização

É a eliminação completa de todos os microrganismos, incluindo as formas esporuladas, por meio de processos físicos ou químicos.

MEDIDAS DE CONTROLE DE INFECÇÃO

O treinamento adequado da equipe multiprofissional é essencial para a proteção do paciente e da própria equipe.

Algumas medidas são essenciais para o controle da infecção:

[image: images] Higiene pessoal.

[image: images] Uso adequado de EPIs − equipamento(s) de proteção individual(is) − e EPCs − equipamento(s) de proteção coletiva.

[image: images] Rastreabilidade dos equipamentos.

[image: images] Desinfecção e esterilização do equipamento

[image: images] Controles de engenharia (ventilação, água, estrutura física).

[image: images] Treinamento periódico da equipe.

[image: images] Protocolos descritos sobre processos (POPs).

[image: images] Atender aos requisitos da RDC nº 6 de 10 de março de 2013, conforme descrito adiante.

[image: images] Agenda de exames compatível com a quantidade de equipamentos, levando em consideração o tempo de ação do saneante.

Os serviços de endoscopia passam a ser classificados de acordo com a complexidade dos procedimentos realizados:

[image: images] Serviço de endoscopia tipo I: realiza procedimentos endoscópicos sem sedação, com ou sem anestesia tópica.

[image: images] 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: images] 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” onde 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 se ocorrer 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 são nas seguintes etapas, conforme descritas na Figura 4-3.

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 (Figs. 4-2).



[image: images]


Fig. 4-3. Etapas do processo de limpeza e desinfecção.



Os canais de ar e água do aparelho devem ser acionados alternadamente de 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.

Pré-Limpeza (Acionamento 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. 4-4).

Cubas para Transporte do Aparelho (Sujo)

Quando usados no mesmo exame, os acessórios não devem ser transportados juntamente com o equipamento para evitar danos (p. ex., perfuração). Caso seja necessário 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 para evitar danos (perfuração, laceração) ao equipamento. A limpeza destas cubas deve ser realizada uma vez por período ou sempre que houver necessidade.

Na sala de limpeza (“área suja”):

[image: images] Registrar o equipamento para garantir a rastreabilidade e a identificação do colaborador que realizou o processo de limpeza.



[image: images]


Fig. 4-4. Caixa com identificação de sujo.





[image: images]


Fig. 4-5. Endoscópio com tampa de vedação.





[image: images]


Fig. 4-6. Endoscópio com tubo conector blindado.



[image: images] Vedar o tubo conector, se necessário, com a tampa adequada (certifique-se de que a tampa esteja íntegra para permitir boa vedação), caso seu equipamento não tenha o tubo blindado (Figs. 4-5 e 4-6).

[image: images] Imergir o equipamento, se em uso de detergente enzimático, de acordo com o tempo preconizado pelo fabricante do detergente.

Colocação da Tampa para Vedação do Aparelho

[image: images] Realizar teste de vedação (Leakage test), que permite verificar a presença de furos ou vazamentos nas conexões dos endoscópios (Figs. 4-6 e 4-7). Deve-se, primeiro, realizar o preenchimento do equipamento com ar (Figs. 4-7 a 4-9).



[image: images]


Fig. 4-7. Materiais para teste de vedação.





[image: images]


Fig. 4-8. Preenchimento do endoscópio com ar.





[image: images]


Fig. 4-9. Realização do teste de vedação (leakage test).



[image: images] Retirar as válvulas de ar, água e canal de trabalho (Fig. 4-10) e imergir em solução de detergente neutro e, se enzimático, aguardar o tempo de ação das enzimas recomendado pelo fabricante e proceder com a escovação (Figs. 4-11 e 4-12). O recipiente contendo o detergente enzimático deverá ser esvaziado e limpo a cada uso, pois poderá ocorrer a saturação das enzimas.

[image: images] Lavar a parte externa do aparelho com uma esponja/compressa macia embebida em detergente enzimático (Fig. 4-13).

[image: images] Escovar a ponta distal do aparelho com uma escova de cerdas macias, cuidando para que as lentes não sejam danificadas (Fig. 4-14).

[image: images] Escovar a manopla com escova macia e canal de trabalho com escovinha apropriada (Fig. 4-15).

[image: images] Limpar e escovar as válvulas do aparelho adequadamente (Fig. 4-16).

[image: images] Utilizar uma escova adequada a cada aparelho (tamanho e calibre), a escova deve ser compatível com o calibre e o comprimento do equipamento (Figs. 4-17 e 4-18).



[image: images]


Fig. 4-10. Retirada das válvulas de ar, água e canal de trabalho.





[image: images]


Fig. 4-11. Imersão em detergente enzimático.





[image: images]


Fig. 4-12. Escovação das válvulas.





[image: images]


Fig. 4-13. Lavagem da parte externa do aparelho.





[image: images]


Fig. 4-14. Escovação do tubo distal.





[image: images]


Fig. 4-15. Escovação da manopla.





[image: images]


Fig. 4-16. Escovação das válvulas.





[image: images]


Fig. 4-17. Escova compatível com o calibre do endoscópio.





[image: images]


Fig. 4-18. Escova compatível.



Lavagem do Canal de Trabalho, Ar e Água

[image: images] Injetar, com o auxílio de seringa ou pistolas, detergente enzimático pelos canais do aparelho (Figs. 4-19 e 4-20).

[image: images] Escovar cada canal por 3 vezes ou até que pare de sair sujidades (Fig. 4-21), a escova deve ser limpa cada vez que se exteriorizar na extremidade distal do aparelho para que a sujeira não retorne ao equipamento (Fig. 4-22).

[image: images] Enxaguar em água corrente e retirar o excesso de água (Fig. 4-23).

[image: images] Recomenda-se que a lavagem e o enxágue sejam feitos em cubas/pias diferentes, pois a cuba de limpeza, teoricamente, está contaminada em relação à cuba de enxágue.



[image: images]


Fig. 4-19. Injeção de detergente com auxílio de pistola.



As escovas utilizadas na limpeza dos canais endoscópicos, quando passíveis de reprocessamento, devem ser submetidas à limpeza e desinfecção a cada uso ou conforme rotina estabelecida pelo serviço (Fig. 4-24).

São indispensáveis a limpeza e a desinfecção do reservatório de água dos equipamentos, no mínimo a cada turno.



[image: images]


Fig. 4-20. Injeção de detergente com auxílio de seringa.





[image: images]


Fig. 4-21. Escovação do canal de ar e água e canal de trabalho.





[image: images]


Fig. 4-22. Limpeza da escova após saída do canal de trabalho.





[image: images]


Fig. 4-23. Enxágue do endoscópio.





[image: images]


Fig. 4-24. Escova de limpeza modelo permanente.



Sala de Desinfecção (“Área Limpa”)

O processo de desinfecção pode ser feito manualmente em cubas com o uso dos adaptadores de limpeza ou automatizado (Figs. 4-25 a 4-27).



[image: images]


Fig. 4-25. Adaptadores de limpeza e desinfecção.





[image: images]


Fig. 4-26. Adaptadores.





[image: images]


Fig. 4-27. Equipamento pronto para desinfeção com os respectivos adaptadores.



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 manual ou automatizada e deverá permanecer em imersão de acordo com o tempo recomendado pelo fabricante do desinfetante. Deve ser realizado o teste diário do saneante uma vez por plantão ou conforme recomendação do fabricante (Fig. 4-28).

O mesmo processo deve ser feito com as válvulas, não esquecendo que estas devem ser lubrificadas com regularidade, não necessariamente após cada uso, a fim de evitar danos.



[image: images]


Fig. 4-28. Teste do saneante.



Desinfecção Automatizada

Equipamento de Reprocessamento Automático (ERA) – (Fig. 4-29).

Vantagens

[image: images] Rastreabilidade dos equipamentos que foram desinfetados em cada máquina, visto que cada máquina, desde que adaptada, possui o leitor/numeração.

[image: images] Redução da omissão de uma das etapas.

[image: images] Todos os componentes são submetidos à desinfecção e enxágue uniforme.

[image: images] Todos os canais são conectados e irrigados simultaneamente.

[image: images] A contaminação cruzada é prevenida pelo uso apenas de soluções (filtros).

[image: images] Redução na exposição dos olhos, pele e trato respiratório do indivíduo comprometido com este procedimento.

[image: images] Redução na poluição atmosférica.

Observação: ERA são máquinas especialmente desenvolvidas para a desinfecção dos equipamentos endoscópicos, sem o contato humano, nesta fase.

Desvantagens

Não obstante, algumas desvantagens no uso desta automação também devam ser lembradas:

[image: images] Surtos de infecção ou colonização relacionados com a ERA.

[image: images] Falha no sistema de filtração.

A manutenção preventiva e frequente neste tipo de equipamento é a chave para um reprocessamento seguro.

Enxágue

[image: images] Realizado entre a limpeza e desinfecção e ao término da desinfecção sendo que, para este último, deve-se dar atenção especial à qualidade da água utilizada para que todo o processo anterior não seja comprometido.



[image: images]


Fig. 4-29. Equipamento de reprocesso automático.



