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Aendoscopia digestiva teve grande evolução na última década, em grande parte, possível graças ao desenvolvimento tecnológico com disponibilização de equipamentos e acessórios que permitem não somente um diagnóstico mais preciso, mas também a execução de procedimentos terapêuticos avançados. Estes avanços repercutiram muito favoravelmente no manejo de várias afecções, tornando menos invasivas diversas abordagens.


A Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva, cumprindo seu papel de disseminar conhecimentos da especialidade, traz este Tratado que só foi possível graças às contribuições de muitos especialistas experientes.


Este novo livro segue a sequência do Atlas de Endoscopia Digestiva lançado em 2011 e vencedor do Prêmio Jabuti de Literatura, com o 1o lugar na área da saúde, e do Endoscopia Digestiva: Diagnóstico e Tratamento, de 2013. Ambas as obras tiveram grande repercussão no território nacional e nos países de língua espanhola, tendo em vista que tiveram edição neste idioma.


Este tratado foi idealizado de forma a incluir textos sobre os diversos temas relacionados com a endoscopia digestiva de maneira muito ilustrada, assim, acreditamos que esta obra deverá ter o mesmo sucesso das anteriores e ser útil para aqueles que estão adentrando à especialidade assim como, também, para os mais experientes.


Marcelo Averbach
Flávio Ejima
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Ontem, Hoje e Sempre


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


Luiz Leite Luna
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Doutor e Mestre em Gastroenterologia pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)


Membro Titular da SOBED


Professor de Gastroenterologia do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel)


Coordenador do Curso de Pós-Graduação em Gastroenterologia da Faculdade IPEMED de Ciências Médicas


Chefe do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitário de Canoas da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA)


CAROLIN DESIRE NAVA


Docente do Hospital Universitário de Maracaibo, Sevicio de Gastrenterologia – Maracaibo, Venezuela


Gastroenterologista pela Universidade del Zulia (LUZ)


Endoscopista Formada pelo Curso de Capacitação Complementar em Ecoendoscopia e Endoscopia das Vias Biliopancreáticas do Centro de Ensino e Treinamento do Hospital 9 de Julho (Centro de Treinamento da SOBED)


CHRISTIANE SOARES PONCINELLI


Membro Titular da SOBED


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Endoscopista do Hospital Metropolitano e da Clínica Biogastro – Belo Horizonte, MG


CHRISTIANO MAKOTO SAKAI


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


CLÁUDIA MARIA DE CASTRO MENDES


Endoscopista


Mestre em Gastroenterologia pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM/UMG)


Membro Aspirante da SOBED


Membro do Serviço de Endoscopia do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Universidade


Federal de Minas Gerais (IAG-HC/UFMG) e da Servescopy – Belo Horizonte, MG


CLÁUDIO LYOITI HASHIMOTO


Doutor em Gastroenterologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


MBA em Administração Hospitalar pela Fundação Getúlio Vargas (FGV)


Coordenador Médico do Centro de Diagnóstico em Gastroenterologia da Divisão de Gastroenterologia e Hepatologia Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


CLÁUDIO VASCONCELOS OLIVEIRA


Residência em Gastroenterologia pela Escola Paulista de Medicina (EPM/Unifesp)


Especialização em Endoscopia Digestiva no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Especialização em Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica (CPRE) no HCFMUSP


Coordenador do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitário Professor Edgard Santos (HUPES-UFBA)


CRISTIANO MAKOTO SAKAI


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


CRISTINA FLORES


Médica Gastroenterologista


Doutora em Gastroenterologia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)


Membro Titular da SOBED


DALTON MARQUES CHAVES


Doutor pelo Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Médico do Serviço de Endoscopia do Hospital das Clínicas da FMUSP


Médico do Serviço de Endoscopia do Fleury – Medicina e Saúde


DANIEL ANTÔNIO DE ALBUQUERQUE TERRA


Membro Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Especialista em Endoscopia Digestiva pelo Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Médico do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG


DANIEL DE PAULA PESSOA FERREIRA


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Geral Cesar Cals – Fortaleza, CE


Mestre em Endoscopia Digestiva pela Universidade de Turin – Itália


DANIEL MORIBE


Médico Endoscopista do Hospital Sírio-Libanês


Médico Endoscopista do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Membro Titular da SOBED


DANIEL PINHEIRO VIANA


Residente em Endoscopia Digestiva do Hospital Geral Cesar Cals– Fortaleza, CE


Residência em Cirurgia Geral pela Universidade Federal do Ceará (UFC)


DANIEL ROSENDO PIMENTEL


Residência em Cirurgia Geral pelo Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) – Brasília, DF


Residência em Endoscopia Digestiva pelo A.C. Camargo Câncer Center, SP


Estagiário em Ecoendoscopia pela Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – CFBEUS


DANIELA MEDEIROS MILHOMEM CARDOSO


Médica Endoscopista


Mestre em Ciências da Saúde pela Universidade Federal de Goiás (UFG)


Membro Titular da SOBED


Endoscopista do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás (HC EBSERH) e do Hospital Geral de Goiânia (HGG)


DANIELE MALAMAN


Gastroenterologista pela Universidade de São Paulo (USP)


Membro Titular da SOBED


Endoscopista da Santa Casa de Caridade – Bagé, RS


DANIELLA RIBEIRO EINSTOSS KORMAN


Membro Titular da SOBED


Coordenadora e Endoscopista do Serviço de Endoscopia do Hospital da Polícia Militar de Minas Gerais – Belo Horizonte, MG


Gastroenterologista e Endoscopista da Clínica Endoscopia Clínica e Cirúrgica – Belo Horizonte, MG


DAVID CORRÊA ALVES DE LIMA


Membro Titular da SOBED


Diretor e Endoscopista da Clínica BIOGASTRO – Núcleo de Gastroenterologia e Videoendoscopia Digestiva – Belo Horizonte, MG


Membro Titular da SOBED


Membro da American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)


DÉBORA LUCCIOLA COELHO


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital Mater Dei – Belo Horizonte, MG


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia da Santa Casa de


Belo Horizonte, MG


Membro Titular da SOBED


DENIS FEITOSA RUIZ


Membro Titular e Especialista pelo Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD)


Médico Cirurgião pela Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo


Médico Endoscopista pela Escola Paulista de Medicina (EPM/Unisfesp)


DIAMARI CARAMELO RICCI CEREDA


Médica do Serviço de Endoscopia do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


DIOGO EGIDIO SILVA E SOUSA


Médico Gastroenterologista


Mestrando em Ciências da Saúde pela Universidade Federal de


Goiás (UFG)


DIOGO TURIANI HOURNEAUX DE MOURA


Médico Preceptor do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Mestre pelo Programa Ciências em Gastroenterologia, do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


DJALMA ERNESTO COELHO NETO


Membro Titular da SOBED


Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Professor Adjunto da Universidade Estácio de Sá (UNESA)


EDIVALDO FRAGA MOREIRA


Diretor da Unidade Avançada de Endoscopia Digestiva do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte, MG


Membro Titular da SOBED


Presidente da Comissão de Diretrizes e Protocolos da SOBED – Gestão 2007-2008, 2009-2010


Presidente da Comissão de Avaliação de Centros de Ensino e Treinamento da SOBED – Gestão 2011-2012


EDMAR TAFNER


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU-USP)


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital Israelita Albert Einstein


Doutor em Ciências pela Universidade de São Paulo (USP)


EDSON IDE


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


EDUARDO ANDRé OTT


Médico Especialista em Gastroenterologia e Endoscopia Digestiva pelo Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)


Mestre em Gastroenterologia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)


Chefe do Serviço de Endoscopia do Hospital Nossa Senhora da Conceição – Porto Alegre, RS


EDUARDO CURVELLO TOLENTINO


Doutor em Cirurgia pela Faculdade de Medicina de Ribeirão


Preto (FMRP- USP)


Membro Titular da SOBED


EDUARDO GUIMARÃES HOURNEAUX DE MOURA


Diretor do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Professor Livre-Docente do Departamento de Gastroenterologia da


FMUSP


EDUARDO MICHELS OPPITZ


Pós-Graduado em Endoscopia Digestiva pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Membro Titular da SOBED


Membro Internacional da American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)


EDUARDO TURIANI HOURNEAUX DE MOURA


Professor Livre-Docente do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Diretor do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da FMUSP


Professor do Programa de Pós-Graduação em Ciências em Gastroenterologia da FMUSP


ELAINE TOMITA HOFFMANN


Médica Graduada pela Universidade do Paraná (UFPR)


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


ELISA RYOKA BABA


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Colaboradora da Divisão de Anatomia Cirúrgica do Departamento de Anatomia Patológica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


ERIKA PEREIRA MACEDO


Mestre em Gastroenterologia pela Escola Paulista de Medicina (EPM/Unifesp)


Médica Endoscopista do Hospital Israelita Albert Einstein


Médica Endoscopista do Hospital Sírio-Libanês


ERMELINDO DELLA LIBERA JR


Doutor em Medicina e Professor Afiliado pela Disciplina de Gastroenterologia da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médico Endoscopista do Centro de Endoscopia Digestiva do Hospital São Paulo da Unifesp


Médico Endoscopista do Fleury Medicina e Saúde


ERNESTO QUARESMA MENDONÇA


Mestrando do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Especialização em Endoscopia Oncológica no Serviço de Endoscopia do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Residência em Endoscopia Gastrointestinal no Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


EVANDRO DE OLIVEIRA SÁ


Membro Titular da Sobed


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Federal de Ipanema – Rio de janeiro, RJ


FABIANO DE ALMEIDA CORREIA


Sócio-Proprietário da Dalmed Hashiba – São Paulo, SP


FÁBIO RAMALHO TAVARES MARINHO


Médico Colaborador do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Pós-Graduando em Gastroenterologia na Faculdade de Medicina


da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Título de Especialista em Gastroenterologia pela Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


FÁBIO YUJI HONDO


Médico Coordenador do Setor de Endoscopia do Hospital Amaral Carvalho – Jaú, SP


Doutor em Cirurgia do Sistema Digestório pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


FAUZE MALUF-FILHO


Livre-Docente do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Coordenador do Serviço de Endoscopia do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Editor Associado do Periódico Gastrointestinal Endoscopy


FELIPE ALVES RETES


Membro Titular da SOBED


Médico Endoscopista do Instituto Alfa de Gastroenterologia (UFMG) e do Hospital Lifecenter


FERNANDA PRATA MARTINS


Doutora em Gastroenterologia pela Universidade Federal de


São Paulo (EPM/Unifesp)


Médica do Serviço de Endoscopia do Hospital Israelita Albert Einstein, SP


Médica do Serviço de Endoscopia da Unidade Itaim do Hospital Sírio-Libanês, SP


FERNANDO GOMES DE BARROS COSTA


Gastroenterologista pela Universidade de São Paulo (USP)


Doutor em Ciências da Gastroenterologia pela USP


Professor Adjunto de Gastroenterologia da Universidade Federal de Alagoas (Ufal)


FERNANDO LANDER MOTA


Cirurgião Geral pela Santa Casa de São Paulo


Especialista em Endoscopia pelo Hospital Sírio-Libanês


Residente em Ecoendoscopia pelo Hospital Sírio-Libanês


FERNANDO PAVINATO MARSON


Membro Titular da SOBED


Doutor em Clínica Cirúrgica pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Médico Endoscopista do Hospital Sírio-Libanês


FILIPE STYLIANOS VILLELA DANDOULAKIS


Pós-Graduando em Medicina na Universidade Estácio de Sá (UNESA)


Research Student do Departamento de Cirurgia pela UNESA


FLÁVIO AMARO OLIVEIRA BITAR SILVA


Médico Endoscopista Colaborador do Centro Franco-Brasileiro de Ecoendoscopia (CFBEUS)


Membro Titular da SOBED


FLÁVIO ANTONIO QUILICI


Professor Titular de Gastroenterologia e Cirurgia Digestiva da Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)


Presidente da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Membro Honorário da Academia Nacional de Medicina (ANM)


Cirurgião Emérito do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC)


Ex-Presidente das Sociedades Brasileiras de Endoscopia Digestiva e de Coloproctologia


FISUCRS, FASCRS, FAGA, TFBG, TSBCP, TSOBED, ECBC, TCBCD, TALACP


FLÁVIO COELHO FERREIRA


Residência Médica em Endoscopia Gastrointestinal pela Universidade de São Paulo (USP)


Mestrado em Cirurgia pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)


Coordenador do Serviço de Endoscopia do Hospital Otávio de Freitas – Recife, PE


Membro Titular da SOBED


FLÁVIO HIROSHI ANANIAS MORITA


Residente (R3) em Endoscopia Avançada do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


FLORA MARIA LORENZO FORTES


Especialista em Endoscopia Digestiva pela SOBED e em Gastroenterologia pela Federação Brasileira de


Gastroentrologia (FBG)


Médica Assistente do Setor de Endoscopia Digestiva do Hospital Aliança – Salvador, BA


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia Digestiva do Centro de Hemorragia Digestiva do Hospital Geral Roberto Santos - Salvador, BA


FRANK NAKAO


Mestre em Medicina pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médico Assistente do Fleury Medicina e Saúde


Médico Assistente do Setor de Endoscopia do Hospital São Paulo – São Paulo, SP


GABRIEL MARQUES FAVARO


Médico Assistente do Setor de Endoscopia do Hospital Amaral Carvalho – Jaú, SP


Médico Assistente do Setor de Endoscopia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-Unesp)


GERôNIMO FRANCO


Médico Endoscopista do Centro de Treinamento em Endoscopia Digestiva e Terapêutica Avançada do Hospital Ipiranga – São Paulo, SP


Médico Endoscopista do Hospital Universitário Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraíba – João Pessoa, PB


Membro Titular da SOBED


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


GIL TAKAYUKI YAMAGUCHI


Médico Endoscopista da Clínica Gastro Maringá e do Hospital Paraná – Maringá, PR


Membro Titular da SOBED e do Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD)


GISELE DE FATIMA CORDEIRO LEITE


Membro Titular da SOBED


Médica Endoscopista do Hospital Sírio-Libanês - São Paulo, SP


GISELE DE OLIVEIRA ORSI


Mestre em Bases Gerais da Cirurgia pela Universidade Estadual Paulista (Unesp) – Botucatu, SP


Especialização em Administração Hospitalar e Sistemas de Saúde pela Fundação Getúlio Vargas (FGV)


Enfermeira do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina da Unesp – Botucatu, SP


GLACIOMAR MACHADO


Professor Titular de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Membro Titular da Academia Nacional de Medicina (ANM)


Ex-Presidente da SOBED, SIED e WEO


Presidente Honorário da WEO


GUSTAVO DE ASSIS MOTA


Médico Assistente da Divisão de Cirurgia Digestiva do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP)


Membro Titular da SOBED


GUSTAVO WERNECK EJIMA


Acadêmico de Medicina do Centro Universitário de Brasília (UniCEUB)


HELENICE BREYER


Médica Contratada da Gastroenterologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)


Médica Orientadora da Residência em Endoscopia do HCPA


Mestre em Gastroenterologia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)


HENRIQUE SARUBBI FILLMANN


Professor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS)


Doutor em Fisiologia Digestiva pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP)


HERBETH TOLEDO


Título de Especialista em Endoscopia Digestiva pela SOBED


Título de Especialista em Cirurgia Digestiva pelo Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD)


Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM)


Médico Endoscopista da Universidade Estadual de Alagoas (Uneal)


Medico Endoscopista do Hospital de Trauma Daniel Houly – Arapiraca, AL


IGELMAR BARRETO PAES


Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia (UFBA)


Chefe do Serviço de Endoscopia Digestiva do Centro de Hemorragia Digestiva SED-CHD-IBP/ Hospital Geral Roberto Santos – Salvador, BA


Chefe do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Aliança – Salvador, BA


ISMAEL MAGUILNIK


Professor de Medicina Interna da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)


Chefe da Unidade de Endoscopia Digestiva do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)


IVAN ROBERTO BONOTTO ORSO


Médico da Gastroclínica Cascavel, PR


Doutor em Ciências em Gastroenterologia pelo Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


JACIANE ARAÚJO MOTA FONTES


Membro Titular do Grupo de Estudos da Doença Intestinal Inflamatória no Brasil (GEBIIB) e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Médica Assistente do Serviço de Gastroenterologista do Hospital São Rafael – Salvador, BA


Médica Assistente do Serviço de Gastroenterologista do Hospital Geral Roberto Santos, do Serviço de Endoscopia Digestiva do Centro de Hemorragia Digestiva – Salvador, BA


JARBAS DELMOUTIEZ RAMALHO SAMPAIO FILHO


Membro Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Mestre em Ciências da Saúde pela Universidade de Pernambuco (UPE)


Professor de Gastroenterologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco (Univasf)


JARBAS FARACO MALDONADO LOUREIRO


Doutor pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP)


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Sírio Libanês


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Alemão Oswaldo Cruz, SP


JIMI IZAQUES BIFI SCARPARO


Médico Endoscopista e Coordenador do Centro de Treinamento em Endoscopia Digestiva e Terapêutica Avançada do Hospital Ipiranga – SOBED


Membro Titular da SOBED e da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM)


Médico Endoscopista da Clínica Scarparo Scopia – São Paulo, SP


JOÃO ALMIRO FERREIRA FILHO


Médico Assistente da Divisão de Cirurgia Digestiva do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP)


Membro Titular da SOBED


JOÃO ANTONIO SCHEMBERK JR


Médico Endoscopista Responsável pelo Serviço de Endoscopia Bariátrica do Hospital Cruz Vermelha – Curitiba, PR


Membro Titular da SOBED e do Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD)


JOÃO AUTRAN NEBEL


Médico do Serviço de Gastroenterologia do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ) e do Serviço de Endoscopia do Hospital São Vicente de Paulo – Rio de Janeiro, RJ


JOÃO VALVERDE FILHO


Título Superior em Anestesiologia pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA)


Doutor em Ciências pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Área de Atuação em Dor da Associação Médica Brasileira (AMB)


Anestesiologista dos Serviços Médicos de Anestesia do Hospital Sírio-Libanês, SP


JOAQUIM COELHO DA CRUZ PORTELA


Médico do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


JOEL FERNANDEZ DE OLIVEIRA


Mestrando do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Especialização em Endoscopia Oncológica no Serviço de Endoscopia do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Residência em Endoscopia Gastrointestinal no Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


JOSÉ ANDRADE FRANCO NETO


Membro Titular da SOBED


Médico Gastroenterologista Pediátrico e Endoscopista do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Universidade de Minas Gerais (HC-UFMG)


JOSÉ CELSO ARDENGH


Livre-Docente da Universidade de São Paulo (USP)


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP)


Médico Assistente do Setor de Endoscopia Digestiva do Hospital 9 de Julho – São Paulo, SP


JOSÉ EDUARDO BRUNALDI


Médico Assistente do Centro de Endoscopia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HC-FMRP-USP)


Membro Titular da SOBED


JOSÉ FLÁVIO ERNESTO COELHO


Doutor em Clínica Médica pelo Departamento de Clínica Médica da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia da UFRJ


JOSÉ GUILHERME FAIFER


Mestrado em Ciências pela Universidade Estadual Paulista (Unesp)


Membro Titular da SOBED


JOSÉ LUIZ ALVIM BORGES


Doutor em Clínica Cirúrgica pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP)


Médico do Hospital Sírio-Libanês, SP


Pesquisador do Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa


JOSÉ LUIZ PACCOS


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP)


Membro Titular da SOBED


Médico Colonoscopista e Cirurgião do Hospital Sírio-Libanês, SP


JOSEMBERG MARINS CAMPOS


Professor Doutor do Departamento de Cirurgia do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CCS/UFPE)


Coordenador do Grupo de Pesquisa em Obesidade e Cirurgia Metabólica (CNPq) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)


Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) – Gestão 2015-2016


Membro Titular da SOBED


JULIANA DE SÁ MORAES


Membro Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Especialização em Endoscopia Digestiva no Hospital Madre Teresa – Belo Horizonte, MG


Gastroenterologista e Endoscopista da Clínica Gastroclínica – Barbacena, MG


JULIANA MARQUES DRIGO


Membro Titular da SOBED


Médica Endoscopista do Hospital Sírio-Libanês – São Paulo, SP


JÚLIO CESAR SOUZA LOBO


Médico Graduado pela Universidade Federal do Paraná (UFPR)


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


KALIANA MARIA NASCIMENTO DIAS DE ALMEIDA


Bolsista do Grupo de Pesquisa em Obesidade e Cirurgia Metabólica (CNPq) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)


KLEBER BIANCHETTI DE FARIA


Endoscopista Diretor-Técnico e Clínico da Clínica Gastrocolon – Belo Horizonte, MG


Endoscopista do Hospital Semper e da Clínica Endoscopia Clínica e Cirúrgica – Belo Horizonte, MG


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


LAERCIO TENÓRIO RIBEIRO


Diretor Médico do Montesanti Centro Médico – Maceió, AL


Sócio Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Sócio Titular da SOBED


LARA MEIRELES DE AZEREDO COUTINHO


Médica Pós-Graduanda do Serviço de Endoscopia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


LARISSA GARMS THIMOTEO CAVASSIN


Enfermeira Especialista em Prevenção e Controle de Infecções Hospitalares


Sociedade Beneficente de Senhoras do Hospital Sírio-Libanês


LAURA HELMAN


Mestre e Doutora em Medicina (Técnica Operatória e Cirurgia Experimental) pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médica do Serviço de Gastroenterologia do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Médica do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro


LETÍCIA ARRUDA MENDES CRUZ


Membro Titular da SOBED


Endoscopista Assistente da Santa Casa de Belo Horizonte Endoscopista da Clínica Climed – Nova Lima, MG


Lincoln Eduardo Villela Vieira de Castro Ferreira


Membro Titular da SOBED


Chefe do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF)


Pós-Doutorado pela Mayo Clinic Foundation USA


LISANDRA CAROLINA MARQUES QUILICI


Cirurgiã Digestiva do Hospital da Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)


Coloproctologista da Unigastro Campinas


Especialista em Coloproctologia e Endoscopia Digestiva


LOURIANNE NASCIMENTO CAVALCANTE


Doutora em Medicina e Saúde pela Universidade Federal da Bahia (UFBA)


Professora da Faculdade de Medicina da Universidade do Estado da Bahia – Departamento de Ciências da Vida, Universidade do Estado da Bahia, Salvador, BA


Médica do Serviço de Gastro-Hepatologia do Hospital São Rafael – Salvador, BA


LUCAS PARENTE ALENCAR


Residente em Endoscopia Digestiva do Hospital Geral Cesar Cals – Fortaleza, CE


Residência em Cirurgia Geral pela Universidade Federal do Ceará (UFC)


LUCAS SANTANA NOVA DA COSTA


Médico Gastroenterologista pelo Hospital de Base do Distrito Federal


Médico Endoscopista pelo Hospital Sírio-Libanês


Médico-Residente em Ecoendoscopia no Hospital Sírio-Libanês


LUCIANO LENZ


Doutor em Medicina pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médico Assistente do Fleury Medicina e Saúde


Médico Assistente do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


LUCIO GIOVANNI BATTISTA ROSSINI


Doutor e Mestre em Cirurgia pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo


Gestor do Serviço de Endoscopia do Hospital Sírio-Libanês –


São Paulo, SP


Coordenador no Brasil do Centro Franco-Brasileiro de Ecoendoscopia (CFBEUS) da Santa Casa de São Paulo


LUDMILA RESENDE GUEDES


Gastroenterologista e Especialista em Endoscopia Digestiva pelo Instituto Alfa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Mestranda do Programa em Saúde do Adulto da Faculdade de Medicina da UFMG


LUIS AKIO HASHIBA


Sócio-Proprietário da Dalmed Hashiba – São Paulo, SP


LUIS MASÚO MARUTA


Chefe dos Serviços de Endoscopia do Hospital Universitário da


USP e do Hospital Santa Cruz, SP


Endoscopista do Hospital Israelita Albert Einstein


LUIZ CLÁUDIO MIRANDA DA ROCHA


Mestre em Gastroenterologia pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM/UFMG)


Membro Titular da SOBED


Endoscopista da Clínica Gastromed – Belo Horizonte, MG


LUIZ GONZAGA VAZ COELHO


Professor Titular do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM/UFMG)


Coordenador do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG


LUIZ HENRIQUE DE SOUZA FONTES


Mestre em Gastroenterologia Cirúrgica pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médico Assistente do Departamento de Gastroenterologia, Setor de Fisiologia, do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Coordenador Médico do Serviço de Fisiologia Digestiva do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo (IAMSPE)


LUIZ JOÃO ABRAHÃO JUNIOR


Professor Adjunto do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Presidente da Associação de Gastroenterologia do Rio de Janeiro – Gestão 2015-2016


LUIZ RONALDO ALBERTI


Professor-Associado da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM/UFMG)


Mestre e Doutor em Medicina pela UFMG


Endoscopista da Clínica BIOGASTRO, do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG, do Hospital Felício Rocho e do Hospital Mater Dei Contorno


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


MAíRA DANIELLE GOMES DE SOUZA


Mestre e Doutoranda da Pós-Graduação em Cirurgia da Faculdade Federal de Pernambuco (UFPE)


Enfermeira Coordenadora do Grupo de Pesquisa em Obesidade e Cirurgia Metabólica (CNPq) da UFPE


Membro da Comissão de Especialidades Associadas da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (COESAS/SBCBM)


MANDEEP S. SAWNEY


Médico Gastroenterologista


Professor-Associado da Harvard Medical School


MANOEL ERNESTO PEÇANHA GONÇALVES


Médico Responsável pelo Serviço de Endoscopia do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Médico Endoscopista do Hospital Israelita Albert Einstein


MARCELO DE SOUZA CURY


Médico Gastroenterologista pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Doutorado em Gastroenterologia pela Unifesp


Pós-Doutorado BIDMC/Harvard Medical School


MARCELO SOARES NEVES


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitário Antônio Pedro da Universidade Federal Fluminense (UFF)


Médico do Serviço de Gastroenterologia do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Doutor em Medicina em Gastroenterologia pela UFRJ


MARCIA HENRIQUES DE MAGALHÃES COSTA


Professora Assistente de Gastroenterologia do Departamento de Medicina Clínica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF)


Mestre em Gastroenterologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)


Membro Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Membro Titular da SOBED


Membro Titular do Grupo de Estudos da Doença Inflamatória Intestinal do Brasil (GEDIIB)


MARCIO MATHEUS TOLENTINO


Livre-Docente em Morfologia da Universidade de São Paulo (USP)


Doutor pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)


Membro Titular da SOBED


MARCIO MATSUMOTO


Título Superior em Anestesiologia pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA)


Área de Atuação em Dor da Associação Médica Brasileira (AMB)


Mestre em Anestesiologia pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP)


Anestesiologista dos Serviços Médicos de Anestesia do Hospital Sírio-Libanês, SP


MARCOS CLARÊNCIO BATISTA SILVA


Mestre em Medicina e Saúde pela Universidade Federal da Bahia (UFBA)


Especialista em Endoscopia Digestiva pela SOBED e em Gastroenterologia pela Federação Brasileira de


Gastroenterologia (FBG)


Coordenador do Serviço de Endoscopia Digestiva do Centro de Hemorragia Digestiva (SED-CHD-IBP) do Hospital Geral Roberto Santos – Salvador, BA


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital São Rafael – Salvador, BA


Gastro-Hepatoendoscopista do Memorial Itaigara e do Hospital Aliança – Salvador, BA


MARCOS EDUARDO LERA DOS SANTOS


Mestre pelo Departamento de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do HCFMUSP


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Israelita Albert Einstein – São Paulo, SP


MARCUS MELO MARTINS DOS SANTOS


Residência em Gastroenterologia pela Universidade Federal da Bahia (UFBA)


Especialização em Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Doutor em Gastroenterologia pela Universidade Federal de


São Paulo (Unifesp)


Médico Endoscopista do Centro de Hemorragia Digestiva do Hospital Geral Roberto Santos (CHD-HGRS) – Salvador, BA


MARIA CRISTINA SARTOR


Professora-Adjunta do Departamento de Cirurgia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR)


Chefe do Serviço de Coloproctologia do Hospital de Clínicas de Curitiba da Universidade Federal do Paraná (UFPR)


TSBCP, TSOBED, TGEDIIB


MARIA DAS GRAÇAS PIMENTA SANNA


Membro do Grupo de Intestino do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Membro do Grupo de Endoscopia Digestiva do Hospital da


Unimed – Belo Horizonte, MG


Diretora Clínica do Instituto Mineiro de Gastroenterologia


MARIA DE FáTIMA MASIERO BITTENCOURT


Endoscopista


Membro Titular da SOBED


Diretora Clínica da SERVESCOPY


MARIA RACHEL DA SILVEIRA ROHR


Doutora em Medicina pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médica Assistente do Setor de Endoscopia da Unifesp


MÁRIO DE JESUS LEMOS SOBRAL


Sócio-Proprietário da Dalmed Hashiba – São Paulo, SP


Marisa Gabriela Maciel Gonçalves


Membro Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Gastroenterologista e Endoscopista do Hospital Naval de Recife (HNRE), PE


MATHEUS CAVALCANTE FRANCO


Especialização em Endoscopia Oncológica no Intituto do Câncer de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Advanced Endoscopy Fellowship na Cleveland Clinic, Ohio, EUA


Mestre em Gastroenterologia pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


MAURíCIO PAULIN SORBELLO


Cirurgião e Colonoscopista do Hospital Sírio-Libanês e do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Médico Colaborador da Disciplina de Coloproctologia da FMUSP


TESOBED, TCBCD, TSBC


MAURO WILLEMANN BONATTO


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Doutor pela Pontifícia Universidade Católica de Curitiba (PUCPR)


Professor da Universidade Oeste do Paraná (Unioeste) e da Faculdade Assis Gurgacz (FAG)


MAYSA ALVES MACHADO


Médica-Residente de Endoscopia Digestiva do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Geral Roberto Santos (CET-SOBED) – Salvador, BA


MÔNICA MARIA CARDOSO MONNERAT


Médica do Serviço de Gastroenterologia do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF–UFRJ)


Membro Titular da SOBED


MÔNICA SOLDAN


Médica do Serviço de Gastroenterologia do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Fderal do Rio de Janeiro (HUCFF - UFRJ) e do Serviço de Endoscopia do Hospital São Vicente de Paulo – Rio de Janeiro, RJ


NICOLY EUDES DA SILVA DIAS


Gastroenterologista e Residente em Endoscopia Digestiva no Serviço de Endoscopia do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (IAG-HC/UFMG)


OSWALDO WILIAM MARQUES JUNIOR


Mestre pela Fundação Antônio Prudente


Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica (SBCD)


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP)


OTÁVIO MICELLI NETO


Médico Assistente do Setor de Endoscopia, Vias Biliares e Ecoendoscopia dos Hospitais 9 de Julho e AC Camargo e Câncer Center – São Paulo, SP


Pós-Graduando em Ciências Médicas da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


PABLO RODRIGO DE SIQUEIRA


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Sírio-Libanês, SP


Doutor em Clínica Cirúrgica pelo Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


TSOBED, TCBCD


PATRÍCIA CENEGAGLIO HOMEM MARQUES STEGLICH


Médica Endoscopista da Clínica de Endoscopia Scarparo Scopia – São Paulo, SP


Membro Titular da SOBED


PATRÍCIA COELHO FRAGA MOREIRA


Assistente do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte, MG


Assistente do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital da Unimed Betim, MG


Membro Titular da SOBED


PATRíCIA LUNA


Médica do Serviço de Endoscopia Digestiva do Instituto Nacional do Câncer (INCA-MS) – Rio de Janeiro, RJ


Médica do Serviço de Endoscopia do Hospital Federal de Bonsucesso (MS) – Rio de Janeiro, RJ


PAULA BECHARA POLETTI


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital 9 de Julho – São Paulo, SP


Diretora da Gastroenterologia do Hospital do Servidor Estadual de São Paulo (IAMSPE)


PAULO ALBERTO FALCO PIRES CORRÊA


Cirurgião e Colonoscopista do Hospital Sírio-Libanês – São Paulo, SP


TSOBED, TSBCP, TSOBRACIL, FCBCD


PAULO FERNANDO SOUTO BITTENCOURT


Mestre e Doutor em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Coordenador do Serviço de Endoscopia do Hospital Infantil João Paulo II da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG)


Endoscopista do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG


Endoscopista do Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte, MG


Membro Titular da SOBED


PAULO SAKAI


Professor-Associado do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


PEDRO POPOUTCHI


Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP)


Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC)


RAMIRO ROBSON FERNANDES MASCARENHAS


Coordenador do Serviço de Endoscopia das Vias Bileopancreáticas do Hospital São Rafael – Salvador, BA


Doutor em Medicina Interna pela Universidade Federal da Bahia (UFBA)


Especialista em Endoscopia Digestiva pela SOBED


Especialista em Gastroenterologia pela Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Membro Vitalício do Conselho Deliberativo da SOBED


Diretor Médico do Hospital de Endoscopia – Salvador, BA


RAUL CUTAIT


Professor-Associado do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Membro da Academia Nacional de Medicina (ANM)


Cirurgião do Hospital Sírio-Libanês


RENATA NOBRE MOURA


Residência Médica em Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP)


Pós-Graduado em Endoscopia Gastrointestinal no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Título de Especialista em Endoscopia pela SOBED


RENATO LUZ CARVALHO


Endoscopista e Cirurgião pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)


Mestre em Gastroenterologia Cirúrgica pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Responsável pelo Setor de Colonoscopia do Hospital Santa Catarina – São Paulo, SP


Coordenador do Serviço de Endoscopia do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo (IAMSPE)


RENATO TAKAYUKI HASSEGAWA


Médico Assistente do Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (USP)


Endoscopista do Hospital Santa Cruz – São Paulo, SP


RENZO FEITOSA RUIZ


Especialização em Motilidade Digestiva pelo Departamento de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Israelita Albert Einstein – São Paulo, SP


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Alemão Oswaldo Cruz – São Paulo, SP


RICARDO FRANCISCO FAVILLA EBECKEN


Professor-Associado do Serviço de Endoscopia Digestiva e Gastroenterologia Clínica do Hospital Universitário Antônio Pedro da Universidade Federal Fluminense (UFF)


Mestre em Gastroenterologia pela Universidade Federal do


Rio de Janeiro (UFRJ)


Doutor em Gastroenterologia pela Universidade Federal de


São Paulo (Unifesp)


Membro Fundador e Titular da SOBED


RICARDO RANGEL DE PAULA PESSOA


Chefe do Serviço de Endoscopia do Hospital Geral César Cals – Fortaleza, CE


Preceptor da Residência Médica de Endoscopia Digestiva do Hospital Geral César Cals – Fortaleza, CE


Membro Titular da SOBED


RICARDO SATO UEMURA


Médico Assistente do Setor de Endoscopia do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


ROBSON KIYOSHI ISHIDA


Mestre em Ciências Médicas e Cirurgia do Aparelho Digestivo pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


RODRIGO RODRIGUES


Doutor em Medicina pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


Médico Assistente do Fleury Medicina e Saúde


RODRIGO SILVA DE PAULA ROCHA


Médico Colaborador do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


RODRIGO STREHL MACHADO


Doutor em Medicina pela Universidade Federal de São Paulo (EPM/Unifesp)


Médico Endoscopista do Centro de Endoscopia Digestiva do Hospital São Paulo da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)


ROGÉRIO COLAIÁCOVO


Médico Instrutor do Centro Franco-Brasileiro de Ecoendoscopia (CFBEUS)


Médico Endoscopista do Hospital Israelita Albert Einstein


Médico Endoscopista da Rede D’Or Hospital São Luiz – Itaim, SP


Médico Endoscopista da Beneficência Portuguesa de São Paulo


ROGÉRIO KUGA


Mestre em Ciências pelo Departamento de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do HCFMUSP


Médico Endoscopista do Hospital Alemão Oswaldo Cruz e do


Fleury Medicina e Saúde


SEBASTIAN NASCHOLD GEIGER


Médico Assistente do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP)


Membro da SOBED


Especialização em Endoscopia na Charité Universitätsmedizin, Berlim, Alemanha


SÉRGIO EIJI MATUGUMA


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


SHEILA FRIEDRICH FARAJ


Médica Assistente do Serviço de Patologia do Instituto do Câncer de São Paulo (ICESP-FMUSP)


SÍLVIA MANSUR REIMÃO


Pós-Graduanda (Doutorado) do Departamento de Gastroenterologia da Universidade de São Paulo (USP)


Médica Instrutora do Centro Franco-Brasileiro de Ecoendoscopia (CFBEUS), da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de


São Paulo, Brasil & Institut Paoli-Calmettes - Marseille, França


Médica do Serviço de Endoscopia da Unidade Itaim do Hospital Sírio-Libanês, SP


Médica do Serviço de Endoscopia do Hospital Israelita Albert Einstein, SP


SÍLVIA MARIA DA ROSA


Médica Graduada pela Universidade do Paraná (UFPR)


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


SILVIA REGINA CARDOSO


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Médica do Setor de Endoscopia e Gastroenterologia Pediátrica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-FCM/Unicamp)


SIMONE DINIZ CARVALHO


Mestre em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Endoscopista do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG


SYLON RIBEIRO DE BRITTO JÚNIOR


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Post-Doctoral Associate, Liver/GI Program, The University Of Miami School of Medicine, Division of Transplantation, Miami, FL


Médico do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital São Rafael e do Hospital Central Roberto Santos, CET-SOBED - Salvador, BA


THALES SILVA CORRêA


Enfermeiro Graduado pela Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF)


Especialista em Planejamento e Gerenciamento em Saúde pela UFJF


Enfermeiro e Consultor em Endoscopia Digestiva


THAYSA FERNANDES LEITÃO OLIVEIRA


Médica Endoscopista Responsável pela Clínica de Endoscopia Thaysa F L Oliveira – Osasco, SP


Membro da SOBED


THIAGO BARRETO FREDERIGUE


Titular e Especialista pela Sociedade Brasileira de Patologia (SBP)


THIAGO RABELO DA CUNHA


Mestre em Oncologia pelo Hospital de Câncer de Barretos


Especialista em Endoscopia Digestiva pela SOBED


Titular da SOBED


Médico do Serviço de Endoscopia do Hospital Santa Helena de


São José do Rio Preto, SP


THIAGO FESTA SECCHI


Médico Assistente do Hospital 9 de Julho, SP


Médico Assistente do Hospital Ipiranga, SP


Ex-Presidente da SOBED


Tesoureiro da SOBED – Biênio 2017-2018


TIAGO FRANCO VILELA FILHO


Pós-Graduado Lato Sensu em Endoscopia Oncológica no Hospital do Câncer de Barretos, SP


TOMAZO ANTONIO PRINCE FRANZINI


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


Pós-Graduação em Endoscopia Gastrointestinal no HCFMUSP


Doutor em Ciências em Gastroenterologia pela FMUSP


Título de Especialista em Endoscopia pela SOBED


TOSHIRO TOMISHIGE


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)


VANESSA TEIXEIRA MARTINS CAMPOS


Especialista em Gastroenterologista pela Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Médica Assistente do Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Aeroporto – Salvador, BA


VICTOR LIMA DE MATOS


Membro Titular da SOBED e da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Preceptor da Residência de Gastroenterologia da Santa Casa de


Belo Horizonte, MG


Médico Assistente do Serviço de Endoscopia do Hospital Semper – Belo Horizonte, MG


VITOR NUNES ARANTES


Professor Adjunto Doutor da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Coordenador da Seção de Endoscopia do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG e do Hospital Mater Dei Contorno


Presidente da SOBED, MG


WAGNER COLAIACOVO


Especialista em Endoscopia Digestiva pela SOBED


Titular da SOBED


Ex-Assistente Estrangeiro do Centre Hôpital Universitaire de Bicêtre – Universidade de Paris


Pós-Graduando, Nível Doutorado da Faculdade de Medicina de


São José do Rio Preto (FAMERP)


WALLACE ACIOLI FILHO


Membro Titular da SOBED


Médico Endoscopista do Hospital da Criança José de Alencar – Brasília, DF


Mestrando do Hospital Sírio-Libanês – São Paulo, SP


WALTON ALBUQUERQUE


Doutor em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Membro Titular da SOBED


WILLIAN FERREIRA IGI


Médico-Cirurgião Geral pela Santa Casa de Misericórdia de


São Paulo, SP


Médico Endoscopista do Hospital Sírio-Libanês










	I

	Aspectos Gerais

























	1

	História da Endoscopia Digestiva









[image: ]


Glaciomar Machado


“Prof Glaciomar Machado, the author of this work, can be considered a pioneer of gastroenterological endoscopy. When fiberoptic endoscopy emerged, he was one of the first to recognize the therapeutic potentials of this method. Many of the new developments were initiated and elaborated by him.” Classen M, 201017





ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA)





Precursores


De pronto aceitamos o convite dos Drs. Marcelo Averbach e Flávio Ejima para contribuir em mais um livro de nossa SOBED. Ao aceitar a tarefa, nossa memória remontou aos idos de 1966, quando vimos, pela primeira vez, uma gastroscopia realizada pelo Dr. Gennaro Ciotola, na 4ª Cadeira de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Serviço do Prof. José de Paula Lopes Pontes. O endoscópio utilizado por ele? Um gastroscópio “semiflexível” idealizado por Rudolf Schindler. A partir daí o meu interesse pelo método cresceu, e quis o destino que eu acompanhasse e participasse ativamente do desenvolvimento desta – agora – especialidade médica. Nada mais do que justificável, portanto, que eu aceitasse transmitir aos leitores o que a literatura relata e o que presenciei e participei no desenvolvimento da endoscopia digestiva.