[image: images] Enxaguar o endoscópio e as válvulas com água potável corrente, de acordo com a RDC nº 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: images] Recomenda-se, periodicamente, realizar análises física, química e microbiológica da água utilizada no último enxágue, antes da etapa de guarda.

[image: images] É uma boa prática a realização de duplo enxágue, visto que podem restar resíduos do saneante nos equipamentos pós-desinfecção automatizada.

Rinsagem/Secagem

O endoscópio deverá ser adequadamente seco antes da armazenagem, a fim de evitar o crescimento de microrganismos.

[image: images] Não se faz necessária a realização de rinsagem com álcool 70% por seringa ou pistola, em razão do risco de fixação de matéria orgânica (método não mais recomendado pelo novo Guideline da ASGE de 2018).

[image: images] Secar os canais com o auxílio de uma pistola apropriada ou seringa.

[image: images] Se uso de pistola, controlar o fluxo de ar a, no máximo, 1 Baar.

[image: images] Secar a superfície externa com compressa macia.

[image: images] Certificar-se de que o aparelho esteja completamente seco, antes de armazená-lo.

Guarda ou Armazenagem

A sala deve ser apropriada, com paredes laváveis ou armário ventilado, evitando umidade.

[image: images] Guardar o aparelho em posição vertical, sem as válvulas (não tracionar o tubo conector).

[image: images] Armazenar em armário ventilado (Fig. 4-30).

[image: images] Assegurar-se de que as válvulas estejam secas e lubrificadas (se houver necessidade).

[image: images] Armazenar, separadamente, as válvulas e os endoscópios.

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.

Sabendo-se que a maioria dos profissionais se utiliza das malas para guarda dos equipamentos, é importante salientar que a espuma é porosa, absorvendo umidade e sujidade do tubo, o local é aquecido, o que favorece o crescimento bacteriano. A presença de fungos no equipamento não é rara, em decorrência do local apropriado para estes, portanto, a mala deve ser utilizada apenas para transporte do aparelho para manutenção.



[image: images]


Fig. 4-30. (a) Armário para armazenamento dos endoscópios. (b) Aparelhos em posição vertical em armário de fácil limpeza e ventilacão.



ARMAZENAMENTO DOS APARELHOS

Transporte de 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. 4-31).

VALIDAÇÃO DA LIMPEZA POR TESTES DE ATP

ATP (adenosina trifosfato) é uma molécula de energia presente em animais, vegetais, leveduras e outras células.

Exemplos: 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 em comum acordo com a recomendações da CCIH. Devem-se amostrar todos os tipos de equipamentos utilizados, incluindo configurações e marcas diferentes. Atenção especial aos duodenoscópios, broncoscópios e ecoendoscópios em razão da configuração de difícil limpeza, em especial o canal elevador e recentemente envolvido em publicações de surtos, recomenda-se a realização do teste de ATP a cada uso.

RASTREABILIDADE DOS ENDOSCÓPIOS

Atendendo a RDC nº 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 onde conste: data, horário, nome do paciente, assim como data de nascimento, sexo, procedimento realizado, nome do profissional executor e identificação do equipamento. Podendo ser manual ou informatizado (Fig. 4-32).

OBSERVAÇÕES GERAIS/DEFINIÇÕES

Salas de Reprocessamento

[image: images] As pias devem ser de superfícies lisas e impermeáveis, com dimensões suficientes para acomodação dos endoscópios.

[image: images] Cubas com profundidade suficiente para evitar respingos.

[image: images] Sistema de climatização e vazão mínima de ar total de 18 m3h/m2 (metro quadrado).

[image: images] Água potável atendendo a legislação vigente.

[image: images] Obrigatório o monitoramento da qualidade do saneante utilizado, pela 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 destes testes.



[image: images]


Fig. 4-31. Caixa para transporte de aparelhos (desinfetados) com identificação de limpo.





[image: images]


Fig. 4-32. Tela de rastreabilidade.



Desinfetantes

[image: images] São produtos compostos por substâncias microbicidas e que apresentam efeito letal para microrganismos não esporulados.

[image: images] Deverá ser efetivo contra um amplo espectro de organismos.

[image: images] Compatível com todo tipo de endoscópio.

[image: images] Seguro para operadores.

[image: images] Pode ser descartado sem danos ao meio ambiente.

[image: images] Desinfetantes devem ser utilizados na temperatura, diluição e tempo de efetividade corretos, seguindo sempre as instruções do fabricante.

Acessórios

[image: images] Existem dois grupos de acessórios: os de uso único/ou com reprocessamento proibido e os produtos passíveis de reprocessamento.

[image: images] Os de uso único/ou com reprocessamento proibido devem ser descartados imediatamente após o uso.

[image: images] 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: images] Conjunto de ações voltadas à prevenção, minimização ou eliminação de riscos inerentes às atividades de trabalho.

[image: images] Adotar escalas de trabalho que permita rodízio de função, para diminuir o tempo de exposição ao produto.

[image: images] 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: images] Proteção dos olhos: uso de óculos de ampla visão.

[image: images] Proteção das mãos: uso de luvas nitrílicas ou butílicas.

[image: images] Proteção do corpo: aventais com mangas longas, em material impermeável.

[image: images] Proteção respiratória: uso de máscaras com filtro para vapores orgânicos.

Os exames médicos periódicos devem ser realizados a cada 6 meses para trabalhadores expostos a aldeídos.
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CAPÍTULO 5

COLONOSCÓPIO

Luis Akio Hashiba [image: images] Mario de Jesus Lemos Sobral [image: images] Fabiano de Almeida Correa

INTRODUÇÃO

Diferentemente dos aparelhos endoscópicos, que são utilizados na porção alta do sistema digestório, os aparelhos empregados para fazer procedimentos endoscópicos nos cólons e segmentos muito pequenos do íleo são relativamente calibrosos e longos. Essas duas características não têm mudado de modo significativo no decorrer da evolução dos endoscópios, o que faz supor que sejam adaptadas para que se examinem adequadamente os cólons.

Parece muito acertado, para uma obra da literatura médica que trata dos cólons, apresentar os princípios dos colonoscópios, o que permitiria aos colonoscopistas obter melhor aproveitamento do aparelho e, ao mesmo tempo, conseguir os melhores resultados diagnósticos e terapêuticos e sem riscos para o paciente ou para a integridade do equipamento.

As quatro maiores companhias produtoras de endoscópios no mundo (Olympus, Fujinon, Pentax e Storz) têm modelos similares, o que permite a descrição de um único aparelho, o colonoscópio, apontando-se as variações.

Neste capítulo procurou-se reunir apenas informações práticas que foram julgadas interessantes para que os colonoscopistas trabalhem com eficiência, tirando maior proveito do seu trabalho em todos os aspectos.

COMO É O COLONOSCÓPIO

Características do Colonoscópio

O colonoscópio é um aparelho flexível, geralmente, de calibre 12,9 mm, podendo variar entre 9,5 até 13,8 mm de diâmetro externo (Fig. 5-1). A parte utilizada para inserção, isto é, o comprimento de trabalho, em geral, tem 1.680 mm.

A parte interna mais conhecida dos endoscopistas é o canal de trabalho que, em geral, tem 3,7 mm, podendo variar entre 3,2 até 4,2 mm. É por onde passam as pinças e os demais acessórios. Naturalmente, um canal de trabalho mais amplo tem fins terapêuticos, permitindo inserir acessórios mais calibrosos e aspiração mais eficiente, como, por exemplo, em sangramentos.



[image: images]


Fig. 5-1. Colonoscópio.





[image: images]


Fig. 5-2. Corpo.



A ponta flexível angula para todos os sentidos em ângulos predeterminados pelos fabricantes a fim de facilitar o procedimento, isto é, para cima (180°), para baixo (180°), para a direita (160°) e para a esquerda (160°). É preciso salientar que os movimentos podem ser conjugados, aumentando a angulação.

Existem dois sistemas de angulação: o sistema de corrente e o sistema de roldanas.

No sistema de corrente, as manoplas giram uma engrenagem que tem uma corrente acoplada. Assim, quando se gira a engrenagem, ocorrem os movimentos das correntes, como as das bicicletas e, consequentemente, a tração dos cabos de angulação.

No sistema de roldanas, as manoplas giram uma polia que tem cabo de aço inoxidável fixado. A desvantagem deste sistema é que o cabo de angulação pode desfiar ou romper-se, o que dificilmente ocorre com a corrente, no sistema anterior.

A visão é sempre frontal. O campo de visão dos colonoscópios geralmente é de 140°, mas já existem equipamentos com visão de até 170°, o que permite visão mais ampla, com maiores possibilidades diagnósticas.

Existem os colonoscópios curtos (730 mm de comprimento de trabalho), que são chamados de sigmoidoscópios. Em razão de seu uso restrito, já que não fazem um exame completo, mesmo necessitando de igual preparo, deixam de ser descritos aqui.

O conhecimento das várias partes do colonoscópio ajuda a manejar melhor o aparelho, podendo até evitar danos. São elas:

[image: images] Corpo (Fig. 5-2): é a parte onde estão todos os comandos do equipamento e a parte por onde as pessoas seguram o equipamento.