Praticamente todos os historiadores atribuem ao clínico alemão, Adolf Kussmaul, as primeiras tentativas de realização de esofagoscopia e gastroscopia.47,48 Kussmaul tornou-se conhecido por suas observações e descrição da acidose diabética (respiração de Kussmaul). Certa vez, ao assistir a um espetáculo com um engolidor de espadas, Kussmaul interessou-se pela técnica utilizada por ele. O engolidor de espadas havia demonstrado claramente que era possível introduzir um tubo rígido no estômago, se cabeça e pescoço do paciente estivessem hiperestendidos. Kussmaul viu frustrada esta primeira experiência, uma vez que foi realizada sem iluminação suficiente, já que a lâmpada elétrica incandescente viria a ser descrita por Thomas Edson, posteriormente, em 1878. Desde algum tempo, Kussmaul tinha conhecimento dos endoscópios de Desormeaux e da iluminação que utilizava. Decidiu enviar um de seus assistentes, Adolf Honsell, a Paris para analisá-los.


Em 1853, Antonin Jean Desormeaux, cirurgião do Hospital Necker, em Paris, instituição que ainda conserva considerável tradição em Urologia, demonstrou seu endoscópio na Académie Impériale de Médicine.34 O instrumento foi idealizado para examinar a uretra, a vagina, o reto e fístulas originárias de ferimentos. Embora Desormeaux não tenha dado prosseguimento ao seu projeto com o endoscópio, em 1865 publicou o livro De l'endoscope et de ses applications au diagnostic et au traitment des affections de l'urèthre e de la vessie, considerado um dos clássicos em urologia.24


Em relação ao endoscópio, a grande contribuição de Desormeaux foi o sistema de iluminação de seu instrumento: ele utilizou uma fonte de luz muito mais potente do que as velas – inicialmente, experimentou álcool puro e, posteriormente, uma mistura de álcool e terebintina, numa proporção de 4:1, à qual denominou gasogênio. A fumaça resultante da queima desta mistura era dissipada por um tubo, uma espécie de chaminé, colocado na parte superior do aparelho (Fig. 1-1).


Tive o prazer de ver o endoscópio original de Desormeaux em 1998, no Museu da Endoscopia, em Vienna, durante o World Congress of Gastroenterology and Digestive Endoscopy (Fig. 1-2).


Existem boas razões para denominar Desormeaux o “pai da endoscopia”, já que foi ele o introdutor do termo endoscópio. Seu instrumento tinha um sistema de iluminação aceitável, sendo utilizado em muitos países, embora tenha sofrido sucessivas modificações por outros interessados até o advento da luz elétrica.
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Fig. 1-1. Gastroscópio de Desormeaux.86





Quando o Dr. Adolf Honsell apresentou o relatório de sua visita ao serviço de Desormeaux, Kussmaul construiu um tubo rígido e reto de metal, com 45 cm de comprimento e 1,5 cm de diâmetro. Embora a iluminação utilizada fosse muito semelhante à de Desormeaux, era muito fraca para ser levada por este tubo longo e iluminar suficientemente uma cavidade escura – o estômago. Aparentemente, Kussmaul podia examinar apenas parte da mucosa gástrica, além do que a visão era obstruída pela presença de muco e resíduos. Entretanto, em 1868, utilizando um instrumento mais curto, Kussmaul realizou esofagoscopias, chegando, inclusive, a diagnosticar um carcinoma do esôfago.
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Fig. 1-2. Gastroscópio original de Desormeaux (museu da História da Endoscopia, Viena). Fonte: Machado G. Coleção pessoal, 1998.





Em 1876, Kussmaul transferiu-se para Estrasburgo e designou seus assistentes, Arnold Cahn e Eugen Pönsgen, para realizarem gastroscopias novamente. Os esofagoscópios que utilizavam eram tubos totalmente rígidos e retos, enquanto o novo gastroscópio, construído em 1881-1882, era levemente angulado e continha um prisma para direcionamento da luz.


Kussmaul nunca publicou sua experiência com os endoscópios, embora tivesse apresentado um relatório oral à Naturforschenden Gesellschaft (Society for Nature Research) em Freiburg em 1870, que ele denominou Über Magenspiegelun (A Inspeção do Estômago) considerada a primeira publicação sobre gastroscopia. Entretanto, apenas o título foi impresso; o texto nunca foi publicado.51


O advento da luz elétrica mudou totalmente a endoscopia: em 1882, Joseph Leiter visitou Kussmaul em Freiburg para mostrar a ele diversos protótipos de esofagoscópio e de gastroscópio que estava desenvolvendo em Viena com o cirurgião von Mikulicz.


Segundo Seydl, a principal contribuição de Kussmaul foi a demonstração de que um tubo reto e rígido poderia ser introduzido no estômago por via oral. Uma vez que inexistiam provas inequívocas de que era possível realizar gastroscopias com seu instrumento, Kussmaul, para Seydl, deveria ser cognominado o pai da esofagoscopia, enquanto que a paternidade da gastroscopia deveria ser atribuída a Mikulicz, que abriu o caminho da gastroscopia com instrumentos óticos.103


Os Pioneiros


Em sua Breve História da Endoscopia, Irvin Modlin relata que o primeiro esofagogastroscópio foi manufaturado em 1879, por Joseph Leiter e era equipado com um sistema de lentes testado por Nitze.76,94 Entretanto, até então, nenhum destes endoscópios (Kussmaul; Nitze-Leiter) era suficientemente prático: eram rígidos, não havia possibilidade de insuflação; o sistema de iluminação, péssimo; eram necessárias grandes baterias para ativar os filamentos de platina da fonte de luz e, além disso, como ainda não existia a luz fria, tinham que ser resfriados por meio de um sistema de irrigação.


Leiter decidiu mostrar seu endoscópio a Johann von Mikulicz-Radecki, um cirurgião eslovaco, considerado visionário, radicado em Viena.


Em 29 de outubro de 1881, num dos mais prestigiados periódicos médicos da época, o Centralblatt für Chirurgie, Mikulicz publicou um artigo sobre esofagoscopia e gastroscopia.74,75 Esta é considerada a primeira publicação que descreve os resultados da gastroscopia em humanos.


Mikulicz recomendou a Leiter que utilizasse os mesmos princípios empregados no cistoscópio de Nitze-Leiter, no desenvolvimento de um gastroscópio que deveria incluir um sistema ótico com visão indireta, uma lâmpada na extremidade distal e um mecanismo para insuflação do estômago. O instrumento era rígido com uma angulação distal de 150º. Este foi o primeiro endoscópio desenhado para se adaptar às estruturas anatômicas e aos problemas técnicos relacionados com sua introdução. A iluminação era feita por uma lâmpada com pequeno filamento de platina que requeria resfriamento por meio de irrigação com água. Mikulicz testou vários protótipos num engolidor de espadas e em cadáveres antes de realizar sua primeira gastroscopia em um ser humano em abril de 1881.74,75


Mikulicz foi um dos mais famosos cirurgiões de sua época, porém, em razão de suas muitas responsabilidades acadêmicas como professor e administrador, perdeu interesse pela endoscopia, concentrando suas atividades em cirurgia abdominal.


A potência econômica e intelectual do império austro-húngaro gerou grandes avanços na ciência em geral e na medicina, incluindo a endoscopia. Assim, Elsner, Rosenheim, Sussman, Sternberg, Bensaude, Korbsch e outros desenvolveram novos aparelhos, todos eles limitados por sua rigidez, iluminação deficiente e sistemas óticos inadequados (Fig. 1-3).
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Fig. 1-3. Diversos gastroscópios rígidos, utilizados pelos pioneiros.



 

Estimulado por estas dificuldades, Rudolf Schindler, que já possuía uma considerável experiência com os gastroscópios rígidos, iniciou uma parceria com Georg Wolf (1873-1938), reconhecido por haver manufaturado a maioria dos endoscópios disponíveis no mercado. De acordo com Schindler,101 os primeiros trabalhos de Wolf datam de 1911, com a produção do gastroscópio flexível de Sussmann, considerado uma pequena maravilha técnica. Posteriormente, construiu muitos aparelhos rígidos como os de Elsner; entretanto, sua grande oportunidade surgiu quando se associou a Schindler por volta de 1928. Os dois estudaram detalhadamente os endoscópios existentes e tiveram a ideia crucial de substituírem os prismas por lentes.22 O primeiro aparelho desenvolvido por Wolf era inteiramente flexível e flácido, mas de difícil manejo, e não foi comercializado. Schindler pediu a Wolf que construísse um novo instrumento cuja extremidade distal fosse flexível, porém, mais firme que o modelo anterior, e a parte proximal, esofágica, totalmente rígida. Entre 1928 e 1932, Wolf desenvolveu seis diferentes protótipos até chegar ao aparelho que Schindler classificou como “magnífico”, o qual tornou-se muito empregado na Alemanha e em outros países.100 Schindler apresentou este gastroscópio na sessão científica da Ärtzlichen Verein, em Munique, no dia 6 de julho de 1932. Seu artigo foi publicado em agosto, no Münschener Medizinische Wochenschrift, sob o título A flexible gastroscope totally devoid of danger.99 No mesmo volume, seguiu-se outro artigo de autoria de Norbert Henning, então em Leipzig, relatando sua experiência com o instrumento (Fig. 1-4).32
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Fig. 1-4. Gastroscópios de Schindler (museu da História da Endoscopia, Viena). Fonte: Machado G. Coleção pessoal, 1998.





É consenso geral que qualquer revisão histórica sobre endoscopia digestiva alta deve começar com um tributo a Schindler, que difundiu a gastroscopia como método semiotécnico mesmo antes do advento da fibra ótica. Enquanto servia como oficial-médico da marinha alemã na I Grande Guerra Mundial, Schindler notou a prevalência das doenças alimentares tanto na população civil como na militar, convencendo-se de que muitas delas se relacionavam com alterações mórbidas da mucosa do estômago, imperceptíveis aos métodos diagnósticos convencionais. “A única resposta para o problema, concluiu Schindler, seria visualizar o interior do estômago dos pacientes por meio da gastroscopia”.66 Assim nasceu o seu interesse pelo método (Fig. 1-5).


Em seu famoso tratado, Gastroscopy, Schindler (1937) reviu os fatos históricos relacionados com endoscopia digestiva, agrupando-os por períodos:100


■Primeiro período: marcado pelos esforços frustrados de Adolf Kussmaul que, em 1868, utilizou um tubo de metal com luz refletida, idealizado por Desormeaux, para visualizar o interior do estômago.


■Segundo período: caracterizado pelo aparecimento do gastroscópio rígido de Mikulicz, em 1881.


■Terceiro período: Schindler edita o Lehbruch und Atlas der Gastroscopie em 1923, que estimulou enormemente o desenvolvimento do método.102


■Quarto período: invenção do gastroscópio semiflexível de Wolf-Schindler, em 1932.


Foi por esta época que a endoscopia digestiva alta foi introduzida no Brasil: em 30 de novembro de 1931, Jorge de Araújo Pereira apresentou a dissertação Gastroscopia à Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro como sua Tese de Doutoramento, aprovada com distinção. Escreveu Jorge Pereira no Preâmbulo: “Desejando apresentar um trabalho que, além de original no nosso meio médico, tivesse também um certa parcela de contribuição pessoal,... de escrever sobre a endoscopia gástrica. Nada havia aparecido ainda no Brasil nem na América do Sul relativo a ela, sabendo-se, porém, ser um meio de diagnóstico muito em voga na Alemanha, onde vários trabalhos haviam surgido à luz da Ciência.”
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Fig. 1-5. Schindler introduzindo o seu gastroscópio em um paciente, auxiliado por uma enfermeira e por Gabriele, sua esposa. Cortesia do Prof. Michel Cremer.





Continua Jorge Pereira: “Posteriormente, no decorrer de nossos estudos, tivemos notícia de tentativas antes levadas a efeito por alguns médicos brasileiros sem, todavia, chegarem a resultados satisfatórios. Primeiro, o Dr. Garfield de Almeida, trazendo da Alemanha um aparelho com o qual realizou cerca de 6 ou 7 gastroscopias bastante dificultosas, abandonando-o logo a seguir. Depois o Dr. Pitanga dos Santos, que com a verificação prática de meia dúzia de exames difíceis, não encontrando pacientes que se quisessem submeter, abandonou-a. Em São Paulo, parece que dois ou três cirurgiões experimentaram-na, não continuando seus estudos por considerá-la pouco útil”.


Ainda Jorge Pereira: “Apresentamos hoje um trabalho que, em 7 meses de canseiras e contrariedades, nos permitiu colher 24 observações!”


Para a realização de seus exames, Jorge de Araújo Pereira utilizou o gastroscópio de Gottstein, que era rígido, de visão indireta, com sonda condutora flexível, e com lâmpada e prisma o mais perto possível de sua extremidade inferior (Fig. 1-6).


Contribuição maior apresentou José de Paula Lopes Pontes, ao defender a tese “Diagnóstico da Úlcera Gástrica. Contribuição Endoscópica e Citológica”, depois transformada em livro, para concorrer à Cátedra de Clínica Médica da Faculdade Nacional de Medicina da Universidade do Brasil (Fig. 1-7).57


Fibra Ótica e os Endoscópios Flexíveis


Com o crescente desenvolvimento tecnológico, surgiram novos instrumentos que justificam a incorporação de novos períodos à história da endoscopia digestiva. Assim, devem ser considerados:




[image: ]


Fig. 1-6. Gastroscópio de Gottstein.90





■Quinto período: surge o gastroscópio flexível de Basil Hirschowitz em 1958 – o fibroscópio.35 Embora flexível, este instrumento não possuía controles proximais que permitissem a angulação de sua extremidade distal. Com esta limitação, o fundo do estômago ainda permanecia uma “zona cega”, inaccessível.


■Sexto período: Uji, Shirotokoro e Hayashida, da Universidade de Tóquio, e engenheiros da Olympus Optical Co. Ltd., descrevem a “gastrocâmara” em 1954,116 instrumento que iniciou o “domínio tecnológico japonês” na endoscopia digestiva, ainda hoje insuperável. A gastrocâmara nada mais é que uma câmera fotográfica em miniatura que é deglutida pelo paciente, muito usada no Japão no programa de detecção precoce de câncer gástrico. Com este equipamento, as fotografias do interior do estômago, obtidas às cegas, são posteriormente ampliadas e examinadas para o estabelecimento do diagnóstico, numa metodologia totalmente diferente do utilizado com o fibroscópio, no qual o exame é realizado e o diagnóstico firmado sob visão direta. Embora fornecesse imagens de excelente qualidade, tomadas com lentes de grande angular, possibilitando a documentação de todo o estômago, esta metodologia foi criticada até mesmo no Japão, mas, especialmente, pelos endoscopistas do mundo ocidental, acostumados ao exame e estabelecimento do diagnóstico em tempo real. Mesmo assim, os endoscopistas japoneses, com a colaboração dos engenheiros Fukami e Sugiura, da Casa Olympus, desenvolveram o modelo inicial e, em 1960, apresentaram a gastrocâmara V, muito mais flexível e de menor diâmetro, tornando-a muito mais tolerável pelos pacientes.76
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Fig. 1-7. Página de rosto.57





Este novo modelo está equipado, na extremidade distal, com uma lente grande angular de grande resolução, distância focal fixa (f 3,6 mm e F 1/10), “flash” e filme de 5 mm de largura por 30 cm de comprimento, com o qual é possível obter 32 fotografias coloridas de objetos colocados entre 2 e 10 cm distantes da lente, no tamanho 5x6 mm, de excelente qualidade. Acrescente-se que está equipada com controles proximais que permitem a movimentação da extremidade distal de até 70º para cima e para baixo. A partir de então, a gastroscopia com a gastrocâmara tornou-se muito popular no Japão (Figs. 1-8 e 1-9).




[image: ]


Fig. 1-8. Gastrocâmara Olympus.





As primeiras gastrocâmaras foram introduzidas no Brasil, simultânea e independentemente, por Job e por Nakadaira e Zaterka, em 1967.41,79


Procurando solucionar o problema, os engenheiros da Olympus apresentaram, em 1966, um instrumento que combinava as vantagens do fibroscópio, que permitia uma angulação de 120º de sua extremidade distal, àquelas da gastrocâmara proporcionando, ao mesmo tempo, a investigação em tempo real (fibroscópio) documentada com excelentes imagens (gastrocâmara): o modelo GTF-A (GT = gastrocâmara; F = fibroscópio; A = angulação) (Fig. 1-10).


Este equipamento foi introduzido no Brasil por Machado no início de 1967, que relatou os resultados obtidos nos primeiros 235 exames, em 1969.65 Entretanto, o instrumento ainda apresentava alguns problemas:
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Fig. 1-9. Filme utilizado nas gastrocâmara: 5 mm de largura por 30 cm de comprimento, com o qual é possível obter 32 fotografias coloridas de objetos colocados entre 2 e 10 cm distantes da lente, no tamanho 5x6 mm, de excelente qualidade. Fonte: Machado G. Acervo pessoal.
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Fig. 1-10. Gastroscópio Olympus modelo GTF-A: permitia a investigação em tempo real (fibroscópio) documentada com excelentes imagens (gastrocâmara). Sua extremidade distal podia ser angulada até 120° para cima e para baixo. Fonte: Machado G. Acervo pessoal.





■Não permitia a retirada de fragmentos (biópsias) e citologia dirigidos, capazes de esclarecer a natureza de lesões de aspecto macroscópico duvidoso, como pequeninas elevações irregulares da mucosa, ulcerações de bordas imprecisas, formações polipoides de formas bizarras, a diferenciação correta entre cicatriz de úlcera e infiltração maligna, entre outros.