[image: images] Manopla ou peça de controle de angulação (Fig. 5-3): onde o endoscopista maneja para fazer angulações da ponta flexível.

[image: images] Tubo de inserção (tubo endoscópico) (Fig. 5-4): é o tubo que é inserido no paciente para o exame.



[image: images]


Fig. 5-3. Manopla.





[image: images]


Fig. 5-4. Tubo de inserção.



[image: images] Ponta flexível (Fig. 5-5): é a parte anexada ao tubo de inserção onde são feitas as angulações.

[image: images] Ponta distal (ponta terminal) (Fig. 5-6): é a parte onde ficam as lentes de luz, lente objetiva e o difusor de água e ar, e estão fixados o CCD, fibra de luz, canal de trabalho e canal de ar e água.

[image: images] Tubo conector (Fig. 5-7): é o tubo de ligação do corpo ao conector.

[image: images] Conector (Fig. 5-8): é a porção terminal do tubo conector que é inserido na videoprocessadora e fonte de luz.

O corpo é onde estão localizadas as manoplas para o sistema de angulação da ponta flexível, assim como estão localizadas as entradas das válvulas de ar/água e de sucção, e os comandos. O fechamento do corpo é feito com uma capa de plástico rígido, assim como a cabeça de vídeo que apresenta os botões de comando.

As manoplas são peças de plástico rígido que são utilizadas para a angulação da ponta flexível, com as quais se conecta por meio de cabos. Os dois sistemas de manoplas (para cima e para baixo, e direita e esquerda) apresentam um sistema de trava para fixação da ponta em determinada posição. Quando o cabo de angulação se solta, a manopla fica solta em um sentido, e há pessoas que dizem, erroneamente, que a manopla “quebrou”, o que não corresponde à realidade, pois, na verdade, o cabo se soltou de um dos pontos de fixação.



[image: images]


Fig. 5-5. Ponta flexível.





[image: images]


Fig. 5-6. Ponta distal.





[image: images]


Fig. 5-7. Tubo conector.





[image: images]


Fig. 5-8. Conector.



O tubo de inserção é o tubo com escala que é inserido dentro do paciente, podendo apresentar medida entre 9,5 até 13,8 mm de diâmetro externo e comprimento de trabalho, em geral, de 1.680 mm. É composto de uma cinta metálica em espiral na sua parte interna, recoberta por malha de aço inoxidável e acabamento com manta de um polímero. Passam por dentro dele a fiação do CCD (Charge-Coupled Device) ou o Dispositivo de Carga Acoplada que é um sensor de captura de imagens, canal de trabalho, canais de ar e água, fibra de luz e canais auxiliares (em alguns equipamentos).

Ponta flexível é um sistema de angulação que é constituído de um conjunto de “vértebras” metálicas em elos, unidas por rebites. Depois é coberta por uma malha de aço inoxidável e, posteriormente, por uma borracha que, preferencialmente, deve ser de Viton, por apresentar uma vida útil maior. Como a ponta flexível é a ligação entre o tubo de inserção e a ponta distal, todas as partes que passam pelo tubo de inserção também se encontram na ponta flexível.

A ponta distal ou terminal do endoscópio é a parte onde estão localizadas as lentes de luz, lente objetiva e o difusor de ar e água, e estão fixados o canal de trabalho, os canais de ar e água, o CCD e a fibra de luz.

O tubo conector é um tubo sem numeração que apresenta, em geral, um diâmetro de 13 mm e comprimento de 1.500 mm. Por dentro dele passam a fiação do CCD, canal de aspiração, canal de ar e água, fibras de luz, cabos dos comandos e o cabo terra. Há dois tipos de formato: o tubo contínuo e o tubo em formato “Y” na parte distal, existindo, assim, um terminal para a parte eletrônica e outro terminal para os canais e para a fibra de luz.

O conector é a parte onde se faz a ligação dos canais de ar e água, do canal para aspiração, a parte elétrica para a videoprocessadora e o terminal da fibra de luz na fonte de luz. Existem vários formatos, encontrando-se redondos, quadrados, retangulares, dependendo do fabricante.

Nos últimos anos, os fabricantes têm lançado novas tecnologias que auxiliam o médico a fazer o diagnóstico com maior precisão, são elas:

[image: images] NBI (Narrow Band Imaging – Olympus): é um recurso que aprimora a visibilidade de capilares e outras diminutas estruturas na mucosa por meio da absorção e dispersão da luz de banda estreita diferente da luz branca. Este tipo de filtragem da luz é mecânica.

[image: images] FICE (Fujinon Intelligent Colour Enhancement): é um recurso que utiliza o espectro da luz e, pelo comprimento das ondas (entre 400 até 900 nanômetros), consegue evidenciar lesões na mucosa e na epiderme. Este tipo de filtragem da luz é digital.

[image: images] Magnificação: é um recurso em aparelhos com capacidade de aumentar a região examinada de 1,5 até 170 vezes. Existem dois tipos: a magnificação digital, que simplesmente amplia a imagem original, e a magnificação ótica, que é obtida pelo uso de lentes que ampliam a imagem.

COMO TRABALHAR COM O COLONOSCÓPIO

Manejo do Colonoscópio

A desinfecção do colonoscópio é requisito legal e deve ser feita, também, antes do primeiro exame do dia. Há vários estudos neste sentido, pois há grande probabilidade de contaminação do equipamento no armazenamento.

É aconselhável fazer o teste de vazamento após cada exame, pois o vazamento pode acontecer no primeiro exame do dia. Caso o teste seja feito somente no final do turno ou do dia, pode-se ter o equipamento infiltrado por horas de uso, o que pode causar danos, algumas vezes irreversíveis, como a inutilização do CCD.

O uso exclusivo das manoplas durante o exame, não trabalhando com o torque no tubo de inserção, pode acarretar danos à ponta flexível e forçar em excesso os cabos de angulação. A soltura do terminal do cabo de angulação e, em alguns, casos a soltura do cabo de angulação na ponta flexível, pode ser consequência destas manobras forçadas. Enquanto o primeiro dano é de fácil reparação, o segundo leva à desmontagem total do equipamento, refletindo nos custos.

Conservação do Colonoscópio

Por ser um equipamento de alto custo de aquisição e o instrumento de trabalho do endoscopista, sua conservação é muito importante.

A limpeza do colonoscópio é item fundamental para conservação e proteção dos pacientes. Deve ser realizada por pessoa treinada e com extremo cuidado para não danificar as partes. Nunca devem ser utilizados produtos abrasivos, como escova com cerdas duras, por mais fina que seja, pois estas podem danificar as partes, em especial as lentes de luz e a lente da objetiva (Fig. 5-9), porém, não se podem descartar, também, possíveis danos à capa dos tubos de inserção e conector.

A acomodação adequada do equipamento durante o processo de lavagem, desinfecção e secagem é importante, evitando que os tubos (inserção e conector) façam ângulos muito fechados e que possam comprometer a estrutura destes e de suas partes internas.

A secagem também é de extrema importância, mas, geralmente, é relegada a um segundo plano. Problemas de obstrução de canais de ar e água decorrentes da má secagem, e causados pela presença de uma espécie de limo têm sido constatados, além da possibilidade de contaminação.

A armazenagem dos equipamentos deve ser na posição vertical, apoiando o corpo e o conector para que não venham a aparecer dobras no tubo conector. Nunca se deve armazenar o colonoscópio em mala de transporte. Como o próprio nome diz, estas devem ser usadas somente para transporte e nunca para armazenar. A conservação em mala viciará o equipamento, que assumirá curvas ao longo dos tubos de inserção e do conector.

Desgaste do Colonoscópio

Os colonoscópios apresentam desgaste por uso de diversas partes que são forçadas durante o trabalho. Independentemente do médico, estas partes terão que ser substituídas durante a vida útil do equipamento. São exemplos: borracha da ponta flexível, tubo de inserção, cabos de angulação, canal de trabalho, fibra de luz, malha da ponta flexível e cabo da roldana (em equipamentos com o sistema de angulação de roldanas).

É muito importante que seja feita a manutenção preventiva para que o endoscopista não fique sem o seu instrumento de trabalho e tenha que cancelar sua agenda. Na manutenção preventiva é possível se antecipar a futuros danos ao equipamento e troca de partes por desgaste. Além de solicitar que seja feita uma limpeza nos outros equipamentos, como videoprocessadora e fonte de luz (Fig. 5-10).

A experiência tem mostrado que a manutenção preventiva é menos onerosa que a manutenção corretiva.

Danos ao Colonoscópio

Os danos mais comuns em colonoscópios são:

[image: images] Vazamento: são inerentes a equipamento imersível. Quando um vazamento é constatado no início, a possibilidade de infiltração é ínfima. Portanto, o reparo será rápido e o equipamento não terá sofrido danos. Por ser importante, destaca-se novamente a recomendação de fazer o teste de vazamento após cada exame, pois o vazamento pode acontecer no primeiro exame do dia. Caso o teste seja feito somente no final do turno ou do dia e o equipamento possa ter ficado infiltrado durante horas (Fig. 5-11), isto pode causar danos, algumas vezes irreversíveis, como a inutilização do CCD.