■Os filmes utilizados eram de pequenas dimensões (5 mm), exigindo projetor especial para análise das fotografias. Quando se tentava ampliar as imagens de 5 mm para 35 mm, o que permitiria a utilização dos projetores convencionais para diapositivos, havia dificuldades relacionadas ao custo da sofisticada aparelhagem fotográfica, além de haver substancial perda de qualidade das imagens, especialmente quanto à definição e à profundidade do campo.
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Fig. 1-11. Gastroscópio Olympus modelo GF-B: (a) a documentação fotográfica era obtida com camêra acoplada à ocular do aparelho e filme de 35 mm; (b) equipado com canal de trabalho, sendo possível a realização de biópsias e citologia. (c) 4ª cadeira de Clínica Médica, Faculdade de Medicina, UFRJ: José de Paula Lopes Pontes, realizando a milésima gastroscopia de seu Serviço em dezembro de 1970 (Hospital-Escola São Francisco de Assis), e Glaciomar Machado. Fonte: Machado G. Acervo pessoal.





Portanto, era de todo desejável que se pudesse desenvolver um instrumento que permitisse tais recursos técnicos, o que foi obtido em 1968, com o advento de aparelhos produzidos pelas firmas Olympus e Machida, ambas japonesas. Tais aparelhos permitiam a adaptação de câmera fotográfica de 35 mm à ocular dos endoscópios, além de incorporar, ao longo do corpo do instrumento, um “canal de trabalho” por onde se podia introduzir uma pinça para biópsias e/ou uma cânula ou escova para citologia.


O gastroscópio Olympus modelo GF-B (GF = gastrofibroscópio; B = biópsia) também foi introduzido no Brasil por Machado em 1969 (Fig. 1-11).61,65


■Sétimo período: subdividido em duas fases – diagnóstica e terapêutica.


Este período é caracterizado por modificações na aparelhagem, relacionadas a seguir e gradualmente desenvolvidas a partir de 1968:


■Introdução de um sistema automático de insuflação de ar, aspiração e lavagem da lente objetiva.


■Aperfeiçoamento dos controles proximais para movimentação da extremidade distal nas quatro direções: para cima, para baixo, para a esquerda e para a direita, com maior capacidade de angulação desta extremidade.


■Substituição da lâmpada de iluminação – anteriormente posicionada na extremidade distal dos instrumentos – por um sistema constituído por um cabo de fibras de vidro para transmitir a luz originada de uma fonte de luz externa, até o interior do órgão a ser examinado.


■Desenvolvimento de fontes de luz externa de diversos modelos, de acordo com a potência da lâmpada a ser utilizada: 150W, 500W, 1000W etc.


■Incorporação de lente objetiva grande-angular de maior alcance que, aliada à maior flexibilidade da extremidade distal e ao aumento no comprimento do “corpo” flexível dos instrumentos para 120 cm, constituem as principais características dos “pan-endoscópios”, assim denominados por possibilitarem o exame do esôfago, estômago e duodeno, anteriormente inexequível com um só aparelho. Nestes instrumentos, a objetiva está posicionada na extremidade distal, em situação axial, ao contrário da lateral, como nos gastroscópios. Foi Luiz Leite Luna quem introduziu este equipamento na América Latina em 1972 (Fig. 1-12).58


Por esta época, era desejo de todos, clínicos, cirurgiões e gastroenterologistas, opacificar o trato bilipancreático mediante o cateterismo da papila de Vater por via peroral, uma vez que, mesmo com o emprego de contrastes iodados mais puros e mais potentes, as imagens radiológicas que se obtinham das vias biliares deixavam a desejar. Além disso, as limitações impostas pela insuficiência hepática e pelos níveis de bilirrubinemia, acrescidos da possibilidade de reações anafiláticas indesejáveis inerentes aos contrastes iodados, constituem fatores intransponíveis à sua utilização na rotina de investigações dos pacientes com icterícia colestática.


O desenvolvimento do fibroscópio constituiu-se num grande estímulo para se alcançar este objetivo:


■Em 1962, Hirschowitz et al. conseguiram introduzir pela primeira vez um instrumento de fibra ótica no duodeno,36 seguindo-se a visualização da papila de Vater em 1965 e o seu cateterismo por via endoscópica em 1968.59,121 Assinale-se, porém, que inexistem referências de reprodutibilidade do trabalho de McCune.


■O método só se desenvolveu e se firmou com o advento dos fibroduodenoscópios de visão lateral em 1969, instrumentos de 130 cm de comprimento, com objetiva lateral como a dos gastroscópios, porém, com diâmetro externo de 13 mm, que possibilitam a visualização de até as terceira e quarta porções duodenais, o cateterismo da papila de Vater e a obtenção de colangiopancreatografia por injeção retrógrada de contraste iodado diretamente nas vias bilipancreáticas.84,111 São equipados com um dispositivo em sua extremidade distal para promover a movimentação de acessórios destinados à execução de procedimentos diagnósticos e terapêuticos sobre a papila de Vater e as vias bilipancreáticas (unha de Albarrán) (Fig. 1-13).
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Fig. 1-12. Fibropan-endoscópio Olympus: a objetiva está posicionada na extremidade distal, em situação axial, possibilitando o exame do esôfago, estômago e duodeno com o mesmo aparelho. Fonte: Olympus Corporation.





O procedimento rapidamente se difundiu.18,20,63,118 Este equipamento foi introduzido no Brasil independentemente por Machado e Job, que realizaram as primeiras colangiopancreatografias retrógradas por via endoscópica peroral em 1972 e 1973, respectivamente.41,62,63 Os dois endoscopistas apresentaram suas casuísticas iniciais durante o I Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva, organizado por Glaciomar Machado e realizado no Rio de Janeiro em 1973.


Com o adestramento do endoscopista e o extraordinário avanço tecnológico do instrumental endoscópico, é possível cateterizar o orifício ampular na quase totalidade dos casos, sendo que a colangiografia retrógrada seletiva pode ser realizada em mais de 95% dos pacientes, elevando consideravelmente o apuro diagnóstico.67 Há que se enfatizar, adicionalmente, a obrigatoriedade do exame endoscópico da papila de Vater, previamente ao seu cateterismo, e a possibilidade de biopsiar áreas suspeitas para estudo histopatológico e a exérese de formações polipoides sobre a papila (polipectomia) e mesmo da própria papila (papilectomia).


Atualmente, as indicações para colangiopancreatografia retrógrada endoscópica – exclusivamente diagnóstica – diminuíram, consideravelmente, com o advento e o aprimoramento da tomografia computadorizada e, particularmente, da colangiopancreatografia por ressonância magnética e da ultrassonografia endoscópica.25 A colangiopancreatografia por ressonância magnética, padrão-ouro como método diagnóstico de enfermidades particularmente localizadas no trato biliar, além de ser não invasiva, tem eficácia comparável à colangiografia endoscópica, em termos de sensibilidade e de especificidade.117 No momento, a colangiografia endoscópica com finalidade diagnóstica tem sido utilizada por nós em apenas cerca de 1% dos pacientes que nos são encaminhados com suspeita de patologia nas vias bilipancreáticas. Com a introdução da papilotomia endoscópica, a ser abordada a seguir, a alternativa endoscópica passou a ser utilizada quase que exclusivamente com finalidades terapêuticas.


Surgimento e Estabelecimento das Sociedades de Endoscopia


Até então considerada exótica, a fase de discussão do valor da endoscopia como método diagnóstico havia sido superada na década de 1970. Já estava estabelecido que o método era capaz de alterar totalmente a abordagem terapêutica de determinado paciente, por possibilitar o diagnóstico correto desta ou daquela afecção o que, frequentemente, levava a mudanças radicais na conduta inicialmente tida como correta para aquele caso. Assim, pacientes programados inicialmente para tratamento clínico tinham, na verdade, indicação cirúrgica e vice-versa, graças ao esclarecimento de seu diagnóstico pela endoscopia.


Foi nesta mesma década que a ENDOSCOPIA TERAPÊUTICA iniciou seu papel definitivo como alternativa terapêutica de diversas afecções do sistema digestório com a introdução da papilotomia endoscópica em 1974 por Classen & Demling, para possibilitar a extração endoscópica de cálculos localizados no hepatocolédoco em pacientes colecistectomizados.15


A partir desta data e, sucessivamente, desenvolveram-se ininterruptamente novos procedimentos terapêuticos por via endoscópica, aos quais se associaram equipamentos os mais sofisticados, incorporando o extraordinário progresso da eletrônica, oferecendo geração e arquivamento de imagens de qualidade superior ampliando, assim, as possibilidades de documentação científica, indispensável nos centros de treinamento especializado.


Naturalmente, a combinação de toda esta sofisticação, e o número cada vez maior de endoscopistas capacitados, resultaram na crescente necessidade de sua organização associativa. Desde o pioneirismo de Rudolf Schindler ao fundar um Clube de Gastroscopia em sua residência, embrião da respeitada American Society for Gastrointestinal Endoscopy – ASGE começaram a proliferar sociedades de endoscopia digestiva em todo o mundo. Como resultante, a necessidade de comunicação a nível internacional tornou-se imperativa, e sociedades continentais foram criadas.


Em 1964 foi fundada a European Society for Gastrointestinal Endoscopy (ESGE); em 1966 a Asian-Pacific Society for Digestive Endoscopy (APSDE) reuniu-se pela primeira vez em Tóquio e, em setembro de 1973, foi criada a Sociedade Interamericana de Endoscopia Digestiva (SIED) em Buenos Aires.
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Fig. 1-13. (a) Fibroduodenoscópio Olympus para cateterismo da papila de Vater, parte proximal: (1) ocular; (2) válvulas para aspiração e insuflação de ar/água; (3) controles para movimentação da extremidade distal para cima/baixo e para a esquerda/direita; (4) botão/alavanca para elevar/abaixar a “unha de Albarrán”, utilizada para ajudar a posicionar o instrumental a ser insinuado nas vias bilipancreáticas; (5) orifício proximal do canal de trabalho do aparelho. (b) Extremidade distal do fibroduodenoscópio Olympus: (1) iluminação; (2) lente objetiva; (3) “unha de Albarrán”, elevando (4) o cateter de teflon próprio para cateterismo da papila de Vater.





O Brasil participou ativamente da fundação da Sociedade Interamericana (SIED), com José Martins Job, Akira Nakadaira, José de Souza Meirelles Filho e Glaciomar Machado; contribuiu com quatro presidentes – José Martins Job, Glaciomar Machado, Ismael Maguilnik e Júlio Pereira Lima – atual presidente, e sediou, por duas vezes, o Congresso Pan-Americano de Endoscopia Digestiva – no Rio de Janeiro e em Belo Horizonte.


Os movimentos iniciais no sentido da criação de uma Sociedade Internacional que congregasse todos os endoscopistas do sistema digestório ocorreram em 1962, em Munique e o primeiro Congresso Internacional de Endoscopia Digestiva foi realizado em Tóquio em 1966, com cerca de 700 convencionais. Os estatutos previam que a Sociedade Internacional seria constituída pelas Sociedades Nacionais de Endoscopia Digestiva de todos os países, agrupadas em três zonas continentais – Asiática (“Asian-Pacific Society for Digestive Endoscopy” – APSDE), Europeia (“European Society for Gastrointestinal Endoscopy” – ESGE) e Pan-americana (“Sociedade Interamericana de Endoscopia Digestiva” – SIED). Hoje, a World Endoscopy Society/Organization Mondial d'Endoscopie Digestive (WEO/OMED) congrega mais de 70 países e o Brasil teve a honra de ter sido eleito para organizar e sediar o Congresso Mundial da especialidade de 1986, realizado em São Paulo. Note-se que o Brasil é o único país latino-americano a merecer tamanha honraria, sendo que Glaciomar Machado presidiu a entidade entre 1998 e 2002, com Alexandre Abrão Neto como Secretário-Geral. Durante o Congresso Mundial realizado no Canadá em 2005, Glaciomar Machado foi agraciado com o título de Presidente-honorário da Sociedade.


Em relação à SOBED, o terreno foi preparado em Brasília, durante a realização do Congresso Brasileiro de Gastroenterologia em 1972, quando José Martins Job e Glaciomar Machado prepararam uma petição pleiteando a criação de uma “Secção de Endoscopia” na Federação Brasileira de Gastroenterologia. Esta petição foi analisada por 2 anos e, finalmente, rejeitada pela FBG. De regresso ao Rio, e entusiasmado por ter conseguido um número de assinaturas-adesões, até certo ponto inesperado, e acreditando que a nossa petição seria acatada pela FBG, Glaciomar Machado decidiu organizar, em regime de urgência, um Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva, no sentido de mostrar que a endoscopia já era uma realidade em nosso País. Neste terreno fértil, a semente foi lançada quando cerca de 400 interessados em endoscopia digestiva se reuniram no Rio de Janeiro em 1973 (I Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva) (Fig. 1-14).


Esta semente germinou durante a realização do II Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva organizado por José Martins Job em Porto Alegre, em 1974; nasceu em 1975 em Curitiba, ao receber os cuidados de doze endoscopistas brasileiros ali reunidos durante o Congresso Brasileiro de Gastroenterologia, e se transformou em arbusto em 1976 em Salvador, durante o Congresso Brasileiro de Gastroenterologia, quando foi definitivamente batizado com o seu nome – SOBED. O arbusto transformou-se em árvore frondosa, e hoje é reconhecida pela produção de incontáveis frutos.
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Fig. 1-14. I Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva: auditório do Ministério de Educação, Rio de Janeiro, julho de 1973. Vê-se em primeiro plano da segunda fileira, o Prof. Clementino Fraga Filho. Fonte: Machado G. Acervo pessoal.





Era Moderna: a Videoendoscopia


Em 1983, durante a Digestive Disease Week, a firma Welch-Allyn apresentou um novo aparelho que causou um tremendo impacto – o “videoendoscópio”, instrumento semelhante ao fibroscópio usual, exceto pela objetiva, trocada por um diminuto sensor. Com apenas alguns milímetros de diâmetro, este sensor era capaz de transmitir imagens de excelente definição numa tela de televisão. O instrumento continha um feixe de fibras óticas destinado a levar iluminação para o interior do órgão a ser examinado, enquanto as imagens eram produzidas pelo sistema CCD (Charge-Coupled Device), inventado por Boyle e Smith em 1969, ambos engenheiros da Bell Research Laboratories, à época trabalhando no projeto do videotelefone e em novos tipos de “memória” para computadores.11 Estes engenheiros, além de desenhar a estrutura básica do sistema CCD, estabeleceram as bases para sua função e listaram suas possíveis aplicações no campo da imagem e do “arquivamento de dados”. O CCD é mais um dos vários tipos de circuitos de silício (ou chips) e sua característica essencial é a fotossensibilidade. Pode ser grosseiramente definido como um sensor de imagens integrado a um circuito incluído numa pequena placa de silicone semelhante a wafer. Neste sistema, quando a luz atinge a peça de silicone, sua resistência elétrica diminui. Neste processo de fotogeração, um fóton, atingindo o silicone fotossensível gera transportadores de corrente, ou seja, um elétron ou um espaço anteriormente ocupado por um elétron (temporariamente ausente) carregado positivamente. Portanto, um fóton resulta em um elétron e em um “espaço”. No sistema CCD, os elementos de silício fotossensíveis armazenam e transferem informações sob a forma de verdadeiros “pacotes de carga elétrica”: quanto mais luz (isto é, quanto maior o número de fótons) atingindo a peça fotossensível (chip), maior a carga produzida. Um chip de silicone pode ser construído de modo a reunir muitos elementos fotossensíveis, numa área muito pequena. Cada elemento fotossensível atua independentemente dos outros na sua função de armazenar elétrons proporcionalmente ao número de fótons que recebe. A imagem de determinado objeto produz luz que apresenta relações espaciais características: áreas mais claras de mais luz, outras mais escuras de menos luz. Esta luz pode ser dirigida para o grid de silicone por meio de lentes. Este grid tem, portanto, a capacidade de gerar cargas elétricas correspondentes à intensidade da luz que o atinge formando, assim, a imagem elétrica do objeto que gerou a luz. Assim, a luz presente na extremidade distal do endoscópio é parcialmente refletida ao chegar à superfície mucosa, é captada pelo aparelho, sendo focalizada sobre o CCD através de lentes. O CCD fraciona a imagem em vários pequenos elementos diretamente proporcionais ao número de sensores presentes em sua superfície. Cada elemento da imagem recebe o nome de pixel e cada sensor possui uma representação, em elétrons, deste pixel.28


A partir da apresentação da Welch-Allyn, os principais fabricantes de endoscópios, Olympus, Fujinon e Pentax, passaram também a desenvolver os seus próprios videoendoscópios num curto espaço de tempo. Em 1983 este sistema foi incorporado à endoscopia digestiva e utilizado pela primeira vez em 1984 por Sivak e Fleischer, iniciando a chamada “Endoscopia Eletrônica”.105 É óbvio que esta nova modalidade de equipamento trouxe uma grande mudança na forma de como os endoscópios são empregados, já que dispensam a observação através de ocular, exibindo as imagens diretamente em monitores de televisão. Isto é de grande importância para o treinamento de novos endoscopistas e o desenvolvimento e familiarização com novas técnicas. Outras vantagens da videoendoscopia incluem a facilidade com que as imagens podem ser digitalizadas e arquivadas em microcomputadores e/ou em CDs e a documentação a cores das imagens obtidas por impressão a laser em papel ou em diapositivos.


Em 1985, durante o VII Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva, realizado em Guarapari, em setembro de 1985, a Welch Allyn exibiu um videoendoscópio com grande sucesso. Introduzimos esta metodologia na América Latina em novembro de 1985.69 Em outubro de 1989 Machado apresentou a experiência adquirida no período compreendido entre novembro de 1985 e março de 1989, como tema livre durante o IX Seminário Brasileiro de Endoscopia Digestiva, realizado em Porto Alegre, em outubro de 1989.


Os equipamentos surgidos neste sétimo período, quer de fibra ótica, quer eletrônicos, foram fundamentais para o desenvolvimento paralelo e o sucesso da fase terapêutica da endoscopia, numa fiel demonstração da criatividade da mente humana e de que a ciência não fica estagnada.


Iniciada em 1854 com Middeldorpf removendo endoscopicamente pólipos do reto e posteriormente do esôfago,73 a endoscopia terapêutica, entretanto, somente ganhou lugar definitivo na gastroenterologia em 1974, com a realização das primeiras papilotomias endoscópicas simultânea e independentemente por Classen & Demling, na Alemanha, e por Kawai et al., no Japão, para remoção de cálculos localizados no hepatocolédoco de colecistectomizados.15,44 Seguiram-se as comunicações de Liguory et al., 1975; Machado G, 1976, introduzindo o método no continente americano, e de Koch et al., 1977, marcos iniciais de uma nova era na endoscopia – a terapêutica.49,54,68


Inicialmente concebida para o tratamento de pacientes colecistectomizados com coledocolitíase, as indicações da papilotomia ampliaram-se substancialmente, incluindo hoje várias patologias localizadas no trato bilipancreático.


Importante enfatizar que a técnica tem um amplo raio de abrangência, pois exige, nas diversas fases de sua execução, e com o mesmo instrumental endoscópico, o exame da papila de Vater, possibilitando a colheita de fragmentos (biópsias) quando o aspecto macroscópico é suspeito de malignidade, a exérese de formações polipoides, porventura existentes e até a sua remoção (papilectomia). A seguir, e após o cateterismo do orifício ampular, obtém-se a colangiografia retrógrada para, somente então, proceder-se à realização da papilotomia.


Estas novas versões melhoraram substancialmente a visualização de lesões e são mais duráveis, porém o seu custo permanece muito alto e ainda necessitam de dois endoscopistas para seu manuseio.


Os babyscopes atuais são equipados com o sistema NBI (narrow band imaging), que aumentaram enormemente a capacidade de diagnóstico diferencial entre lesões benignas e malignas.40


ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAIXA (COLONOSCOPIA)


A retoscopia foi o primeiro exame instrumental a ser empregado em gastroenterologia pela facilidade de introdução de aparelhos pelo orifício anal e pela alta incidência de doenças anorretais. De acordo com os historiadores, os médicos egípcios foram os primeiros a introduzir um espéculo no reto.52 Schreiber assinala que Hipócrates utilizou algum tipo de espéculo para realizar anuscopias e, entre os objetos encontrados nas ruínas de Pompeia, havia instrumentos feitos de bronze, muito semelhantes aos espéculos usados no século 19.


Em 1920, Georg Gottstein publicou uma revisão sobre retossigmoidoscopia, afirmando que o americano William Otis foi o primeiro a realizar este procedimento.29 Entretanto, Raoul Bensaude, pioneiro da Proctologia na França, afirma que Howard Kelly, outro americano, foi o primeiro a mostrar – em 1895 – que um tubo totalmente reto podia ser introduzido até a junção retosigmoidiana.8 Neste protótipo, a luz solar era utilizada como fonte de luz, porém, pouco depois Kelly colocou uma lâmpada externa cuja luz era direcionada para o reto por um espelho.46


Após Phillip Bozzini ter inventado o “Lichtleiter”, em 1806 - um instrumento que consistia de um tubo de metal com uma vela e um espelho para refletir a luz no interior de cavidades do corpo humano, com o qual era possível examinar parte da uretra e do reto distal - seus sucessores também tentaram visualizar as cavidades do corpo com seus próprios aparelhos.93 Assim, Pierre Salomon Segalas, provavelmente examinou o reto em 1826, da mesma forma como fizeram Desormeaux, em 1853 e Sir Francis Cruise, em 1865, ambos utilizando os seus próprios endoscópios. Entretanto, a grande dificuldade continuava a ser a iluminação insuficiente.30,33,50


Em seu tratado sobre doenças do ânus, reto e sigmoide, Tuttle, um cirurgião geral e proctologista, menciona a invenção do primeiro retossigmoidoscópio de uso prático em 1902.113


Em 1903 Strauss idealizou um retossigmoidoscópio que foi muito utilizado na Alemanha e que serviu de base para a maioria dos instrumentos produzidos na Europa.106


Exatamente como aconteceu com a introdução dos esofagoscópios semiflexíveis para facilitar a passagem pela área do cricofaríngeo, os proctologistas tinham o desafio de ultrapassar a angulação entre o reto e o sigmoide. Bodenhamer foi o primeiro a desenhar um instrumento de 35 cm de comprimento, cuja extremidade distal era feita de material flexível.10


A partir de 1920, O próximo passo foi a utilização de instrumentos com iluminação proximal evitando, assim, que os resíduos fecais se acumulassem nas lâmpadas localizadas, até então, na extremidade distal dos aparelhos. Além disso, as lâmpadas geravam calor que, transmitido ao tubo de metal, causava considerável desconforto nos pacientes. Desde então, estes endoscópios foram cada vez mais empregados particularmente nos Estados Unidos da América. Dentre estes instrumentos, um dos mais populares foi o retoscópio de Lyon-Bartle, utilizado rotineiramente no conceituado serviço do Dr. Bockus, no Graduate Hospital da Universidade da Pensilvania.9


Mas o progresso não parou por aí: o sucesso da endoscopia digestiva alta com aparelhos de fibra ótica, flexíveis, extremidade distal móvel, controlada pelo examinador, em combinação com os resultados nem sempre condizentes com o quadro clínico dos pacientes ou equivocados, oferecidos pelo clister opaco mesmo quando realizado adequadamente, foram os principais fatores que estimularam o desenvolvimento de endoscópios exclusivamente destinados ao exame do cólon, até então limitado a 25 cm (retossigmoidoscópio rígido).


Em 1963, Robert Turell relatou sua experiência com um sistema de iluminação com fibra ótica num colonoscópio e num retosigmoidoscópio.115 Embora o fibrocolonoscópio flexível que ele descreveu fosse pouco mais que um fibrogastroscópio ACMI de Hirschowitz adaptado para uso como colonoscópio, este endoscópio representou a primeira aplicação da fibra ótica em colonoscopia. Quatro anos depois, em 1967, Turell demonstrou reservas quanto ao desenvolvimento de um instrumento flexível para colonoscopia, afirmando: “no momento, um endoscópio de fibra ótica está sendo desenvolvido e, ao contrário do retossigmoidoscópio rígido, ainda não está em condições para uso clínico de rotina”.76


Felizmente para a endoscopia, Bergein F. Overholt tinha convicções opostas quanto ao futuro deste instrumento, participando ativamente do desenvolvimento de um retossigmoidoscópio flexível que foi utilizado clinicamente pela primeira vez em 1963.87 Paralelamente, no Japão, Niwa e Oshiba & Watanabe relataram as experiências iniciais com o fibrocolonoscópio.82,85 Williams e Muto na Inglaterra, Wolf e Shinya, Waye nos Estados Unidos e Machado e Abramovitch no Brasil completaram o quadro dos pioneiros deste procedimento.60,122-124 Os primeiros cursos sobre o método foram ministrados em 1973 em São Paulo, independentemente por Habr-Gama A e pelo grupo de Cutait. Colonoscópios e acessórios paulatina e sucessivamente foram desenvolvidos e atualmente este método é o mais utilizado no diagnóstico e na terapêutica das mais variadas patologias dos cólons, sendo considerado o padrão ouro para a prevenção e o diagnóstico precoce do câncer colorretal. Dentre os aprimoramentos introduzidos no equipamento, merecem especial referência a magnificação das imagens, os colonoscópios de alta resolução e a endomicroscopia confocal a laser, capazes de oferecer imagens fantásticas de lesões displásicas muito semelhantes àquelas detectadas à histopatologia.


ENTEROSCOPIA


O exame do intestino delgado constitui um desafio ao médico e à tecnologia, uma vez que este segmento do tubo digestivo, de 6-8 metros de extensão, até há poucos anos era accessível apenas à investigação pela radiologia (trânsito intestinal e arteriografia) e à enteroscopia intraoperatória, que habitualmente é realizada com o colonoscópio: com o abdome aberto e após jejunostomia, o aparelho é insinuado e, com a ajuda do cirurgião, é avançado pelas alças intestinais até percorrer toda a extensão do órgão.55,64


Em 1972, Deyhle et al. descreveram um método endoscópico combinado para o exame da totalidade do delgado e que demandava o paciente deglutir um cadarço.26 À sua saída pelo orifício anal, que normalmente acontecia entre 2-5 dias, o cadarço era substituído por um tubo de teflon sobre o qual um endoscópio delgado era insinuado, ou por via peroral ou perianal. Desta forma, era possível o exame completo do delgado. Infelizmente o exame era doloroso em virtude da pouca flexibilidade do tubo de teflon, e, frequentemente, sua realização requeria anestesia geral.16


A próxima tentativa para a visualização endoscópica do intestino delgado foi através da “enteroscopia de pulsão”, também denominada endoscopia alta profunda, esofagogastroduodenoscopia alongada ou, simplesmente, enteroscopia, descrita, originalmente, em 1973, por Ogoshi K et al., no Japão.83


A concepção da necessidade de um aparelho específico para o exame do delgado (enteroscópio) mudou a partir de 1983, quando Parker H. e Agayoff J. relataram a utilização de um colonoscópio, previamente esterilizado, para esta finalidade.89 A ideia destes autores foi obter biópsias representativas de lesões localizadas no intestino delgado proximal, sob visão direta. Entretanto, tanto o enteroscópio (Ogoshi) quanto o colonoscópio (Parker e Agayoff) somente alcançam 80-120 cm distais ao ligamento de Treitz, portanto, o jejuno (jejunoscopia), embora permitam, adicionalmente, a realização de procedimentos terapêuticos como a polipectomia, o tratamento de lesões hemorrágicas e a jejunostomia percutânea, entre outros.7,23,104


Um novo aparelho foi desenvolvido a partir de 1974 – o enteroscópio longo, que permite o exame de todo o intestino delgado, posteriormente aperfeiçoado em 1986.108 Este endoscópio, entretanto, não está equipado com canal para biópsias e procedimentos terapêuticos em virtude de seu comprimento e de seu diâmetro (muito fino).109 O aparelho utiliza os movimentos peristálticos para a sua progressão pelo delgado e o exame (enteroscopia) é realizado durante a sua remoção. O método tem desvantagens importantes, como o tempo necessário para que o instrumento percorra todo o delgado (pode estender-se por 24 horas), impossibilitando o exame de mais de um doente/dia; o instrumento não está equipado com controles proximais que possibilitam a movimentação da extremidade distal e, uma vez iniciada a sua remoção, é impossível a sua reintrodução (lembrar que a endoscopia é realizada durante a retirada do enteroscópio); se uma lesão é encontrada, não há possibilidade de se tatuar o local onde está localizada, para posterior tratamento, e não é possível a execução de qualquer terapêutica endoscópica pela inexistência de canal para biópsias. Além destas limitações, acrescente-se a fragilidade do endoscópio e a impossibilidade de ser consertado: fibras quebradas significam a substituição da totalidade do instrumento. Portanto, na melhor das hipóteses, trata-se de método destinado exclusivamente a centros de referência tecnológica, não ganhando espaço na prática clínica.1


Com o surgimento e o desenvolvimento dos modernos endoscópios eletrônicos, tanto o jejuno proximal, junto ao ângulo de Treitz, quanto o íleo terminal ficaram ao alcance do endoscopista para exame, documentação e tratamento de patologias ali existentes, porém, o restante dos segmentos do delgado, que constitui a sua maior parte, permanecia inacessível aos videopan-endoscópios e aos videocolonoscópios disponíveis. Em adição, é neste segmento do tubo digestório onde se localizam entidades capazes de causar hemorragia digestiva em cerca de 5% dos pacientes, na maioria das vezes não diagnosticadas pelos métodos tradicionais de investigação, incluindo a endoscopia digestiva alta e a colonoscopia, agrupadas sob a denominação de hemorragia digestiva de causa obscura.43 Prakash e Zuckerman afirmam que esta limitação explica porque estes pacientes necessitam, não somente de um maior número de procedimentos diagnósticos (p < 0,001), mas também de um número maior de transfusões sanguíneas (p < 0,001), de hospitalização mais prolongada (p < 0,05), resultando num maior custo de internação hospitalar (p < 0,001). Estes mesmos autores referem que estes pacientes apresentam pior prognóstico (mortalidade de 10%) quando comparados, tanto àqueles que apresentam hemorragia digestiva alta quanto os portadores de hemorragia digestiva baixa.92


Neste sentido, pode-se dizer que houve uma verdadeira revolução na investigação da hemorragia gastrointestinal de causa não determinada ou obscura com a introdução da cápsula endoscópica e da enteroscopia equipada com balão duplo ou único.


Cápsula Endoscópica


Concebida por Gavriel Iddan em 1981, após passar por inúmeros testes, a cápsula endoscópica pôde, finalmente, ser utilizada na prática clínica a partir de agosto de 2001, tendo sido introduzida no Brasil em dezembro do mesmo ano, por Parada et al..2,37,88


A cápsula é não absorvível, tem forma cilíndrica, cujas medidas variam de 2,7 cm × 1,1 cm a 3,1 cm × 1,1 cm, dependendo do fabricante, é recoberta por material biocompatível, resistente às secreções digestivas. As suas extremidades são convexas, uma delas abrigando uma microcâmara – para o exame do tubo digestivo superior e do intestino delgado, ou duas – uma em cada extremidade – concebida para o exame específico do cólon. A câmera tem capacidade para registrar, em média, 50.000 imagens em 8 horas, tempo de duração do exame, sendo que a iluminação é feita por um sistema – Light Emitting Diodes – que fornece luz branca. Ainda fazem parte do equipamento duas baterias de óxido de prata, responsáveis pelo fornecimento de energia para o seu funcionamento por cerca de 8-10 horas, um sistema de captação de imagens – Complementary Metal Oxide Silicon (CMOS) ou Charge Couple Device (CCD) e um sistema de transmissão – radiotransmissor telemétrico VHF de alta frequência (ASIC) composto por uma antena que emite e transmite os sinais por radiofrequência.


O dispositivo é ativado e começa a fotografar no momento em que a cápsula é retirada de um invólucro desenhado para manter as câmeras inativas. O paciente ingere a cápsula e os movimentos peristálticos se encarregam de encaminhá-la através do tubo digestivo. Cerca de 8 horas após a ingestão, o paciente retorna à clínica para retirar um minicomputador preso à sua cintura em uma espécie de cinturão e com sensores destinados a indicar em que parte do abdome a cápsula está localizada. Os eletrodos captam as imagens e as transmitem para o minicomputador. A leitura é feita numa estação central utilizando um programa especialmente idealizado para decodificação de imagens.


Os seguintes tipos de cápsula endoscópica estão disponíveis no mercado internacional: a Pillcam SB (Given Imaging, Israel); a Endocápsula (Olympus, EUA); a Mirocam (Intromedic, Coréia) e a Omom (Chongqing, China).13,53 A estas, juntou-se a Pillcam SB2 destinada, especificamente, para o exame do cólon, como já relatado (Fig. 1-15a).


À exceção da cápsula coreana (Mirocam), cuja bateria tem vida útil de cerca de 11 horas, nas demais cápsulas a vida útil é de 8 horas. Exceto com a endocápsula (Olympus e Given), é possível o acompanhamento do exame em tempo real nas outras três. Deve ser assinalado que o custo da cápsula chinesa (Omom) é aproximadamente a metade das demais.53 No Brasil, a cápsula mais utilizada é a Pillcam (Fig. 1-15b).


Os benefícios da enteroscopia com a cápsula endoscópica incluem o fato de ser um procedimento não invasivo, de aceitação fácil pelo paciente, ser seguro e ter elevados índices diagnósticos.


Entretanto, o método tem limitações, quais sejam, a impossibilidade de colheita de fragmentos da mucosa para estudo histopatológico (biópsias) e/ou da realização de quaisquer procedimentos terapêuticos, de determinar exatamente a localização das lesões detectadas, a existência de resultados falso-positivos e falso-negativos, o tempo limitado de vida-útil da bateria do equipamento, o que pode resultar em estudos incompletos, além de seu emprego não ser recomendado em pacientes com estenoses no tubo digestivo ou em uso de marca-passo.


Enteroscopia com Balão (Duplo, Único) e Espiral


As limitações da cápsula endoscópica, acrescidas da impossibilidade de o operador controlar a sua movimentação ao longo do tubo digestório (desejável e, muitas vezes, indispensável, quando da necessidade de estudo detalhado de determinada área), uma vez que sua progressão depende totalmente do peristaltismo gastrointestinal, motivaram o desenvolvimento de equipamentos que pudessem preencher estas lacunas.
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Fig. 1-15. (a) Cápsulas endoscópicas disponíveis: 

(1) Pillcam SB (Given Imaging, Israel); (2) Endocápsula (Olympus, EUA); (3) Omom (Chongqing, China); 

(4) Mirocam (Intromedic, Coreia). (b) Desenho ilustrativo da cápsula endoscópica Pillcam SB. 

Fonte: Given Imaging, Israel.





Foi assim que surgiu o videoenteroscópio com duplo balão, desenvolvido pela Fujinon e descrito por Yamamoto et al. em 2001 (Fig. 1-16).126


Em 2008, a casa Olympus apresentou um novo enteroscópio a ser utilizado com um único balão, cujos resultados iniciais foram relatados por Tsujikawa et al.114 Estes videoendoscópios (enteroscópios) de balão único ou duplo, têm 200 cm de comprimento e 9,2 mm de diâmetro; os de balão duplo são equipados com um balão em sua extremidade distal e um segundo balão na extremidade distal de um overtube; os de balão único tem este balão localizado na extremidade distal do tubo de teflon (overtube). Compõem o restante do equipamento um tubo de teflon com um balão inflável, localizado em sua extremidade distal (overtube), e uma bomba destinada a encher/esvaziar o(s) balão(ões), quando acionada pelo operador por controle remoto. O overtube tem suas superfícies interna e externa recobertas por material hidrofílico para facilitar a passagem do enteroscópio, ativado durante os procedimentos por injeção de água destilada, reduzindo o atrito. Temos utilizado este equipamento desde junho de 2011.


A enteroscopia com o auxílio de balões pode ser realizada tanto por via anterógrada (peroral) como pela retrógrada (perianal). É recomendável a utilização das duas vias em sequência, para se obter uma enteroscopia completa, o que ocorre em cerca de 86% dos pacientes.31,127
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Fig. 1-16. Videoenteroscópio Fujinon com duplo balão. Fonte: Fujinon Inc..





A metodologia utilizada para a introdução e progressão do enteroscópio pelas alças intestinais é simples e se baseia na retificação e encurtamento do intestino delgado como se o órgão fosse uma sanfona: o enteroscópio é insinuado juntamente com o overtube com os balões desinsuflados, na maioria das vezes por via oral. Nos aparelhos de duplo balão, quando não for mais possível a progressão do endoscópio, insufla-se o seu balão e o overtube é deslocado até a sua extremidade. Neste ponto, o balão do overtube é insuflado e o do endoscópio, desinsuflado. O overtube com seu balão insuflado é tracionado em sentido proximal trazendo consigo as alças intestinais, ou seja, “fechando a sanfona”. Ao mesmo tempo, o enteroscópio, com seu balão desinsuflado é insinuado até não mais progredir (“abrindo a sanfona”), momento em que o seu balão é insuflado e o do overtube desinsuflado, permitindo que o endoscópio seja tracionado em sentido proximal, trazendo as alças intestinais ou “fechando a sanfona”. Estes movimentos são repetidos em sequência até que o conjunto não mais progrida. Este local do delgado é tatuado com “tinta da china”. Retira-se a aparelhagem, que é reinsinuada por via anal e o mesmo método de exame é repetido até que o aparelho alcance o local da tatuagem no intestino delgado, o que comprova a totalidade da enteroscopia. Com o instrumento de balão único, que equipa o overtube, a ancoragem do enteroscópio é feita fixando-se a alça intestinal com o próprio endoscópio, por meio de angulação máxima de sua extremidade distal. O overtube é insinuado até aquele ponto, seu balão é insuflado, seguindo-se o encurtamento da alça (ou “fechamento da sanfona”) tracionando-se o overtube em sentido proximal, enquanto o enteroscópio retificado é insinuado até não mais progredir, local em que a sequência é repetida.


Como os enteroscópios tem canal de trabalho, é possível a realização de intervenções, tais como biópsias, polipectomias, dilatação de estenoses, e o tratamento de lesões hemorrágicas por injeção de vasoconstrictores e hemoclipes, além dos métodos endoscópicos de fulguração (plasma de argônio, eletrocoagulação bipolar etc.) considerados “de escolha” no tratamento das angiodisplasias.


Em 2009, Buscaglia et al. introduziram a “enteroscopia espiral” utilizando um colonoscópio pediátrico sobre o qual colocaram um overtube especial, em espiral, que facilita sobremaneira a progressão do endoscópio. Embora o procedimento dispense o uso de balões para a sua execução e a aparelhagem empregada seja de custo menor que o dos enteroscópios com balão único ou duplo, a enteroscopia espiral ainda não está totalmente difundida e não é empregada nos principais centros de endoscopia digestiva de todo o mundo.12


É consenso que a possibilidade de visualização da totalidade do intestino delgado é maior com a cápsula endoscópica quando comparada à enteroscopia com balão. Suas complicações estão limitadas, praticamente, à retenção da cápsula em torno de 5% dos casos,3 enquanto que as complicações relacionadas à enteroscopia com balão podem ser leves – dor abdominal, náusea, dor no orofaringe e lesões da mucosa pela passagem do overtube e graves – pancreatite: 1,7% dos casos e perfuração: 0,8%.71


Enquanto a vídeo-enteroscopia é procedimento invasivo, que requer a participação de anestesiologista, de tempo de execução prolongado e de alto custo, a enteroscopia com a cápsula é procedimento simples, ambulatorial, menos oneroso, sendo permitido ao paciente exercer suas funções habituais, com o cuidado de não molhar o equipamento, de não transitar em áreas que tenham campo eletromagnético ativo e com poucas contraindicações. Entretanto, as grandes desvantagens da cápsula são a impossibilidade de colher biópsias e de permitir a execução de procedimentos terapêuticos. Tal situação não ocorre com a enteroscopia assistida com balão, com a qual é possível biopsiar lesões existentes e utilizar os diferentes métodos endoscópicos terapêuticos, já mencionados, caso necessário.