[image: images] Soltura do cabo de angulação: o sistema de angulação é realizado por meio de quatro cabos de aço que podem ser tracionados. Na ponta flexível é utilizada uma solda de prata de extrema resistência, enquanto na parte do corpo é utilizada uma solda de estanho com média resistência. Assim, quando é realizado um tracionamento excessivo de um dos cabos de angulação, a solda de estanho se rompe (Fig. 5-12). Este dano é de reparo muito simples, que é a ressoldagem do terminal do cabo de angulação.



[image: images]


Fig. 5-9. Lente de luz riscada (a) e lente objetiva riscada (b).
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Fig. 5-10. Fonte de luz com pó.





[image: images]


Fig. 5-11. Equipamentos infiltrados.



[image: images] Obstrução do canal de ar e/ou água ou do difusor (Fig. 5-13): este problema é muito comum e não se aconselha qualquer tentativa de desobstrução com agulha ou qualquer objeto pontiagudo. Este procedimento pode furar um dos canais e infiltrar o equipamento. É interessante lembrar que os difusores, em geral, são colados. Somente em um fabricante ele é parafusado, mas é colocada vedação. Para evitar a obstrução do difusor, recomenda-se “passar” água exaustivamente, no final dos exames, pelos canais de ar e água e em seguida secá-los. O conteúdo de uma garrafa de água do sistema é suficiente.

[image: images] Desgaste ou furo da borracha da ponta flexível (Fig. 5-14): após um número de exames a borracha da ponta flexível apresenta-se desgastada e é necessário substituí-la, pois o furo desta pode determinar a infiltração do equipamento. Além disso, podem ocorrer acidentes que furem a borracha, o que será constatado pelo teste de vazamento. O reparo é simples, mas demanda, pelo menos, tempo para a cura da cola da borracha.

[image: images] Rugas ou desgaste do tubo de inserção (Fig. 5-15): como o exame colonoscópico exige muito do equipamento, por fazer voltas e angulações muito fechadas, o tubo de inserção apresenta, em pouco tempo, rugas e/ou desgaste. É necessária a troca do tubo, pois as rugas são pontos “fracos” do tubo que podem comprometer tanto a fibra de luz como o canal de trabalho e a fiação do CCD, sem falar no perigo de ruptura do tubo e infiltração do equipamento. No caso de desgaste, o maior perigo é a ruptura da capa com consequente infiltração.

[image: images] Quebra da lente de luz e em menor grau da lente objetiva (Fig. 5-16): por ser um equipamento longo, com tubo de inserção medindo, em média, 1.680 mm de comprimento e, em parte das vezes, por ser a função de auxílio e limpeza realizada por pessoa não bem treinada, a ponta terminal do equipamento pode bater em macas, paredes, carrinhos, pias e bacias, resultando na quebra da lente de luz. Algumas vezes a lente é trincada em vez de quebrada. Nos dois casos é recomendável a substituição, pois ambos os casos podem danificar o equipamento. No caso da lente quebrada, o equipamento não passa no teste de vazamento. Na lente trincada, o equipamento passa no teste de vazamento, mas permite a passagem de umidade que pode vir a danificar o equipamento. A percepção deste dano é uma vantagem da manutenção periódica.

[image: images] Outros problemas menos frequentes são: rugas ou desgaste do tubo conector, vazamento nos botões de comando, vinco ou furo do canal de trabalho, desgaste da malha da ponta flexível (Fig. 5-17), podendo ocasionar perfuração da borracha da ponta flexível, rompimento total ou parcial do cabo de angulação, onde acontece o endurecimento da ponta flexível ou perda total do movimento de angulação em um dos sentidos.
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Fig. 5-12. Cabo de angulação solto do terminal.
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Fig. 5-13. Difusor obstruído.
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Fig. 5-14. Borracha da ponta desgastada (a) e furada (b).





[image: images]


Fig. 5-15. Tubo de inserção com rugas (a) e desgastado (b).
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Fig. 5-16. Lente de luz boa (a), lente de luz quebrada (b) e lente de luz trincada (c).





[image: images]


Fig. 5-17. Malha da ponta flexível rompida.



Manutenção do Colonoscópio

Reparo

Devem-se distinguir dois tipos de reparos: desmontagem parcial e desmontagem total do equipamento.

[image: images] Desmontagem parcial do equipamento: é conserto que requer pouco tempo, pois são trabalhadas somente algumas partes do colonoscópio. Dentro desta categoria estão a soltura do cabo de angulação, o desgaste ou furo da borracha da ponta flexível e o vazamento, quando descoberto no início.

[image: images] Desmontagem total do equipamento: são reparos mais complexos, pois demandam mais tempo, portanto, mais mão de obra. Mesmo que o problema seja somente na ponta flexível, é necessário desmontar o equipamento inteiro, pois a desmontagem do equipamento é realizada na seguinte ordem: desmonta-se o conector, retira-se o tubo conector, desmonta-se o corpo e retira-se o tubo de inserção para, finalmente, trabalhar-se na ponta flexível. Isso é importante que se tenha em mente, pois, muitas vezes, o endoscopista subavalia o trabalho requerido, quando o dano é, aparentemente, pequeno.

Em reparos em que é retirado o tubo de inserção, é sempre trocado o canal de trabalho. Isto é mais uma precaução, pois como o equipamento inteiro é desmontado, se ele não for trocado e apresentar problema em curto período, será necessário desmontar o equipamento inteiro novamente para troca deste, o que aumentará o custo de manutenção.

A borracha da ponta flexível é trocada preventivamente quando apresenta desgaste e toda vez em que se desmonta o equipamento para troca do tubo de inserção, canal de trabalho, canal de ar e água, fibra de luz, cabo de angulação ou quando há infiltração no equipamento.

EVOLUÇÃO DO COLONOSCÓPIO

Os colonoscópios, como todo equipamento médico, apresentam uma evolução com o passar do tempo. Não houve muitas novidades, mas ultimamente foram notadas duas alterações que, provavelmente, vieram para ficar. São elas:

[image: images] Iluminação por LED: a substituição das fibras de luz por lâmpadas de LEDs já está ocorrendo, pois além de apresentarem melhor iluminação e menor custo, não apresentam o problema de quebra das fibras de luz atuais.

[image: images] Utilização de mais CCDs: conforme cai o custo dos CCDs, haverá a utilização de mais CCDs para melhorar a visibilidade, principalmente de tumores nos cólons. Hoje já existem marcas apresentando colonoscópios com 3 CCDs, o que garante visibilidade de mais de 200 graus, melhorando a detecção de lesões.

CONCLUSÃO

Pelas vezes em foi enfatizado, o pior dano do colonoscópio é a infiltração de água, secreção e desinfetante, que deve ser evitada a qualquer custo. Por esse motivo foram citadas as várias condições em que ela pode ocorrer e os meios de detectá-la. Não será demais repetir que a manutenção preventiva tem custo menor que a manutenção corretiva.



CAPÍTULO 6

AQUISIÇÃO E PROCESSAMENTO DAS IMAGENS ENDOSCÓPICAS

Horus Antony Brasil

UM POUCO DE HISTÓRIA…

A maioria dos historiadores modernos considera Philipp Bozzini (1773-1809) o primeiro a construir um dispositivo capaz de examinar o interior de um órgão humano. Em 1806 ele construiu o que chamou de “Lichtleiter”, ou condutor de luz. Era um dispositivo rígido iluminado por uma vela cuja luz era refletida por meio de espelhos, permitindo visibilizar a bexiga. A imagem era muito limitada e logo foi aperfeiçoada por Pierre Salomon Segalas (1792-1875), em 1826. O termo “endoscópio” foi usado pela primeira vez em 1853, por Antonin Jean Désormeaux (1815-1894), para descrever um aparelho criado por ele com base no “Lichtleiter”, de Bozzini. Este urologista francês também foi o responsável pela primeira cirurgia endoscópica descrita realizando uma ressecção de papiloma uretral. Mesmo assim, o campo de visão e a iluminação eram muito ruins (Fig. 6-1).

Em 1876, Maximilian Nitze (1848-1906) aperfeiçoou e melhorou os aparelhos usados criando um sistema de lentes e prismas aumentando o campo de visão. Foi também responsável pela primeira iluminação adaptada no aparelho, tornando possível levar a luz ao interior do corpo humano. Nitze utilizou uma lâmpada elétrica com filamento de platina e refrigeração por água. Este artefato era de difícil manuseio, mas mesmo assim permitia ver o interior da bexiga. Este aparelho é considerado por muitos o primeiro endoscópio moderno. Em 1910, Christian Jacobaeus usou o cistoscópio de Nitze para realizar a primeira laparoscopia. O período de 1900 até 1930 foi marcado por melhorias e aprimoramentos na forma do tubo, das lentes e na iluminação (Fig. 6-2).



[image: images]


Fig. 6-1. Philipp Bozzini.
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Fig. 6-2. Cistoscópio.



As modificações foram se sucedendo sempre com o objetivo de melhorar a captação da imagem. O uso de fibras óticas primeiro para levar a luz e depois para trazer imagens coerentes dos órgãos foi implementado nas décadas de 1950 e 60. Em 1963, o uso de um endoscópio flexível foi descrito na urologia por Marshall.