Considerando-se apenas a hemorragia digestiva de causa obscura, principal indicação para investigação do intestino delgado, na 2ª Conferência Internacional sobre Cápsula Endoscópica realizada em março de 2003, em Berlim, 87,7% dos cerca de 160 gastroenterologistas presentes, oriundos de vários países, indicariam a cápsula endoscópica após endoscopia digestiva alta e ileocolonoscopia negativas. De igual forma, no Workshop Internacional Global Perspectives on Double Balloon Enteroscopy, realizado em Tóquio, em agosto de 2007, os participantes chegaram ao consenso abaixo (89% dos presentes concordaram; 5% discordaram e 6% ficaram indecisos):


1.Cápsula endoscópica e enteroscopia assistida com balão(ões) são procedimentos complementares.


2.Iniciar a investigação com a cápsula endoscópica:


■Seleciona os pacientes para enteroscopia com balão único ou duplo.


■Indica a melhor rota para enteroscopia com balão(ões) (peroral ou perianal).


3.Considerar iniciar a investigação por meio da enteroscopia com balão único ou duplo:


■Em vigência de sangramento vultoso para não retardar possível terapêutica endoscópica.


■Nos pacientes com anatomia gastrointestinal alterada pós-cirurgia abdominal.


■Suspeita de estenoses no tubo digestivo.


■Nos pacientes em uso de marca-passo.


■Nos pacientes com alteração importante da motilidade.


ULTRASSONOGRAFIA ENDOSCÓPICA


“Our clinical judgement should not be influenced

by ultrasonic changes”. Donald I., 1958


Como ocorre geralmente quando surgem novas tecnologias, passou-se algum tempo antes que a ultrassonografia fosse realmente aceita pela comunidade médica mundial como importante método diagnóstico em gastroenterologia. Entretanto, uma das dificuldades ainda encontradas com esta tecnologia é a interposição de gases intestinais entre o transdutor ultrassonográfico e o órgão que se deseja examinar. Portanto, seria interessante colocar o equipamento o mais próximo possível das lesões suspeitas e os fibroscópios foram considerados o veículo ideal para esta finalidade.


A ultrassonografia endoscópica nada mais é que uma combinação de endoscopia com o ultrassom de alta frequência.


Em 1976, Lutz & Rösch, na Universidade de Erlangen, Alemanha, introduziram, ainda que de forma experimental, a ultrassonografia transgastroscópica. Em 1980, as primeiras ultrassonografias endoscópicas em gastroenterologia, em tempo real, foram realizadas simultânea e independentemente na Alemanha e nos Estados Unidos da América.96 Em Frankfurt, o grupo liderado por Meinhard Classen incorporou um transdutor ultrassonográfico a um gastroscópio Olympus de objetiva lateral, modelo GFB3, com 5 MHz de frequência, que permitia boa resolução, sendo que o transdutor era recoberto por um balão contendo óleo de oliva como meio de transmissão das imagens obtidas em 18 pacientes com diferentes patologias biliares e pancreáticas.107 Na Clínica Mayo, a equipe de Eugene DiMagno fixou, na extremidade distal de um gastroduodenoscópio ACMI de visão lateral, modelo FX-5, um transdutor ultrassônico de escaneamento linear eletrônico com frequência de 10 MHz, de forma que ótica e ultrassom ficaram orientados do mesmo lado.27 O progresso continuou e inúmeros protótipos foram idealizados, entre os quais podemos destacar os criados pelas coalizões Machida/Toshiba, Olympus/Aloka e Pentax/Hitachi.4


Desde então, a ultrassonografia endoscópica tem sido cada vez mais utilizada para a punção e o tratamento dos pseudocistos pancreáticos, detecção de cálculos biliares, estadiamento dos tumores gastrointestinais em associação com o Doppler colorido, punção diagnóstica de lesões e para intervenções terapêuticas selecionadas, usando punção com agulha fina, dentre outras.56,72,97


A ultrassonografia endoscópica foi introduzida no Brasil no final de 1990 no departamento de imagens do INCOR. Em 1994, Vezozzo et al. publicaram a experiência do serviço.119 Os autores concluíram que a ecoendoscopia era um método sofisticado, sensível para o diagnóstico de doenças do sistema digestório, com campo de visão limitado e que deveria ser aplicada na fase final da investigação propedêutica dessas doenças, necessitando a complementação do estudo com o transdutor radial (já existente à época). Além disso, os exames requeriam expertise para sua realização e era necessária a presença de equipe multidisciplinar para potencializar os resultados.


Em 1992, o Hospital Israelita Albert Einstein adquiriu o primeiro equipamento radial da América Latina (Olympus modelo GF UM20). A partir daí outros centros hospitalares adquiriram este mesmo equipamento desenvolvendo-se, assim, a técnica radial diagnóstica.5


Em 1996, José Celso Ardengh iniciou os procedimentos intervencionistas na América Latina, realizando a primeira punção aspirativa de massa localizada na cabeça do pâncreas, em dezembro de 1996, com resultado positivo para adenocarcinoma.6 Ardengh utilizou um ecoendoscópio setorial no Setor de Endoscopia da Disciplina de Gastroenterologia Clínica do Hospital São Paulo, Escola Paulista de Medicina. Coube a Carlos Alberto Malheiros, o pioneirismo de apresentar, em 1996, uma tese de doutorado na qual a ultrassonografia endoscópica foi o tema principal: Adenocarcinoma Gástrico: Correlação entre a ultrassonografia endoscópica e os achados cirúrgicos e histopatológicos.70


A ultrassonografia endoscópica é uma técnica em evolução; pode mudar a estratégia terapêutica em diversas enfermidades, e deveria estar disponível em um número maior de nossos hospitais. Entretanto, o número restrito de especialistas e de centros de treinamento especializados, representam dificuldades importantes para sua disseminação em nosso país. Acrescente-se que a manutenção adequada dos aparelhos, de complexa tecnologia, exige técnicos diferenciados.


O FUTURO NO PRESENTE


Colangioscopia


Como enfatizado anteriormente, a colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), é um método endoscópico avançado no diagnóstico e principalmente na terapêutica de condições que afetam as vias biliopancreáticas. Apesar de sua alta taxa de sucesso, algumas situações permanecem desafiadoras, como o diagnóstico diferencial correto de algumas afecções, mais especificamente os defeitos de enchimento e as estenoses, particularmente considerando que as imagens obtidas com os duodenoscópios são indiretas.42,95 Tentou-se a citologia esfoliativa e a biópsia endoscópica destas lesões, porém, estes métodos tem baixa sensibilidade e especificidade.80 Muitas estenoses permaneciam sem diagnóstico definitivo estabelecido, permanecendo, portanto, de todo desejável o desenvolvimento de outras técnicas endoscópicas que permitissem a visualização direta do interior do trato bilipancreático.


Desde a década de 1970 os pesquisadores tem tentado inspecionar hepatocolédoco e Wirsung sob visão direta por via endoscópica peroral, sem sucesso, por problemas técnicos,45,98 dentre os quais: os coledocoscópios de primeira geração eram extremamente frágeis e difíceis de manusear; a resolução ótica, insuficiente, canal de trabalho (biópsias) fino, limitando a possibilidade de procedimentos terapêuticos, a impossibilidade de angulação da extremidade distal, a falta de canais para insuflação de ar e água, além de seu custo ser muito elevado.77 Com a introdução dos videoendoscópios, a qualidade das imagens melhorou consideravelmente, sendo que os sistemas atuais são constituídos por um duodenoscópio com canal de biópsias calibroso (“mother”) através do qual um colangiopancreatoscópio fino (baby) é introduzido. São necessários dois operadores para o seu manuseio: o primeiro endoscopista introduz o duodenoscópio, realiza a papilotomia e cateteriza seletivamente o ducto que deseja examinar com o babyscope, que passa a ser manipulado pelo segundo endoscopista. O babyscope tem a sua própria fonte de luz, acessórios e canal de biópsias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos.


Embora os procedimentos demandem tempo prolongado para sua realização, esta técnica ainda é a mais utilizada para colangiopancreatoscopia, apesar de seu custo permanecer elevado e ainda serem necessários dois endoscopistas para sua realização.38,112


Com a introdução dos videoendoscópios, a qualidade das imagens melhorou consideravelmente e os babyscopes atuais são equipados com o sistema NBI (narrow band imaging) que aumentam enormemente a capacidade do diagnóstico diferencial entre lesões benignas e malignas.40


Desenvolvido pela Boston Scientific, Natick, USA o SpyGlass, um sistema de visualização direta, é um colangiopancreatoscópio para ser operado por um único endoscopista, constituído basicamente por três componentes:


1.Um cateter de acesso ao ducto desejado – SpyScope: um cateter de 10Fr de diâmetro X 230 cm de comprimento, com um canal de 1,2 mm de diâmetro para a sonda ótica, e dois canais para irrigação. A extremidade distal deste cateter de acesso pode ser angulada pelo menos 30º em quatro direções.


2.Uma sonda ótica – SpyGlass – de 231 cm de comprimento, 0,77 mm de diâmetro, um feixe de fibras óticas de 6000 pixels que acessa o ducto desejado através do SpyScope, com um campo de visão de 70º e sua parte central cercada por um feixe de fibras óticas para iluminação (Fig. 1-17a).


3.Uma pinça para biópsias – SpyBite.125


Outros componentes do sistema são: monitor de vídeo, processadora, fonte de luz e bomba de irrigação. Como complementação da colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, o SpyGlass oferece imagens diretas em alta resolução, a possibilidade de biopsiar lesões e de fragmentar cálculos.14 Estes resultados iniciais foram posteriormente confirmados por um estudo multicêntrico internacional prospectivo que incluiu 297 pacientes com uma pletora de indicações diagnósticas e terapêuticas para colangioscopia (Fig. 1-17b).81


Os custos com o equipamento ainda são muito elevados e sua aplicação na rotina clínica, restrita.


Em 2013, Eduardo Guimarães de Moura e Tomazo Franzini introduziram esta técnica no Brasil, e publicaram sua experiência inicial em 2014.78


Atualmente, a segunda geração do sistema, denominada SpyGlass digital, já está sendo comercializada no Brasil.


Endomicroscopia Confocal a Laser



Uma das metas de diversos desenvolvimentos do instrumental endoscópico é possibilitar a histologia em tempo real ou a biópsia virtual ao mesmo tempo da realização da endoscopia.19,21,39,110 A endoscopia convencional está limitada ao reconhecimento macroscópico de alterações morfológicas grosseiras ou ao exame microscópico posterior de biópsias. Biopsiar adequadamente lesões diminutas ou anormalidades microscópicas localizadas em lesões difusas pode ser muito difícil e trabalhoso. A microscopia confocal a laser está apta para a visualização de estruturas microscópicas nos tecidos.39 A técnica é uma adaptação da microscopia ótica convencional na qual a iluminação a laser de baixa potência é dirigida e focalizada para um ponto num campo de visão microscópica. A luz emanada deste ponto é dirigida (focalizada) através de um orifício diminuto para um detector, isto é, o ponto de iluminação e o orifício são focalizados no mesmo ponto e por isto ditos “confocais” entre si. A luz originada fora do ponto focalmente iluminado não é focalizada e, portanto, é geometricamente rejeitada. A endomicroscopia confocal é, portanto, uma tecnologia apropriada para a observação da morfologia celular ao mesmo tempo do exame endoscópico (histologia in vivo): as imagens têm contraste e resolução suficientes para permitirem a distinção da arquitetura das fovéolas, bem como de estruturas celulares e algumas subcelulares de interesse, que se comparam à histologia ótica convencional correspondente.91


A aparelhagem utilizada atualmente em endoscopia digestiva, é constituída por uma minissonda confocal flexível (Mauna Kea Technologies, Paris, França) destinada a transportar o feixe de laser, e que possui uma lente em sua extremidade distal para fazer varredura sequencial através do conjunto de mais de 10.000 fibras ópticas. Esta minissonda é introduzida pelo canal de biópsias do endoscópio.120


Segundo a Dra. Elisa Kyoka Baba, uma das autoridades no emprego desta técnica em nosso país, as aplicações bem estabelecidas da endomicroscopia confocal incluem o diagnóstico de esôfago de Barrett, metaplasia intestinal gástrica, doença celíaca e as enterocolites crônicas inespecíficas, dentre outras (Fig. 1-18).
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Fig. 1-17. (a) Imagens do hepatocolédoco e da emergência dos hepáticos colhidas por SpyGlass. (b) SpyGlass: possibilidades diagnósticas (biópsias – SpyBite) e terapêuticas (fragmentação de cálculos a laser e/ou ultrassom). Fonte: Boston Scientific.





No Brasil, os hospitais pioneiros que utilizam a técnica estão em São Paulo e no Rio de Janeiro (Santa Casa de São Paulo; Instituto do Câncer do Estado de São Paulo; Hospital Sírio Libanês; Hospital Moriah e Instituto Nacional do Câncer (INCA) - Rio de Janeiro).
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Fig. 1-18. Adenocarcinoma tubular: endomicroscopia confocal e seu correspondente histopatológico (hematoxilina-eosina).






O Que Mais Esperar da Tecnologia?


Considerando que o conhecimento da evolução do instrumental endoscópico oferece uma visão considerável do passado, ao mesmo tempo em que permite o entendimento do presente, vale a pena imaginar o que o futuro nos reserva. Porém, esta não é uma tarefa fácil: o progresso vertiginoso da ciência tem propiciado o desenvolvimento da tecnologia numa velocidade tal que é difícil seu acompanhamento.


Em medicina e, mais especificamente, na gastroenterologia, é possível afirmar que a cada minuto surge o protótipo de um novo endoscópio e/ou acessório a serem testados, tornando imprevisível o que acontecerá no futuro mais distante.


Poderíamos especular que o custo da aparelhagem será menor; os aparelhos serão mais duráveis e adaptados para desinfecção, tornando os procedimentos mais seguros; serão cada vez mais finos – sem prejuízo para a utilização dos canais de trabalho – e as imagens geradas serão mais nítidas e detalhadas; processadoras e fontes de luz ficarão cada vez mais portáteis e as possibilidades de armazenamento dos procedimentos cada vez mais sofisticadas e simples.


Como exercício, e apenas para mencionar alguns procedimentos, poderíamos dizer que a movimentação das cápsulas endoscópicas não dependerá exclusivamente da peristalse, podendo ser controlada remotamente permitindo que áreas/lesões duvidosas sejam re-examinadas; as imagens geradas poderão ser transmitidas à distância por controle remoto em tempo real e o método poderá oferecer possibilidades terapêuticas. A ultrassonografia intraductal ganhará novos aperfeiçoamentos, facilitando o diagnóstico diferencial das estenoses, por exemplo; e as sondas de endomicroscopia confocal a laser atingirão as vias bilipancreáticas a custo acessível. Não é difícil prever que chegará o dia em que todos os aparelhos serão equipados com endomicroscopia confocal. E o que falar da robótica? Certamente teremos “endoscopistas”, “assistentes” e “técnicos de endoscopia” virtuais confiáveis e eficientes em curto espaço de tempo.


Toda esta explosão tecnológica exigirá, cada vez mais, o desenvolvimento de centros de treinamento de excelência e de técnicas de ensino da especialidade, não somente para manusear a aparelhagem, mas também para a interpretação das imagens, cada vez mais detalhadas e sofisticadas. Paralelamente, será fundamental o aprimoramento dos processos de avaliação dos novos endoscopistas.


Entretanto, diante de toda esta gama de possibilidades e especulações, é necessário nos conscientizarmos que nenhuma tecnologia, por mais sofisticada que seja, poderá substituir o HOMEM e sua mente, sua inteligência, habilidade, discernimento, bom-senso e honestidade no lidar com a saúde de seu semelhante. É aí, neste ponto, que se insere o futuro imprevisível, pois nada poderá substituir a sua criatividade.
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Carlos Alberto Cappellanes


Desde a introdução da endoscopia flexível, no final dos anos 1960, os programas de treinamento em endoscopia digestiva têm encontrado vários desafios.4


Historicamente, esse treinamento é obtido através de um modelo de aprendizado que é empregado em muitas áreas da medicina, principalmente na cirurgia. Neste modelo, os aprendizes observariam, inicialmente, o procedimento, depois experimentariam a sua mão, adquirindo um grau variável de proficiência ao longo desse período de formação. Assim, a formação de um bom endoscopista resultaria de uma combinação de atributos inatos e da experiência desenvolvida durante o período de treinamento.2


Essa competência em habilidades técnicas requer, também, um fundamento de aprendizagem didática que deve ocorrer dentro do treinamento abrangente de um especialista. Em particular, o aprendiz de endoscopista deve participar de um programa de apresentação de aulas, de leitura e de ensino que comtemple os seguintes tópicos:1


1.Indicações, limitações e contraindicações de procedimentos endoscópicos.


2.Complicações do procedimento e seu tratamento.


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


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


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


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


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


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


9.Medição contínua da qualidade e sua melhoria.


A literatura, muitas vezes, é ambígua quando descreve programas de treinamento em endoscopia digestiva. Algumas vezes esse treinamento está atrelado a programas de outras especialidades, com tempo de duração variável. Essa ambiguidade avança muito mais quando se discute o número de exames endoscópicos necessários para que esse treinamento seja adequado.


Contudo, parece haver consenso de que esse treinamento deva seguir uma progressão natural. Inicialmente, o aprendiz deve acumular conhecimentos técnicos e confiança, observando o procedimento, sempre sob constante supervisão, aprendendo os princípios da anatomia endoscópica e de manejo e navegação do endoscópio no sistema digestório alto e baixo. Com o passar do tempo, deve praticar técnicas básicas, como intubação do esôfago, do piloro, do íleo terminal e retroflexão do endoscópio. Deve, também, praticar técnicas de sedação, reconhecer o normal e o anormal nos exames endoscópicos e desenvolver habilidades para realizar a documentação e descrição desses exames.


Com o aumento da experiência, o aprendiz deve progredir para realização do exame endoscópico completo integrando o diagnóstico e, quando necessário, a terapêutica, marca da moderna prática endoscópica. Deve ter desenvolvido, ainda, capacitação para detectar e solucionar complicações que possam ocorrer durante o exame endoscópico.


A aquisição de habilidades no período de treinamento varia entre os aprendizes e para cada um deles entre diferentes procedimentos. Isso ocorre em razão das diferenças de habilidade manual, volume de procedimentos, julgamento individual e qualidade de instrução. Por fim, o aprendiz deve alcançar um estágio onde seja considerado competente para realizar um procedimento endoscópico diagnóstico e/ou terapêutico sem supervisão. 1


A avaliação do progresso de um aprendiz na aquisição de habilidades em endoscopia digestiva deve ser realizada pelo Endoscopista Diretor do Treinamento, devendo existir uma política de avaliação de feedback frequente e regular de conhecimento de todos os aprendizes, assim como também avaliação do programa por cada um deles.1


Contudo, é importante salientar que competência e conhecimento são definidos de forma heterogênea em diferentes programas de treinamento. No geral, seria prudente que esses programas considerassem uma abordagem mais completa para avaliar a competência dos aprendizes durante o período de treinamento. Isso demonstra que, apesar de um crescente conhecimento dos conceitos de como ensinar endoscopia, grande número de programas ainda conta com uma visão equivocada de como medir a competência no final do treinamento.3


A Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), preocupada com esse processo de formação, há alguns anos estimula o desenvolvimento de programas de residência médica em endoscopia digestiva, alinhados às exigências da Comissão Nacional de Residência Médica. Contudo, o número de vagas disponíveis nesses programass não contempla todos os médicos que procuram treinamento na especialidade. Isso fez com que a SOBED também estimule a formação de Centros de Ensino e Treinamentos, atividade regulamentada pela Comissão de Centros de Ensino e Treinamentos da Sociedade, definindo-se, então, como Centro de Ensino e Treinamentos da SOBED, serviços hospitalares que possuam programas pedagógicos de ensino e aprendizagem em nível de pós-graduação “lato senso”, voltado para capacitação plena do profissional médico para atuar nessa especialidade médica, que tenham preenchido exigências e sido credenciados pela SOBED. Esse programa pedagógico tem duração mínima de 2 anos consecutivos, em regime de período integral, compreendido como, pelo menos, 8 horas diárias, no período diurno de segunda a sexta-feira, sendo facultado horário adicional em regime de plantão ou em dias de fim de semana.


Os centros de treinamento devem oferecer também programas pedagógicos de ensino e treinamento para o exercício assistencial nas áreas da endoscopia digestiva, chamados de programas de capacitação complementar em endoscopia digestiva, com duração e carga variadas. Esses programas são destinados, exclusivamente, a médicos que tenham completado o programa de capacitação plena em endoscopia digestiva ou que já tenham obtido o título de especialista em endoscopia e que desejam adquirir habilidade ou treinamento em técnicas endoscópicas específicas.


Os programas pedagógicos de capacitação plena em endoscopia digestiva devem incluir:


1.Conteúdo teórico sobre endoscopia digestiva.


2.Fundamentos de epidemiologia clínica e de mensuração de evidência científica.


3.Treinamento na realização de procedimentos endoscópicos.


4.Avaliação do processo ensino-aprendizagem.


5.Desenvolvimento de trabalho de conclusão de curso.


A parte teórica desse programa de capacitação deve possuir pelo menos 10% e não mais do que 20% de carga horária de todo o programa pedagógico.


Define-se, nesse programa, como competência mínima, que é dinâmica e, portanto, mutável no tempo, em endoscopia digestiva, o domínio integral dos conteúdos e habilidades entendidos como necessários ao exercício da endoscopia digestiva, na forma estabelecida pela SOBED, como:


1.Endoscopia digestiva alta e baixa diagnóstica.


2.Cromoendoscopia.


3.Marcação com tinta nanquim.


4.Obtenção de biópsias com fórceps endoscópico e outros materiais biológicos durante procedimentos endoscópicos.


5.Polipectomias alta e baixa.


6.Hemostasia do sangramento digestivo.


7.Retirada de corpos estranhos do trato digestório.


8.Colocação de cateteres para suporte nutricional.


9.Gastrostomia endoscópica percutânea.


10.Dilatação de estenoses com hastes e balões hidrostáticos no trato gastrointestinal.


Esse processo de aprendizado é dinâmico, estando cada um dos discentes submetido a suas características próprias de apreensão de conhecimentos e, principalmente, de habilidades. Esse processo é avaliado pelo corpo docente dos Centros de Ensino e de Treinamentos, e pelo conceito de competência mínima, o sistema de avaliação dos discentes inscritos no programa de capacitação plena em endoscopia digestiva somente pode aprovar um médico discente quando este possuir habilidade completa para realização de todos os procedimentos endoscópicos incluídos na abrangência da competência mínima e tiver domínio de todos os conteúdos pertinentes a tais procedimentos. Esse programa somente estará completo ou com a apresentação do trabalho de conclusão do curso em encontro científico nacional ordinário da SOBED, ou com o protocolo de publicação do trabalho em revista médica catalogada no index medicus.5


Acompanhando o avanço tecnológico, muitos avanços ocorreram nos últimos anos na forma de ensinar endoscopia digestiva, contudo, a pedra angular desse “ensinar” o aprendiz continua sendo a “observação”, seguida por “experimentar a sua mão”, como sinalizamos no início deste capítulo. Acredito que o surgimento da videoendoscopia tenha sido um paradigma nesse “ensinar”, pois a transmissão do exame para um monitor possibilitou que o aprendiz (ou vários) OBSERVE o exame em tempo real, assim como, QUANDO EXPERIMENTA SUA MÃO, seu instrutor também o acompanhe em tempo real orientando a realização adequada do procedimento endoscópico.
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	Planejamento de uma Unidade de Endoscopia
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INTRODUÇÃO

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

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

O planejamento de uma unidade de endoscopia tem exatamente a missão de alinhar os recursos e as visões de toda a equipe envolvida e projetar o desenvolvimento de um serviço como símbolo de eficiência e excelência operacional, o que, em última análise, proporcionará as condições para que o mesmo ofereça serviços de saúde de qualidade para a população em um ambiente seguro.

GESTÃO DE PROCESSOS

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

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

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

Os processos organizacionais e multifuncionais que agregam valor ao cliente são constituídos por atividades inter-relacionadas, gerando três tipos de processo: 1. processos primários ou denominados de clínicos, que se caracterizam pela realização de procedimentos endoscópicos pela equipe multiprofissional; 2. processos de gerenciamento, que compreendem as atividades de apoio à gestão do estabelecimento, concebidos por admissão do cliente, faturamento, entre outros; 3. processos de suporte, representados pelas atividades de limpeza e serviços terceirizados.

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


[image: ]

Fig. 3-1. Macroprocesso clínico de uma unidade de endoscopia.



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

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

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

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

O diagrama de precedência e o paralelismo fornece informações relevantes na identificação do tempo gasto para a realização de um exame endoscópico, impactando diretamente no planejamento da capacidade do processo.2

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

GESTÃO DE INFRAESTRUTURA

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

A implementação de um processo de gestão de infraestrutura garante a aplicação contextualizada das normas estabelecidas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), do Ministério da Saúde, e das Secretarias Estaduais e Municipais da Saúde.4
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Fig. 3-2. Processo de atendimento de um paciente submetido ao exame de endoscopia digestiva.



Na elaboração do processo de gestão de infraestrutura, o planejamento do ambiente físico é uma etapa crucial para o sucesso do empreendimento, devendo ser norteado pela Resolução das Diretrizes Colegiadas nº 50, que foi criada em 21 de fevereiro de 2002 e dispõe sobre o regulamento técnico para o planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde4 e pela Resolução das Diretrizes Colegiadas nº 6, que foi criada em 10 de março de 2013 e dispõe sobre os requisitos de boas práticas de funcionamento para os serviços de endoscopia com via de acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais.5
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Fig. 3-3. Diagrama de precedência de processo do exame endoscópico.




Quadro 3-1 Classificação dos Serviços de Endoscopia Segundo o Tipo de Serviço e Recursos Mínimos Necessários de Acordo com a RDC Nº 6, de 10 de março de 20135









	Serviço de endoscopia tipo 1
	Serviço de endoscopia tipo 2
	Serviço de endoscopia tipo 3



	Realiza procedimentos endoscópicos sem sedação, com ou sem anestesia tópica
	Realiza procedimentos endoscópicos sob sedação consciente, com medicação passível de reversão com uso de antagonistas
	Realiza procedimentos endoscópicos sob qualquer tipo de sedação ou anestesia





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

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

Os serviços de endoscopia são classificados de acordo com os tipos de sedação/anestesia que são utilizados nos clientes (Quadro 3-1).

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



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

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


Setor de Procedimento


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



Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-2)

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







	Características do espaço físico



	Área mínima
	7,50 m² 4




	Área média
	13,50 m²



	Pé direito mínimo
	2,80 m. Ver código de obras local



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




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




	Teto
	Deve ser resistente à lavagem e ao uso de desinfetantes4




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




	Bancada
	Não se aplica


	Condicionantes ambientais



	Temperatura ideal
	Ver condições de conforto



	Umidade ideal
	Ver condições de conforto



	Nível de iluminação
	150 a 300 lux-geral/300 a 750 junto à maca6




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




	Condições de iluminação
	Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho³



	Quanto ao risco de transmissão de infecção
	Área semicrítica4



	Infraestrutura necessária



	Instalações elétrica e eletrônica
	Sem necessidade específica



	Instalações de climatização
	Sem necessidade específica



	Instalações de proteção contra descarga elétrica
	Instalação padrão (sem requisitos específicos)



	Instalações hidráulicas e sanitárias
	Água fria – lavatório para as mãos4




	Instalações de prevenção e combate a incêndio
	Ver código de obras local



	Instalações elétricas de emergência
	Sem recomendação específica



	Instalações fluido-mecânicas
	Não se aplica





Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde. 2013.7




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



Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-3)

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







	Características do espaço físico



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




	Área média
	10,10 m²



	Pé direito mínimo
	2,80 m. Ver código de obras local



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




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




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




	Porta
	Revestida com material lavável. Vão mínimo de 1,20 por 2,10 m4
Bancada	Não se aplica


	Condicionantes ambientais



	Temperatura ideal
	Ver condições de conforto



	Umidade ideal
	Ver condições de conforto



	Nível de iluminação
	150 a 300 lux-geral/300 a 750 junto à maca6




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




	Condições de iluminação
	Necessita de obscuridade4




	Quanto ao risco de transmissão de infecção
	Área crítica4



	Infraestrutura necessária



	Instalações elétrica e eletrônica
	Sem necessidade específica



	Instalações de climatização
	Sem necessidade específica



	Instalações de proteção contra descarga elétrica
	Instalação padrão (sem requisitos específicos)



	Instalações hidráulicas e sanitárias
	Água fria – lavatório para as mãos4




	Instalações de prevenção e combate a incêndio
	Ver código de obras local



	Instalações elétricas de emergência
	Sem recomendação específica



	Instalações fluido-mecânicas
	Não se aplica





Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde. 2013.7



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



Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-4)

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







	Características do espaço físico



	Área mínima
	Não possui



	Área média
	5,80 m²



	Pé direito mínimo
	Ver código de obras local



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




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




	Teto
	Deve ser resistente à lavagem e ao uso de desinfetantes4




	Porta
	Revestida com material lavável



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


	Condicionantes ambientais



	Temperatura ideal
	21-24ºC8




	Umidade ideal
	40-60%8




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




	Condições de ventilação
	Necessita de climatização artificial e exaustão mecânica4




	Condições de iluminação
	Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho4




	Quanto ao risco de transmissão de infecção
	Área semicrítica40


	Infraestrutura necessária



	Instalações elétrica e eletrônica
	Elétrica diferenciada4




	Instalações de
	climatização	Filtragem mínima de insuflamento G38




	Instalações de proteção contra descarga elétrica
	Instalação padrão (sem requisitos específicos)



	Instalações hidráulicas e sanitárias
	Água fria, água quente – pia de despejo4




	Instalações de prevenção e combate a incêndio:
	Ver código de obras local



	Instalações elétricas de emergência
	Elétrica de emergência – grupo 1, classe 154




	Instalações fluido-mecânicas
	Oxigênio/vácuo clínico/ar comprimido medicinal4






Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde. 2013.7



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



Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-5)

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







	Características do espaço físico



	Área mínima
	A depender do equipamento utilizado4




	Área média
	23,05 m²



	Pé direito mínimo
	2,70 m. Ver código de obras local



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




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




	Teto
	Deve ser resistente à lavagem e ao uso de desinfetantes4




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




	Bancada
	Não se aplica


	Condicionantes ambientais



	Temperatura ideal
	21-24ºC8




	Umidade ideal
	40-60 %8




	Nível de iluminação
	150 a 300 lux-geral/300 a 750 junto à maca6




	Condições de ventilação
	Necessita de climatização artificial e exaustão mecânica4




	Condições de iluminação
	Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho4




	Quanto ao risco de transmissão de infecção
	Área crítica4



	Infraestrutura necessária



	Instalações elétrica e eletrônica
	Elétrica diferenciada4




	Instalações de climatização
	Filtragem mínima de insuflamento G38




	Instalações de proteção contra descarga elétrica
	Instalação padrão (sem requisitos específicos)



	Instalações hidráulicas e sanitárias
	Água fria, água quente – lavatório para as mãos4




	Instalações de prevenção e combate a incêndio
	Sem recomendação específica



	Instalações elétricas de emergência
	Elétrica de emergência – grupo 1, classe 154




	Instalações fluido-mecânicas
	Oxigênio/vácuo clínico/ar comprimido medicinal4






Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde. 2013.7



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



Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-6)

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







	Características do espaço físico



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




	Área média
	7,95 m²



	Pé direito mínimo
	Ver código de obras local



	Piso
	Deve ser liso, resistente, lavável e de fácil higienização9




	Parede
	Deve ser lisa, resistente, lavável e de fácil higienização9




	Teto
	Deve ser liso, resistente, lavável e de fácil higienização9




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




	Bancada
	Não se aplica


	Condicionantes ambientais



	Temperatura ideal
	Ver condições de conforto



	Umidade ideal
	Ver condições de conforto



	Nível de iluminação
	100 a 200 lux-geral/150 a 300 lux-cama6




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




	Condições de iluminação
	Necessita de iluminação artificial especial no campo de trabalho4




	Quanto ao risco de transmissão de infecção
	Área semicrítica


	Infraestrutura necessária



	Instalações elétrica e eletrônica
	Sem necessidade específica



	Instalações de climatização
	Sem necessidade específica



	Instalações de proteção contra descarga elétrica
	Instalação padrão (sem requisitos específicos)



	Instalações hidráulicas e sanitárias
	Água fria – pia4




	Instalações de prevenção e combate a incêndio
	Sem recomendação específica



	Instalações elétricas de emergência
	Elétrica de emergência – grupo 1, classe 154




	Instalações fluido-mecânicas
	Oxigênio/vácuo clínico/ar comprimido medicinal4






Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde. 2013.7



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



Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-7)

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







	Características do espaço físico



	Área mínima
	6 m²4




	Área média
	6,50 m²



	Pé direito mínimo
	Ver código de obras local



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




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




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




	Porta
	Revestida com material lavável4




	Bancada
	Não se aplica


	Condicionantes ambientais



	Temperatura ideal
	Ver condições de conforto



	Umidade ideal
	Ver condições de conforto



	Nível de iluminação
	500 a 1.000 lux-geral6




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




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




	Quanto ao risco de transmissão de infecção
	Área não crítica4



	Infraestrutura necessária



	Instalações elétrica e eletrônica
	Sem necessidade específica



	Instalações de climatização
	Sem necessidade específica



	Instalações de proteção contra descarga elétrica
	Instalação padrão (sem requisitos específicos)



	Instalações hidráulicas e sanitárias
	Não se aplica



	Instalações de prevenção e combate a incêndio
	Ver código de obras local



	Instalações elétricas de emergência
	Sem recomendação específica



	Instalações fluido-mecânicas
	Não se aplica





Fonte: BRASIL/Ministério da Saúde. 2013.7


Recepção

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

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

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


■ Aspectos Espaciais e Estruturais (Quadro 3-8)

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







	Área de recepção e espera para paciente e acompanhante de paciente



	Área mínima
	1,2 m² por pessoa4



	Área para guarda de pertences de paciente, doador e público



	Área mínima
	0,3 m² por pessoa4



	Sanitário para paciente e público (1)



	Área mínima
	Individual: 1,6 m² com dimensão mínima = 1,2 m
Individual p/ deficientes:3,2 m² com dimensão mínima = 1,7 m
Coletivo: 1 bacia sanitária e 1 lavatório para cada grupo de 6 pessoas. Dimensão mínima = 1,7 m. Um
 banheiro para cada sexo por unidade requerente4



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





Apoio Administrativo

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


■ Aspectos espaciais e estruturais (Quadro 3-9)

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






	Conforto e higiene


	Sanitário para funcionários e alunos



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



	1 para cada sexo por unidade requerente

	Banheiro para funcionários e alunos



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



	Unidades que só possuam funcionários de um único sexo, ou cujo número de funcionários masculinos ou de funcionários femininos seja inferior à 3 (três), podem possuir um único sanitário ou banheiro para uso do sexo majoritário, desde que o deslocamento até outros sanitários de uso do sexo minoritário não sejam maior do que 80,00 m. Esta questão deve estar devidamente justificada no projeto4


	Área para guarda de pertences de funcionários e alunos



	Área mínima
	0,3 m² por pessoa4



	Limpeza e zeladoria


	Depósito de material de limpeza com tanque (DML)



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



	Sala de utilidades com pia de despejo



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



	Abrigo de recipientes de resíduos (lixo)



	Área mínima – depósito (com no mín. 2 boxes – resíduos biológicos e comuns) – depósito de resíduos químicos
	Depósito: cada boxe deve ser suficiente para guardar dois recipientes coletores11

Depósitos químicos: a depender do PGRSS11



	Sala de armazenamento temporário de resíduos



	Área mínima
	Suficiente para a guarda de dois recipientes coletores, um em cada unidade requerente, de acordo com o PGRSS12



	Infraestrutura predial


	Casa de bombas/máquinas



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



	Área para centrais de gases (cilindros)



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



	Serviços administrativos/serviços clínicos, de enfermagem e técnico


	Sala administrativa



	Área mínima
	5,5 m² por pessoa4



	Tesouraria



	Área mínima
	Tesouraria = 2,5 m² por funcionário4







GESTÃO DE SUPRIMENTOS

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

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

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

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

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

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

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

GESTÃO DE PRODUTIVIDADE

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

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

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

O gerenciamento da produtividade visa assimilar as flutuações da demanda, ajustando-a à capacidade disponível da forma mais eficiente possível, tendo como objetivo, assegurar uma taxa de ocupação superior a 85%, sempre respeitando a capacidade máxima instalada.

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

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

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






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

	
■Tempo de experiência do médico endoscopista e da equipe multiprofissional

■Infraestrutura física disponível

■Tipo de exame endoscópico

■Tipo de intervenção terapêutica

■Condição clínica dos clientes atendidos

■Parque tecnológico endoscópico e não endoscópico disponibilizado

■Perfil de ensino da unidade

■Tipo de sedação/anestesia utilizada






Em suma, o planejamento de uma unidade de endoscopia deve ser construído sobre alguns pilares sólidos, entre os quais se encontram: recursos humanos capacitados e motivados, estrutura física adequada, processos de trabalho sistematizados, adequações às normas vigentes e elaboração de um plano orçamentário exequível, visando uma percepção positiva na entrega de valores pela unidade de endoscopia.
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O médico endoscopista e os serviços de endoscopia devem seguir a Constituição Federal,1 que ocupa a posição mais alta na hierarquia de normas legais, seguida das constituições estaduais e municipais, todas dependentes do processo legislativo. Têm força de lei, as normatizações do poder executivo (Anvisa) e dos conselhos de fiscalização profissional (CFM), desde que tenham competência definida em lei e obedecendo às normas emitidas pelo poder legislativo.