As descobertas e os avanços na endoscopia inicialmente propostos pela urolognte propostos pela urologia tomaram o mundo e outros órgãos começaram a ser estudados. A primeira esofagoscopia foi realizada por Kussmaul de Freiburg em 1868. Foi usado o cistoscópio desenvolvido por Désormeaux, que foi modificado aumentando-se o comprimento do tubo. Os primeiros exames foram realizados em um engolidor de espada, mas o resultado foi ruim, pois a iluminação era muito fraca em razão do longo comprimento do tubo. Após o advento da lâmpada elétrica de Edison (1878) houve grande avanço na endoscopia.

Logo aquele modo de examinar o corpo humano pelas cavidades naturais se disseminou. A partir dos anos de 1960, com o advento das fibras óticas, foi possível transmitir um raio luminoso em trajeto curvo. A física não mudou, mas o modo de ver o mundo, sim. Desde esta época, os instrumentos de fibroendoscopia, assim chamados por usar feixes de fibras óticas para enviar luz e transmitir imagens do tubo digestivo, desenvolveram-se continuamente. Nos anos 1990 sugiram os primeiros videoendoscópios, que captavam e produziam imagens por meios digitais sem a presença de fibras óticas. Nestes modelos, apenas a luz continuava a ser enviada por este meio. Mais recentemente, a partir dos anos 2000, a tecnologia digital e de alta resolução foi sendo incorporada nestes equipamentos à medida que se tornava mais disponível ao público em geral. Antigamente, as chamadas imagens de alta definição eram restritas aos profissionais; hoje muitas famílias têm em sua sala de estar, monitores de alta definição com imagens de qualidade superior à dos melhores videoendoscópios. Tal convergência de tecnologia tem causado certa confusão no mercado, dificultando a compatibilidade de equipamentos, porém, por outro lado, permite a aquisição e o armazenamento de imagens de alta resolução até em equipamentos domésticos, amplamente disponíveis no mercado e compatíveis com os equipamentos médicos usados para videoendoscopia. Até o próprio consumidor, mesmo aquele mais aficcionado por tecnologia, se vê perdido num mar de siglas e opções de ligações para obter a “imagem perfeita”.

O objetivo deste capítulo é explicar, de maneira sucinta, como as imagens são geradas e processadas, apresentando ao leitor as várias opções para tirar o melhor proveito das novas tecnologias de armazenamento e definição de imagem.

FIBROENDOSCÓPIOS

A fibroscopia óptica foi apresentada por dois artigos da Revista Nature de Janeiro de 1954. A partir destes trabalhos de Hopkins e Van Heel, Basil Hirschowitz, juntamente com Curtiss e Peters, da Universidade de Michigan iniciaram o desenvolvimento do gastrofibroscópio. Em 1957 estava pronto um protótipo que foi utilizado pelo Dr. Hirschowitz para estudar seu próprio estômago. O primeiro trabalho reportando o uso clínico deste novo e revolucionário endoscópio saiu na Revista Lancet de Agosto de 1963.

Os fibroendoscópios são construídos com base na propriedade que as fibras óticas têm de transmitir um raio luminoso por meio de reflexões repetidas, de maneira que a luz continua sendo transmitida em linha reta, mas refletida em um trajeto curvo.

Desta forma, mesmo que o aparelho esteja muito dobrado, a qualidade da imagem permanece inalterada. Habitualmente a maioria dos fabricantes emprega dois feixes de fibras para a iluminação e um feixe para a captação de imagem. Estes feixes contêm entre 20.000 a 40.000 fibras muito finas com cerca de 10 µm de diâmetro. Para os feixes de imagem, estas fibras precisam ser “arrumadas” de maneira correta a fim de criar uma imagem coerente e semelhante à captada no ponto de origem. Mesmo com o reduzido diâmetro das fibras óticas, a imagem captada apresenta-se pontilhada por conta do espaço existente entre as fibras. Isto cria um aspecto desagradável, que é exacerbado quando algumas fibras se rompem e criam pontos negros na imagem. Com o passar dos anos o número de feixes de luz disponível, a quantidade e o diâmetro das fibras foram sofrendo modificações. Outros aspectos que foram aprimorados: ângulo de visão e distância focal que varia de 15 a 3 mm na maioria dos aparelhos. Atualmente a produção de fibroendoscópios foi descontinuada pelas grandes empresas e apenas aparelhos usados sobrevivem no mercado.

VIDEOCÂMERAS

A maioria dos fibroendoscópios pode ter a imagem transmitida por um sistema de videocâmera que é acoplada por um adaptador a ocular do aparelho. Esta imagem pode ser vista em um monitor de vídeo, mas tem qualidade muito pobre e o resultado final é muito ruim. A imagem da ocular é transmitida pela lente da câmera que está montada no adaptador justaposto a ela, o que gera uma degradação grande da imagem. A seguir é enviada ao monitor, por meio de uma conexão RCA, gerando uma imagem de má qualidade, exacerbando o efeito pontilhado do fibroendoscópio e produzindo uma distorção na imagem conhecida, tecnicamente, como “ruído”. A maior oferta de videoendoscópios de boa qualidade e preço competitivo tem desestimulado a aquisição de videocâmeras.

VIDEOENDOSCÓPIOS

Estes aparelhos são construídos tendo por base um chip que revolucionou a indústria fotográfica e de videoprodução – O CCD ou Charged Couple Device. Tal é a sua importância que falaremos especificamente desta tecnologia na próxima seção. Por ora, basta saber que esta pequena peça substituiu a ocular e o feixe de fibras óticas dos aparelhos de fibroendoscopia. É um pequeno chip quadrado que fica posicionado na ponta do aparelho e capta imagens de alta qualidade, transmitindo-as para um processador que as decodifica e as envia para o monitor.

O fim da ocular nos aparelhos de endoscopia produziu várias consequências. Além do aspecto mais higiênico, afastando-se o canal de trabalho das proximidades do rosto do endoscopista, proporcionou a oportunidade de compartilhar as imagens, possibilitando a aprendizagem. O endoscopista não estava mais só. Por outro lado, o tamanho da aparelhagem cresceu muito tornando o equipamento pouco portátil sendo possível deslocá-lo apenas por meio de carrinhos.

SENSOR DE IMAGEM

Esta pequena peça causou uma das maiores revoluções no mercado de vídeo e foto, sendo responsável pela falência ou readequação de empresas de grande porte que fabricavam filmes fotográficos, máquinas e filmadoras. No início dos anos 1990 esta tecnologia era muito cara e restrita e somente o segmento profissional tinha acesso. Porém, com a convergência da tecnologia, a fotografia e o vídeo digital passaram a fazer parte da vida dos milhões de usuários que, se ainda não têm uma câmera digital, têm celular que faz vídeo ou fotografa.

O sensor de imagem é a parte do equipamento que captura luz para criar uma imagem. É semelhante ao filme das câmeras não digitais que possui uma camada de material sensível à luz impregnada na película fotográfica, o sensor de imagem tem células sensíveis à luz.

Embora existam diferenças técnicas nos sensores de imagem, todos eles operam sob os mesmos princípios básicos. Um sensor possui milhões de células sensíveis à luz, ou fotodiodos, sobre um pedaço de silício. Cada um deles gera uma carga elétrica quando atingido por uma partícula de luz que entra no equipamento por uma lente situada na ponta do aparelho. Um filtro colorido produz a coloração adequada. Em seguida, a unidade de processamento do videoendoscópio, transforma estas cargas elétricas em uma imagem que é então armazenada na memória ou enviada para o monitor. Cada fotodiodo cria um pixel (picture element) na imagem final. Pixels são os pequenos pedaços de informação criados pelos fotodiodos sensíveis à luz. Milhões de pixels (megapixels) são combinados para criar uma imagem.

Atualmente no mercado conhecemos dois principais tipos de sensores imagem digital: CCD (Charge Coupled Device – Dispositivo de Carga Acoplada) e CMOS (Complimentary Metal-Oxide Semiconductor – Semicondutor de Óxido Metálico Complementar). Existem diferenças técnicas entre os dois, mas ambos desempenham a mesma função. Faremos uma breve descrição dos dispositivos.

Os sensores CMOS têm melhor relação custo/benefício, são produzidos em tamanhos maiores, e também consomem menos energia, de forma que são comumente usados em telefones celulares e câmeras fotográficas grandes.

CCD (Charge Coupled Device – Dispositivo de Carga Acoplada)

Em 1970, os laboratórios da Bells Labs Boyle and Smith criaram o Dispositivo de Carga Acoplada (CCD). Este foi o sensor mais empregado em videoendoscopia até cerca de 5 anos atrás. Hoje esta tecnologia está mudando. Algumas filmadoras e câmeras automáticas compactas ainda utilizam sensor CCD, mas o CMOS vem ganhando espaço rapidamente. No CCD, os fotodiodos são agrupados formando uma grade, cobrindo toda a superfície da placa de silício, mas algumas companhias como a Fuji tentaram implementar modificações no chip criando um sensor especial denominado Super CCD®, Segundo a companhia, tratava-se de um CCD convencional com várias modificações de alta tecnologia para tornar o chip 45% menor com melhor captação de imagem e sem os riscos de aberrações cromáticas. Sabemos que existe um limite para a miniaturização dos CCDs, pois, em um chip menor, haveria menos espaço necessário para conter os milhões de fotodiodos necessários para formar uma boa imagem. Com isto haveria necessidade de miniaturização muito grande dos fotodiodos, o que leva a um risco de interferência na captação de imagem gerando aberrações cromáticas chamadas de “ruído de imagem” que nada mais são do que pequenos borrões ou salpicos de cor na imagem final.

Atualmente a companhia Olympus (Olympus Medical Systems Corporation – Tóquio, Japão) continua usando CCD em todos os seus endoscópios inclusive na sua linha mais nova, EVIS EXERA III® CV 190.

CMOS (Complimentary Metal-Oxide Semiconductor – Semicondutor de Óxido Metálico Complementar)

Apesar de o CMOS ter sido desenvolvido nos anos de 1960, este chip não se tornou a primeira escolha dos fabricantes por diversas razões técnicas. O fato é que agora o CMOS parece ser a bola da vez. Atualmente presente na maioria das câmeras de fotografia e vídeo mais modernas, vem aparecendo na tecnologia de imagem médica. Os sensores com a tecnologia de Pixel Ativo estão superando os CCDs. O CMOS apresenta menor consumo de energia, menor nível de aquecimento, utiliza menos componentes e elementos eletrônicos em sua fabricação em relação ao CCD. O sistema de escaneamento de imagem do CMOS é superior ao do CCD. Neste dispositivo cada pixel possui seu próprio amplificador, permitindo uma leitura direta e com menor interferência. Sensores do tipo CMOS foram usados no telescópio Hubble. É possível maior refinamento de imagens e amplificação customizada do sinal permitindo imagens incríveis. Com este ajuste individual é possível refinar o processo de White Balance da imagem por exemplo.



[image: images]


Fig. 6-3. CCD.
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Fig. 6-4. CMOS.



Comparado ao CCD, o CMOS oferece maiores possiblidades de integração, menor consumo de energia e menor aquecimento. O desenvolvimento tecnológico está possibilitando cada vez mais a fabricação de sensores mais eficientes com maior velocidade de processamento, maior resolução espacial, menor custo e menor gasto de energia (Figs. 6-3 e 6-4).

AQUISIÇÃO E PROCESSAMENTO DAS CORES

Todo o processo começa com a realização do chamado “ajuste do branco”, também conhecido por white balance ou WB. Isto não faz mais do que informar ao equipamento os valores de reflexão das diferentes cores, estabelecendo um padrão comparativo para que o chip possa interpretar corretamente cada cor, com base no valor de reflexão da luz. Por definição, um objeto branco tem valores iguais de reflexão para cada cor primária, ou seja, Red, Green, Blue, também conhecido como RGB. Assim, para o sensor, um objeto branco teria valores de reflexão desta forma: R=G=B. No equipamento de videoendoscopia, assim como na maioria das câmeras de vídeo, ao iniciarmos a captação de imagens, realiza-se primeiramente o WB. Alguns equipamentos já incorporam o WB automático. A seguir, começando o exame, cada fotodiodo no CCD detecta apenas o brilho da luz. Por incrível que pareça, este sensor ainda não distingue uma cor isoladamente. A fim de reproduzir o espectro de cores, cada célula do sensor é coberta com um filtro colorido que transmite apenas a luz em uma onda semelhante. Por exemplo, um filtro azul transmitirá apenas a luz azul. O filtro vermelho transmitirá apenas a luz vermelha. Os filtros são criados para cada uma das cores primárias: Deste modo, cada fotodiodo será capaz de transmitir todas as três cores. A maioria dos sensores CCD hoje utiliza um filtro chamado de filtro, máscara ou mosaico de Bayer. (Dr. Bryce Bayer, da Eastman Kodak inventou e patenteou este filtro). Este dispositivo coloca as cores alternadas em um padrão de grade. Uma vez que o olho humano é mais sensível à luz verde, a máscara Bayer tem dois filtros verdes para cada filtro vermelho e azul. Isso cria uma representação mais fiel ao que o olho humano vê realmente.

Com os filtros de cor, cada fotodiodo pode significar um valor vermelho, verde e azul. Os valores de cor destas células são combinados e interpolados para representar o espectro total de cores, permitindo que a unidade processadora do videoendoscópio reproduza uma imagem colorida plena. O processo de interpolação é muito complexo para ser abordado neste capítulo.

Pesquisas para o desenvolvimento de novos tipos de sensores estão em andamento, mas ainda não chegaram ao equipamento médico convencional. Sensores com arquitetura nova como o chip Foveon®, representam as cores de maneira diferente. Em vez de utilizar filtros, o sensor Foveon coloca os fotodiodos em diferentes profundidades no silício para detectar as cores diferentes. Isto significa que cada fotodiodo pode detectar todas as três cores sem a utilização de um filtro. Embora a proposta seja a criação de uma reprodução de cor mais real, o sensor Foveon ainda é relativamente novo e os resultados ainda estão sendo analisados.

Vários recursos estão disponíveis atualmente para melhorar e aperfeiçoar o modo de ver as coisas. Cada companhia fabricante de endoscópios procurou disponibilizar recursos especiais além da imagem em alta definição com a luz branca, (High Definition White Light ou HDWL). A seguir citaremos brevemente alguns recursos, pois a cromoscopia eletrônica deverá ser tratada em outro capítulo.

A Fujifilm® Corporation apresenta recursos como a BLI® e LCI® com 4 LEDs alegando melhor visibilização da mucosa decorrente da manipulação eletrônica do espectro das cores da imagem.

A Olympus® Corporation apresenta o NBI, que se diferencia por, efetivamente, passar a luz branca por filtros especiais prometendo realce de estruturas vasculares. O foco duplo (modo normal e próximo) promete menor distância focal, permitindo maior aproximação do objeto.

A Pentax Medical® Corporation apresenta o IScan com tecnologia semelhante e também usando manipulação eletrônica da imagem para filtrar certo espectro de cores.

Cada companhia apresenta resultados excelentes e maiores detalhes são fornecidos por cada companhia.

EXIBIÇÃO DA IMAGEM

Uma vez que a imagem foi gerada, captada e processada, é hora de exibi-la na tela do monitor. Infelizmente esta é a parte que mais gera dúvida no consumidor final. A infinidade de siglas, cabos, resoluções, modos de exibição, saídas e entradas, juntamente com a pouca ou nenhuma informação. No português claro, gera frustração no usuário que espera ver uma imagem maravilhosamente definida e, muitas vezes em razão de alguma conexão errada, não desfruta do poder real que o seu equipamento oferece.

Esta seção procura dar ao leitor uma ideia do que pode ser feito para obter a mais perfeita imagem com o equipamento disponível e, ao mesmo tempo, explica a maioria dos termos técnicos empregados nos manuais cuja explicação é solenemente ignorada pela maioria destes livretos. Tentaremos levar o leitor um pouco além dos manuais e abordaremos algumas questões que não foram escritas, procurando explicar “o que ligar aonde”, e “porque eu não vejo a imagem que eu queria ver”.

Resolução de Imagem

Primeiramente é necessário saber como é exibida a imagem da nossa televisão ou monitor de vídeo. Toda imagem é exibida em linhas horizontais que são exibidas muito rapidamente, de modo contínuo ou entrelaçado por varreduras. Quando a imagem é exibida de modo contínuo ou “progressivo”, recebe a letra “p” Quando é em modo intercalado ou entrelaçado (interlaced), recebe a letra “i”. Além disto, estas imagens são exibidas um número grande de vezes por segundo, isto é, cada pixel é desenhado muitas vezes por segundo na tela. Se isto acontecer 60 vezes por segundo, diremos que a “taxa de renovação” (ou Refresh Rate) é de 60 Hz, o que acontece na maioria dos monitores. A seguir veja como interpretar os números e as siglas.

Nas TVs antigas, as imagens eram exibidas (e enviadas) em uma resolução de 480i ou seja, eram 480 linhas horizontais exibidas de modo entrelaçado. Hoje, com o advento da HDTV (High-Definition Television), é comum a menção de resoluções como 720p e 1080p. Mas o que isso significa? Embora pareça complicado, essas nomenclaturas simplesmente facilitam a identificação da quantidade de pixels suportada pelo dispositivo, além do uso de progressive scan ou interlaced scan. No progressive scan, todas as linhas de pixels da tela são atualizadas simultaneamente. Por sua vez, no modo interlaced scan, primeiro as linhas pares recebem atualização e, em seguida, as linhas ímpares (ou seja, é um esquema do tipo: linha sim, linha não). Em geral, o modo progressive scan oferece melhor qualidade de imagem. Assim sendo, a letra “p” existente em 720p, 1.080p e outras resoluções, indica que o modo usado é progressive scan. Se for utilizado interlaced scan, a letra usada é “i” (p. ex., 1080i). O número, por sua vez, indica a quantidade de linhas de pixels na horizontal. Isso significa que a resolução 1080p, por exemplo, conta com 1.080 linhas horizontais e funciona com progressive scan.

Eis algumas resoluções mais usadas:




	
480i


	
640 × 480


	
pixels


	
interlaced





	
480p


	
640 × 480


	
pixels


	
progressive scan





	
720i


	
1.280 × 720


	
pixels


	
interlaced





	
720p


	
1.280 × 720


	
pixels


	
progressive scan





	
1080i


	
1.920 × 1.080


	
pixels


	
interlaced





	
1080p


	
1.920 × 1.080


	
pixels


	
progressive scan







Para melhor entendimento usaremos como exemplo a resolução 720p (progressive) que é muito usada em monitores LCD de videoendoscópios. Isto significa que, como em uma impressora que lança pontos de tinta no papel, numa resolução de 1.280 × 720 existem 720 linhas de pixels em sua tela, de cima para baixo, e cada linha contém 1.280 pixels, contando-se da esquerda para a direita, perfazendo um total 921.600 pixels (1280 × 720) redesenhados a cada 1/60 de segundo (60 Hz).

Apenas a resolução de 1.080p é considerada Full HD. ou seja, imagem em alta definição. Tudo o mais não é alta definição! Isto precisa ser bem entendido.

Existem muitos tipos de conexões de vídeo. Não importa se estão em um computador pessoal (PC), aparelhos eletrônicos como TVs, aparelhos de DVD ou mesmo videoprojetores. Apesar de a finalidade geral desses conectores ser a mesma – conectar sinal de vídeo de um dispositivo para outro – a qualidade de vídeo obtida por cada tipo de conexão é completamente diferente. Como você, provavelmente, quer obter a melhor qualidade de vídeo possível de seus equipamentos, veja como isto é possível aproveitando a melhor conexão disponível.



[image: images]


Fig. 6-5. Saída RF e cabo.





[image: images]


Fig. 6-6. Cabo RCA.



Conexões de Vídeo

As conexões mostradas estão em ordem crescente de qualidade:

Conexão Radiofrequência (RF)

RF é o modo mais antigo de transmissão de sinais de vídeo. Ele é usado em TVs e videocassetes para conectar esses dispositivos em antenas e transmissões a cabo. Não é encontrado em dispositivos médicos, pois o nível do sinal é muito ruim. Apenas menciona-se como uma opção de emergência para conectar o videocassete à sua TV, mas já que atualmente todos os aparelhos de TV possuem entradas de vídeo composto (RCA), você deve usar vídeo composto para conectar seu videocassete à sua TV em vez de RF, de modo a obter melhor qualidade de imagem.

São encontrados dois tipos de cabos de RF: coaxial de 75 ohms e paralelo de 300 ohms. Este segundo tipo era o mais usado antigamente por antenas externas, mas, atualmente, mesmo as antenas externas têm usado cabos de 75 ohms. Veja na Figura 6-5 um exemplo de cabo com uma entrada e saída RF.

Vídeo Composto (RCA)

Vídeo composto é um dos tipos mais populares de conexão de vídeo e utiliza conector RCA (Radio Corporation of América). Este modo é usado pelos populares conectores video in e video out, encontrados em videocassetes, aparelhos de TV, aparelhos de DVD e projetores de vídeo. Geralmente apresentados na cor amarela (Fig. 6-6). Alguns equipamentos profissionais podem usar o mesmo cabo blindado (Fig. 6-7), ou conectores diferentes chamados BNC (Bayonet Neill Concellman) para esta conexão. Estes terminais são assim chamados por sua forma de encaixe, que é semelhante a uma baioneta, e os dois nomes seguintes são de seus idealizadores. É possível converter facilmente BNC em RCA usando-se um adaptador encontrado nas lojas de eletrônica (Fig. 6-8). Na verdade é o mesmo padrão, somente o tipo de encaixe é que muda. Nos computadores, algumas placas de vídeo têm esta saída. Procure usar esta opção de conexão apenas se não tiver outra. Sugerimos apenas dois usos para a saída de vídeo composto de um aparelho com imagem compatível ou superior a de um DVD: se o seu aparelho de TV é muito antigo ou se é preciso gravar em fitas VHS, o conteúdo de um DVD. Existem duas razões para isso. Primeira, a tela da TV antiga, que tem o formato de tubo (CRT), trabalha com resolução de 480i (640 × 480)i, menor que a resolução mais comum utilizada atualmente. Segunda, o aparelho de TV trabalha com varredura entrelaçada, enquanto os monitores de vídeo trabalham com varredura não entrelaçada (também conhecida como varredura progressiva), que oferece melhor qualidade de vídeo.



[image: images]


Fig. 6-7. Cabo RCA blindado.
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Fig. 6-8. Cabo BNC com adaptador.
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Fig. 6-9. Entrada RCA.



Como os conectores RCA são usados para diferentes propósitos, na maioria das vezes eles são coloridos. Para ajudá-lo, aqui está uma lista das cores mais usadas por conectores e cabos RCA:

[image: images] Amarelo: vídeo composto.

[image: images] Vermelho: canal direito (áudio).

[image: images] Branco ou preto: canal esquerdo (áudio).

Veja ainda como se parece uma entrada RCA mostrada na Figura 6-9.

Vídeo Separado (S-Vídeo)

O padrão de vídeo separado ou S-Vídeo, também é conhecido como Y/C e chamado incorretamente de supervídeo. Este padrão oferece melhor qualidade de imagem do que o vídeo composto. Neste, existem apenas dois fios, um para transmitir o sinal de vídeo e outro que é o fio terra. Já no S-Vídeo três fios são usados; um para transmitir a imagem em preto e branco ou Luminnance (Y), outro para transmitir as informações de cor ou Chroma (C) e um terceiro, que é o fio terra. Daí o seu nome: vídeo separado (Separated Video). Este é um padrão ainda totalmente analógico e produz imagem de melhor qualidade, mas nada melhor que 480i ou 576i. O aspecto do conector e da entrada são mostrados nas Figuras 6-10 e 6-11 com os quatro pinos característicos (dois terras, um Y e um C), mas conectores de 7 ou 9 pinos podem ser encontrados principalmente em placas de vídeo e notebooks. Estes conectores também são conhecidos como mini-DIN de 4, 7 ou 9 pinos. O de 4 é compatível com todos.



[image: images]


Fig. 6-10. Entrada S-Vídeo.





[image: images]


Fig. 6-11. Cabo S-Vídeo.



Todos os aparelhos de TV atuais e videoprojetores, DVDs e alguns equipamentos de videoendoscopia possuem este conector e você pode conectar seu aparelho de DVD, monitor, ou mesmo uma printer via S-Vídeo, apenas se a sua aparelhagem não tiver uma conexão que ofereça melhor qualidade de vídeo, como vídeo componente, DVI ou HDMI, que serão mostradas a seguir.

É preciso destacar, ainda, que o formato S-Vídeo é compatível com o vídeo composto, havendo adaptadores no mercado ou até diagramas para fazê-lo nos sites de eletrônica mais populares da internet.

Vídeo Componente ou YPbPr

Este padrão visa separar ainda mais os componentes do sinal de vídeo objetivando diminuir as pequenas degradações oriundas da transmissão, fato muito comum no vídeo composto. Neste padrão o sinal de vídeo é separado em três componentes (a razão do nome). A conexão de vídeo componente também é capaz de transmitir sinais progressivos ou entrelaçados de alta resolução até 1080p muito embora alguns televisores, por razões de mercado, não aceitem a reprodução de sinais em 1.080p (as vezes aceitam até 1.080i) pela conexão vídeo componente.

O vídeo componente oferece uma qualidade de imagem bem melhor do que a do S-Vídeo, sendo, na ausência de coisa melhor (DVI ou HDMI), a conexão de vídeo com melhor qualidade para ser usada em sua aparelhagem de videoendoscopia, DVD, ou seu monitor. Infelizmente, por razões ignoradas, esta conexão não é muito empregada nos videoendoscópios e monitores destinados a classe médica. Ela está disponível no seu conversor de TV à cabo/satélite, DVD e até mesmo na sua TV LCD ou plasma.

Observe nas Figuras 6-12 e 6-13 que os cabos devem ser conectados da seguinte forma:

[image: images] Conector verde: plugue verde ou entrada rotulada com Y.

[image: images] Conector azul: plugue azul ou entrada rotulada como Pb, Cb ou B-Y.

[image: images] Conector vermelho: plugue vermelho ou entrada rotulada como Pr, Cr ou R-Y.

É importante destacar que estes cabos têm a mesma arquitetura dos cabos RCA, sendo, na verdade, três cabos RCA que transmitem juntos o sinal que apenas um cabo transmitiria no padrão de Vídeo Composto (RCA). Então podemos usar cabos RCA na falta dos cabos YPbPr? A resposta é: SIM e NÃO. Sim, em uma emergência, porque vai funcionar com cabos RCA, mas estes não têm a mesma blindagem e acabamento dos cabos próprios para Vídeo Componente, por isto não se deve usar sob pena de ter um sinal ruim.



[image: images]


Fig. 6-12. Cabo videocomponente.





[image: images]


Fig. 6-13. Entrada videocomponente.



Vermelho, Verde e Azul (RGB)

Não confundir este padrão com o anterior. A conexão RGB é um antigo padrão usado por monitores de vídeo. Ele usa o mesmo tipo de sinalização usado pelo VGA, mas em vez de usar um único cabo para transmitir todos os sinais, o padrão RGB usava um cabo separado para cada sinal com conectores BNC e as entradas (também BNC) eram rotuladas de R, G, B. Com um cabo separado, cada sinal possuía sua própria blindagem, protegendo-o contra interferências, o que não ocorre no cabo VGA. Por causa disso, a conexão RGB oferecia boa qualidade de imagem. Nos modelos de videoendoscópio mais antigos, esta era a melhor opção de conexão. Atualmente com tecnologia mais moderna, a configuração com três cabos está caindo em desuso. Hoje é possível encontrar o cabo RGB com todos os fios juntos e melhor blindagem fazendo com que fique muito parecido com o sistema VGA.

Em TVs de LCD é comum encontrar a entrada RGB que é usada para ligar o computador. As Figuras 6-14 e 6-15 mostram o cabo e a Figura 6-16 a entrada do sistema mais novo de RGB

Os monitores mais novos oferecem qualidade de imagem muito superior à dos monitores antigos em decorrência da tecnologia utilizada e da resolução da tela. Outro detalhe é que a maioria desses monitores de vídeo RGB antigos trabalha com frequências de varredura diferente dos monitores VGA, fazendo com que seja impossível conectar monitores de vídeo antigos que usam esse padrão diretamente em seu computador via placa de vídeo.

VGA (Adaptador de Vídeo Gráfico)

VGA é o tradicional conector usado para conectar seu computador a monitores de vídeo. Ele também é uma opção para conectar seu micro a videoprojetores e aparelhos HDTV. Esta conexão oferece melhor qualidade de imagem comparada ao vídeo componente, S-Vídeo e vídeo composto porque usa fios independentes para cada sinal de vídeo: vermelho, verde, azul, sincronia horizontal e sincroniza vertical. O VGA usa um conector de 15 pinos também conhecido como D-Sub, D-Shell ou HD15 mostrados nas Figuras 6-17 a 6-19. Nesta conexão a informação é transmitida usando sinais analógicos, enquanto na conexão DVI e HDMI a informação é transmitida no formato digital, oferecendo ainda melhor qualidade. Portanto, se seu monitor de vídeo, videoprojetor ou aparelho HDTV tiver um conector DVI ou HDMI – que será o caso nos modelos atualmente disponíveis no mercado – você deve usar um deles em vez do tradicional conector VGA para conectar seu equipamento.



[image: images]


Fig. 6-14. Cabo RGB frente.





[image: images]


Fig. 6-15. Cabo RGB perfil.





[image: images]


Fig. 6-16. Entrada RGB.





[image: images]


Fig. 6-17. Cabo VGA frente.





[image: images]


Fig. 6-18. Cabo VGA perfil.





[image: images]


Fig. 6-19. Entrada VGA.



DVI (Interface de Vídeo Digital)

Todos os tipos de conexões mencionadas até agora utilizam sinais analógicos. A conexão DVI é a primeira a transmitir vídeo por meio digital, mas apenas vídeo e não o som, como faz a conexão HDMI (Interface Multimídia de Alta Definição) que é atualmente muito difundida entre os usuários da HDTV. A conexão DVI está presente em vários monitores de vídeo para computador (Figs. 6-20 a 6-22). As antigas conexões DVI podiam transmitir sinais analógicos, mas hoje estão praticamente extintas de forma que apenas as conexões DVI exclusivamente digitais sobreviveram. E isto tem uma razão: estas conexões são compatíveis com as novas e poderosas conexões HDMI Aqui estão os tipos de conectores DVI disponíveis:



[image: images]


Fig. 6-20. Cabo DVI frente.





[image: images]


Fig. 6-21. Cabo DVI perfil.





[image: images]


Fig. 6-22. Entrada DVI.



[image: images] DVI-A: conexão analógica (em desuso).

[image: images] DVI-D: conexão digital. Normalmente quando falamos “DVI” estamos nos referindo ao DVI-D.

Esta conexão, juntamente com a HDMI, é a única capaz de suportar imagens em alta definição, ou seja, 1.920 × 1.080p. Assim, esta é a melhor conexão para ligar o seu monitor de vídeo. Mas atenção! Verifique primeiro se o seu equipamento suporta este tipo de imagem, pois mesmo nos modernos videoendoscópios é necessário especificar um monitor com suporte a HDTV. Muitos monitores, mesmo os de LCD só suportam imagens com definição de 1.280 × 720p e isto não é alta resolução. Como estes monitores são muito caros, existe a opção de ligar a saída DVI do seu videoendoscópio em uma TV de LCD pequena pela entrada HDMI. Os conectores DVI podem ser facilmente convertidos em HDMI, já que o HDMI é totalmente compatível com o DVI. Existem cabos conversores prontos no mercado.

HDMI (Interface Multimídia de Alta Definição)

Esta é uma conexão cada vez mais disponível em equipamentos médicos, principalmente nos monitores de vídeo. A grande vantagem desta conexão é que existe apenas um cabo por onde transitam sinais de áudio e vídeo digital, inclusive com suporte a Surround® e Dolby®. Outra enorme vantagem é a imensa velocidade e capacidade de transmissão, podendo suportar definições que ainda nem estão em uso comercial como 2.048 × 1.536p com dual link. Se você tem um equipamento de HDTV, gravador de Blu-Ray® esta é a conexão certa! Veja os cabos e as saídas nas Figuras 6-23 a 6-25.

Especificamente para a área de videoendoscopia, tanto faz usar o padrão HDMI ou o DVI, pois ambos são compatíveis e suportam HDTV. Mas, com a crescente oferta de imagem em alta definição tanto por parte da televisão aberta como das empresas de TV por assinatura, e do lançamento no mercado de aparelhos com quatro ou mais entradas HDMI, os cabos baratearam e seu uso se tornou popular. Desta forma, para aqueles que têm alguma restrição no orçamento, mas não querem abrir mão da qualidade de imagem, comprar uma boa televisão e conectar o seu equipamento via HDMI/DVI pode ser uma excelente opção. Porém, muito cuidado, pois o barato pode sair caro! A taxa de renovação da imagem ou (Refresh Rate) de um monitor de grau médico é muito superior à das melhores TVs de LCD de modo que a imagem em movimento jamais fica travando ou quadriculada (pixelada). Por isso estes monitores profissionais, chamados de grau médico são tão caros. Além de vários melhoramentos, nestes monitores a imagem jamais congela ou trava em razão de seu baixíssimo tempo de atualização da imagem. Então, se você precisa apenas ver uma imagem de alta definição parada, como no casoimagens capturadas, pode usar uma TV de alta definição, porém, jamais use para acompanhar um exame dinâmico. Sua TV não chegará nem perto da eficiência dos modernos monitores e tudo o que você vai ver serão imagens tremidas.



[image: images]


Fig. 6-23. Cabo HDMI frente.
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Fig. 6-24. Cabo HDMI perfil.





[image: images]


Fig. 6-25. Entrada HDMI.



A tecnologia avança muito rápido e tudo o que é novo sempre é muito caro. Mas isto não quer dizer que não se possa aproveitar alguma coisa do chamado segmento high end do mercado de tecnologia. O problema é o custo elevado.

MELHORANDO A VELOCIDADE DE TRANSFERÊNCIA

Talvez o maior problema ao transferir um arquivo de vídeo gravado em alta definição seja a demora. A questão da capacidade de armazenamento não é mais problema pois drives externos de 1 terabyte já são acessíveis. A demora na transferência dos vídeos se dá porque a porta USB 2.0 ainda é lenta para o tamanho do vídeo.

A tecnologia USB surgiu no ano de 1994 e, desde então, foi passando por várias revisões. As mais populares são as versões 1.1 e 2.0, sendo esta última ainda bastante utilizada. A primeira é capaz de alcançar no máximo, taxas de transmissão de 12 Mb/s (megabits por segundo), enquanto a segunda pode oferecer até 480 Mb/s.

Como se percebe, o USB 2.0 consegue ser bem rápido, afinal, 480 Mb/s correspondem a cerca de 60 megabytes por segundo. No entanto, acredite, a evolução da tecnologia está fazendo que velocidades muito maiores sejam necessárias.

Não é difícil de entender: o número de conexões à internet de alta velocidade cresce rapidamente, o que faz com que as pessoas queiram consumir, por exemplo, vídeos, músicas, fotos e jogos em alta definição. Some a isso ao fato de ser cada vez mais comum o surgimento de dispositivos como smartphones e câmeras digitais que atendem a essas necessidades. A consequência não poderia ser outra: grandes volumes de dados nas mãos de um número cada vez maior de pessoas.



[image: images]


Fig. 6-26. (a) Entrada USB 3.0. (b) Símbolo para dispositivos USB 3.0.



Com suas especificações finais anunciadas em novembro de 2008, o USB 3.0 surge para dar conta dessa e da demanda que está por surgir. É isso ou é perder espaço para tecnologias como o Fire Wire (que tem velocidade semelhante ao USB 2.0), por exemplo. Para isso, a novidade tem como principal característica a capacidade de oferecer taxas de transferência de dados de até 4,8 Gb/s (gigabits por segundo).
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