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


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


No ano de 2008, em virtude de um surto de micobacteriose, formou-se um grupo de trabalho coordenado pela Anvisa – Agência Nacional de Vigilância Sanitária, com representantes da Anvisa, Ministério da Saúde, representantes das especialidades de Endoscopia Digestiva (SOBED), Otorrinolaringologia, Pneumologia, Ginecologia, Urologia, Proctologia, representantes de enfermagem em endoscopia, grupo esse que elaborou uma Resolução de Diretoria Colegiada, denominada RDC nº 6, que dispõe sobre as boas práticas de funcionamento para os serviços de endoscopia com acesso ao organismo por orifícios exclusivamente naturais, aprovada em 10 de março de 2013, com as regras básicas que devem ser seguidas nos serviços de endoscopia, para que garanta a segurança dos pacientes além de controlar os riscos envolvidos no procedimento, e em plena vigência atualmente.9


RDC 6


CAPÍTULO I



■ Das disposições iniciais


Seção I


Objetivo


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


Seção II


Abrangência


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


Seção III


Definições


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


X - rastreabilidade: capacidade de traçar o histórico, a aplicação ou a localização de um item por meio de informações previamente registradas; XI - responsável técnico - RT: profissional de nível superior legalmente habilitado que assume, perante a vigilância sanitária a responsabilidade técnica pelo serviço de saúde;


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


XIII - sedação profunda: depressão da consciência induzida por medicamentos, em que o paciente dificilmente é despertado por comandos verbais, mas responde a estímulos dolorosos;


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


XV - serviço de endoscopia não autônomo: unidade funcional pertencente a um estabelecimento de saúde;


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


CAPÍTULO II



■ Das boas práticas de funcionamento


Seção I


Condições Organizacionais


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


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


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


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


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


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


Art. 6º Todo serviço de endoscopia deve possuir:


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


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


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


IV - registro de acidentes ocupacionais.


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


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


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


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


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


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


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


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


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


Seção II


Recursos Humanos


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


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


I - prevenção e controle de infecção em serviços de saúde;


II - uso de Equipamento de Proteção Individual (EPI);


III - higienização das mãos;


IV - processo de limpeza, desinfecção, esterilização, armazenamento, transporte, funcionamento e manuseio dos equipamentos e acessórios;


V - monitoramento da eficácia dos saneantes;


VI - gerenciamento de resíduos; e


VII - atendimento de emergência.


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


I - um profissional legalmente habilitado para a realização do procedimento endoscópico e;


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


Seção III


Atribuições do Responsável Técnico


Art. 17 Compete ao Responsável Técnico do Serviço de Endoscopia:


I - garantir a implementação das normas vigentes ao funcionamento do serviço de endoscopia;


II - prever e prover recursos humanos e materiais necessários ao funcionamento do serviço de endoscopia; e


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


Seção IV



Infraestrutura Física/Recursos Materiais


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


I - sala de recepção de pacientes;


II - sala de consulta/procedimento;


III - sala para recuperação, exceto para serviços de endoscopia tipo I; e


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


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


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


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


I - termômetro;


II - esfigmomanômetro;


III - estetoscópio;


IV - oxímetro de pulso com alarme;


V - oxigênio a 100% (cem por cento);


VI - aspirador;


VII - suporte para fluido endovenoso; e


VIII - carro ou maleta para atendimento de emergência cardiorrespiratória, contendo:


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


b) cânulas naso e orofaríngeas;


c) laringoscópio com lâminas;


d) tubos endotraqueais;


e) sondas para aspiração;


f) materiais e medicamentos emergenciais; e


g) desfibrilador.


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


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


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


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


I - cuba para lavagem com profundidade suficiente para evitar respingos em suas laterais, no piso e no profissional;


II - bancada lisa e impermeável com dimensões compatíveis para a acomodação dos equipamentos, acessórios e outros produtos para a saúde a serem processados;


III - ponto de água que atenda os padrões de potabilidade conforme normatização vigente; e


IV - sistema de climatização.


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


I - garantir vazão mínima de ar total de 18,00 m3/h/m2;


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


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


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


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


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


Seção V


Processamento de Equipamentos e Acessórios


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


I - nome do produto;


II - data de esterilização;


III - data limite de uso;


IV - método de esterilização; e


V - nome do responsável pelo preparo.


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


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


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


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


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


Seção VI


Segurança e Saúde no Trabalho


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


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


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


CAPÍTULO III



■ Das disposições finais e transitórias


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


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


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


Art. 58 O descumprimento das disposições contidas nesta resolução constitui infração sanitária, nos termos da Lei n. 6437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuízo das responsabilidades civil, administrativa e penais cabíveis.


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


A necessidade do título de especialista, para exercer a responsabilidade técnica dos serviços médicos, foi através de uma resolução do CFM de número 2007 de 10 de janeiro de 2013,10 onde tem os seguintes artigos:


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


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


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


Outro assunto primordial para os endoscopistas é o uso dos saneantes, que passou, nos últimos anos, por uma grande modificação, com a proibição do uso como esterilizantes líquidos e com a necessidade de o fabricante atestar a eficácia da substância para realizar desinfecção de alto nível. A determinação do tempo de submersão do aparelho de endoscopia, além de todo o protocolo de sua utilização, deve ser de responsabilidade do fabricante. As determinações do uso dos saneantes encontram-se nas RDC 31, 34 e 35,11-13 que serão discutidas no capítulo de desinfecção.


A RDC 50, que foi publicada em 2002, apresentava uma série de problemas, uma vez que foi formulada há 15 anos, com necessidade de uma revisão e modernização em seus conceitos.14 A RDC já passou por consulta pública e está em vias de publicação, quando da elaboração deste capítulo. Aqui colocaremos as principais medidas de interesse quanto à edificação dos serviços de endoscopia nesse texto.


Tópicos da Minuta da Revisão da RDC 50 de 2002


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


Seção I


Do Objetivo


Art. 1 Os projetos de estabelecimentos de saúde obedecerão ao disposto nesta Resolução. Parágrafo único. As disposições contidas nesta Resolução aplicam-se aos projetos de edificações e suas respectivas instalações.


Seção II



Da Abrangência


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


II - as áreas a serem ampliadas de estabelecimentos já existentes; III - as reformas de estabelecimentos já existentes; IV - as adequações de edificações anteriormente não destinadas a estabelecimentos de saúde.


Da Compatibilização da Edificação


Art. 33 A edificação do estabelecimento assistencial de saúde deve ser dimensionada de forma a compatibilizar os ambientes e unidades com a demanda de atividades a serem realizadas e a sua capacidade técnica. Parágrafo único. A compatibilidade entre a demanda de atividades a serem realizadas e a capacidade técnica deve ser respeitada em todos os ambientes e unidades da edificação do estabelecimento assistencial de saúde.


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


Do Apoio ao Diagnóstico


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


I - análises clínicas:


a) anatomia patológica e citopatologia;


b) patologia clínica.


II - imagenologia:


a) radiologia;


b) tomografia;


c) hemodinâmica;


d) ressonância magnética;


e) endoscopia;


f) ultrassonografia;


g) medicina nuclear.


III - métodos gráficos.


Dos Ambientes e Unidades de Apoio


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


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


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


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


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


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


Art. 47 As unidades de apoio devem ser compatíveis em capacidade operacional com as demandas das unidades funcionais. Parágrafo único. A obrigatoriedade da unidade de apoio deve estar relacionada com a demanda da unidade funcional.


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


Art. 49 As unidades de apoio e as unidades funcionais devem estar em uma mesma edificação. Parágrafo único. Desde que tecnicamente viável e o vínculo formalmente estabelecido, as unidades de apoio podem estar situadas em outro local.


Das Circulações Horizontais


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


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


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


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


III - 1,5 m para as demais áreas destinadas a pacientes e doadores;


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


Das Circulações Verticais


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


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


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


Art. 60 As rampas e escadas devem dispor de:


I - corrimãos;


II - guarda-corpo;


III - revestimento de material antiderrapante.


Art. 61 As rampas e escadas devem possuir largura mínima de 1,5 m. Parágrafo único. As rampas e escadas que não sejam destinadas a pacientes ou doadores podem possuir largura de 1,2 m.


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


Das Portas


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


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


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


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


I - áreas de passagem de camas e macas;


II - áreas de internação;


III - laboratórios;


IV - salas de diagnóstico e terapias.


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


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


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


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


Das Janelas


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


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


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


I - 3 m nos ambientes em que haja a permanência de uma mesma pessoa por período contínuo superior a 4 horas;


II - 1,5 m nos demais ambientes.


Da Renovação de Ar


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


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


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


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


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


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


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


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


Do Controle da Contaminação


Art. 88 As unidades e ambientes onde há presença de pacientes ou doadores devem dispor de recursos exclusivos para uso da equipe de assistência à saúde para a lavagem das mãos. Parágrafo único. As torneiras devem possibilitar o acionamento sem o contato manual.


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


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


Das Instalações de Gases Medicinais e de Vácuo Clínico


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


I - cilindros transportáveis;


II - centrais de cilindros;


III - tanques;


IV - usinas concentradoras de oxigênio. Parágrafo único. Os cilindros transportáveis devem ser utilizados somente no caso de emergências e de uso eventual.


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


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


Art. 120 O sistema de fornecimento de gases medicinais deve estar situado acima do nível do solo. Parágrafo único. É proibida a instalação do sistema de fornecimento de gases medicinais na cobertura da edificação.


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


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


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


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


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


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


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


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


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


Do Sistema de Tratamento de Ar


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


I - temperatura e umidade;


II - grau de pureza do ar;


III - renovação e movimentação do ar;


IV - pressurização.


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


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


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


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


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


APOIO AO DIAGNÓSTICO



■ AMBIENTE


Imagenologia – Endoscopia


Consultório


Ambiente obrigatório. Pode ser compartilhado com outras unidades.


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


Sala de Exames e Procedimentos


Ambiente obrigatório


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


Sala de Indução e Recuperação Anestésica


Ambiente obrigatório. Pode ser considerado opcional para endoscopias do Tipo I


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


Sala de Processamento de Equipamentos


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


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


Ambientes de Apoio Obrigatórios


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


Ambientes de Apoio Opcionais


Área para guardar macas e cadeiras de rodas.


Unidades de Apoio


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


Legislação de Apoio


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


CONSIDERAÇÕES FINAIS


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


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


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


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


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


O preparo do paciente para a realização de procedimentos endoscópicos não se resume ao jejum e ao preparo intestinal. As orientações têm início no momento em que o procedimento é agendado, quando deve ser explicado ao paciente o modo de realização do procedimento, as alternativas existentes e suas possíveis complicações, a fim de que o mesmo tire suas dúvidas e torne-se apto à assinatura do consentimento informado.


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


AVALIAÇÃO PRÉ-PROCEDIMENTO


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


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


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


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


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


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


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


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


Além disso, é importante classificar o estado físico dos pacientes de acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia (Quadro 5-1). Os pacientes classificados como ASA classe I-III são candidatos à administração de sedação por um endoscopista.2


A assistência de um especialista em anestesia deve ser considerada para:2


A)Pacientes ASA classes IV e V que necessitam de sedação.


B)Procedimentos endoscópicos de emergência.


C)Procedimentos endoscópicos complexos como colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), ultrassonografia endoscópica (USE), colocação de próteses no trato gastrointestinal, procedimentos terapêuticos complexos como dissecção submucosa e, na maioria dos serviços de endoscopia, para realização de colonoscopias.


D)Pacientes com história de reação adversa à sedação, abuso de álcool ou outras substâncias tóxicas, distúrbios neurológicos ou neuromusculares, não cooperativos ou com delírios, e aqueles com resposta inadequada à sedação.
 

E)Procedimentos em grávidas, obesos mórbidos e crianças.


Quadro 5-1 Classificação ASA2















	Classe
	Descrição




	I
	O paciente é normal e saudável




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




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




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




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




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










A preparação para endoscopia em pacientes pediátricos requer atenção às particularidades fisiológicas, bem como emocionais e psicossociais destes pacientes e dos pais ou tutores. Como no adulto, a avaliação pré-procedimento é essencial. A avaliação pré-sedação reduz as complicações da sedação profunda em crianças.4


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


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


TESTES LABORATORIAIS PRÉ-ENDOSCOPIA


Testes laboratoriais não são indicados rotineiramente para pacientes submetidos a procedimentos endoscópicos. Em casos particulares, no entanto, alguns exames podem ser adequados, se houver razão para acreditar que o resultado vai alterar a conduta do procedimento, incluindo a sedação, sobretudo quando programado algum procedimento terapêutico, com consequente maior risco de complicações, além de uma duração mais prolongada. A solicitação de exames desnecessários podem atrasar a endoscopia e assim trazer riscos adicionais ao paciente.5


Recomendações:6


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


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


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


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


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


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


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


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


CONSENTIMENTO INFORMADO


Com o advento da Constituição da República de 1988 e do código de Defesa do Consumidor (Lei n 8078, de 1990), o médico não pode submeter o seu paciente a tratamento ou procedimento terapêutico sem antes obter o seu consentimento. Ele deve ser obtido e documentado dentro de um prazo razoável, antes do paciente ser medicado ou de realizar a preparação intestinal.7


O Consentimento Informado (CI) é um documento legal, de assinatura voluntária, na qual uma pessoa com capacidade de tomar decisões racionais declara estar ciente da natureza da intervenção e dos correspondentes riscos, assumindo-os livremente e permitindo que uma ação proposta por outro indivíduo seja realizada sobre si mesma.8


O CI, que presta relevante tributo ao direito à autodeterminação do paciente, é um fenômeno de consagração relativamente recente, mas de ampla aceitação no âmbito da saúde. Dessa forma, o médico almeja, além do cumprimento de sua obrigação moral de informar tudo o que se passa com o seu paciente, proteger-se de eventual responsabilização civil em caso de insucesso no tratamento.7


Existem situações excepcionais que dispensam a obtenção do consentimento informado, tais como em emergências com risco de vida, privilégio terapêutico e mandato legal. Todas estas informações devem ser devidamente documentadas.8


JEJUM


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


Os pacientes que irão submeter-se a maioria dos procedimentos endoscópicos sob sedação deverão realizar um jejum de 6 a 8 horas antes do procedimento. Este é o tempo necessário para que ocorra o esvaziamento gástrico antes da realização do exame. Alguns autores orientam que o paciente poderia tomar líquidos claros até 4 horas antes da realização de endoscopia digestiva alta.9,10


Os pacientes com diabetes, distúrbios motores ou mecânicos, que possam levar a um esvaziamento gástrico mais lento, devem ter seu jejum mais prolongado, devendo ficar em dieta líquida sem resíduos por cerca de 48 a 72 horas, e manter as 8 horas de jejum absoluto antes do exame.11


Nos pacientes em que o jejum não for suficiente para a limpeza gástrica, o resíduo poderá ser aspirado com o auxílio de uma sonda de grosso calibre.12


Para os pacientes pediátricos, a academia americana de pediatria recomenda para a realização de Endoscopia Digestiva Alta em menores de 6 meses, cerca de 4 horas de jejum; crianças de 6 meses a 1 ano necessitam 6 horas de jejum e para maiores de 3 anos deve-se proceder como nos adultos.13


Para a realização do exame de capsula endoscópica, o jejum deverá ser modificado, podendo ser de 4 horas para o estudo do esôfago e mais prolongado para a visualização do delgado, cerca de 10 a 12 horas. Se o objetivo for o estudo do cólon via cápsula, o cólon deverá ser preparado e o paciente deve ficar de jejum por cerca de 24 horas.11


PREPARO INTESTINAL


A precisão diagnóstica e terapêutica da colonoscopia depende da qualidade da preparação intestinal. A visualização inadequada da mucosa pode resultar em procedimentos incompletos, lesões não detectadas, prolongamento do exame, além de taxas de complicações potencialmente maiores.14,15


O método ideal de preparação intestinal deve associar eficácia, segurança, facilidade de administração, baixo custo e boa aceitação pelo paciente. Manitol e polietilenoglicol (PEG) são as soluções orais mais comumente utilizadas, cada uma com suas vantagens e desvantagens. Ambas as soluções realizam a limpeza do cólon quando adequadamente administradas. No entanto, cerca de 5-15% dos pacientes experimentam dificuldades em ingerir o volume necessário de preparo, especialmente quando se utiliza PEG, resultando numa preparação inadequada do intestino. O uso do fosfato de sódio (fosfosoda) é uma tentativa de melhorar a tolerância, já que um volume consideravelmente menor é necessário para obter um preparo intestinal tão eficaz quanto os demais.16,17


O manitol é um laxativo osmótico derivado da manose que, quando administrado por via oral em uma solução hipertônica (10% a 20%), não é absorvido pelo trato gastrintestinal. Para se conseguir um preparo intestinal adequado, deve-se ingerir um volume de 500 ml a 1 litro, num período de 1 hora,17 associado a 250 mL de suco de frutas cítricas, 4 horas antes da realização da colonoscopia.18 Esse grande volume de manitol ingerido em curto espaço de tempo e seu sabor excessivamente doce, causam náuseas e vômitos, dificultando a aceitação do paciente.17 Em geral, para potencializar seu efeito catártico, é comum a prescrição de laxativos como o bisacodil na noite anterior ao exame. O uso de antieméticos, 30 minutos antes de iniciar a ingestão do manitol, é recomendado com o intuito de aumentar a tolerabilidade.16


Em um estudo comparativo entre as soluções de manitol, picossulfato de sódio e fosfato monobásico e dibásico de sódio no preparo de cólon para colonoscopiaconcluiu-se que as três soluções estão associadas a distúrbios hidroeletrolíticos, porém não associadas a sintomas ou efeitos colaterais relevantes, não interferindo na segurança de tais soluções.18


Vários estudos têm confirmado a eficácia e a segurança do manitol para colonoscopia e têm conseguido resultados excelentes em mais de 90% dos casos, sendo ainda muito utilizado em vários centros no Brasil devido ao seu baixo custo e eficácia.16,17


Devido a risco de explosão durante a eletrocauterização, resultante da fermentação de manitol por bactérias intestinais, seu uso tem sido criticado e restrito em vários centros nos Estados Unidos e Europa, no entanto, essa é uma complicação rara.16,19 Uma abordagem alternativa para reduzir esse risco é a insuflação com um gás inerte, como dióxido de carbono em vez de ar.19


Uma recente revisão feita por Ladas, de 1952 a 2006, identificou 20 casos de acidentes explosivos descritos na literatura médica: 11 (55%) foram durante a operação abdominal do cólon quando se fez a abertura da víscera usando o bisturi elétrico e 9 (45%) foram durante a colonoscopia – 55,6% (5/9) foram usando o bisturi de argônio para hemostasia e em 44,4% (4/9) foi durante a polipectomia com eletrocautério. Em 45% dos casos, as explosões complicaram com perfurações assim distribuídas: em 3 das 11 operações abdominais; em 2 das 5 hemostasias com argônio e em 4 das 4 polipectomias, uma delas, fatal. Vale ressaltar que na maioria desses procedimentos, não foi feito o uso do manitol.19


O preparo com PEG é osmoticamente neutro, reduzindo a possibilidade de causar distúrbios hidroeletrolíticos e consequentemente tornando-o mais seguro. Por esse motivo é o mais utilizado nos centros médicos americanos e europeus. Para uma limpeza adequada dos cólons, é necessário um volume de solução maior do que o de manitol (cerca de quatro litros). Essa grande quantidade de volume dificulta o uso desse preparo para alguns pacientes, por exemplo, idosos, sequelados de acidente vascular encefálico ou com distúrbios neurológicos e crianças.16


O fosfosoda apresenta ótimos resultados na preparação mecânica dos cólons, especialmente devido ao pequeno volume utilizado. A maioria dos estudos que compara o PEG com o fosfosoda refere uma menor incidência de efeitos colaterais com o fosfosoda. As alterações hidroeletrolíticas mais encontradas são hiperfosfatemia e hipocalcemia assintomáticas, devendo ser, dessa forma, evitado nas doenças renais. Há também maior retenção de sódio e perda de potássio, assintomáticos em alguns casos, no entanto, é aconselhável a sua não utilização em pacientes com insuficiência cardíaca ou cirrose com ascite.16


Em um estudo realizado em um hospital universitário de São Paulo, onde 80 pacientes foram prospectivamente randomizados para receber 750 ml de manitol a 10% ou 180 ml de solução de fosfosoda como preparo intestinal para colonoscopia eletiva, as duas soluções foram similares quanto à qualidade do preparo e incidência de efeitos colaterais. O menor volume necessário para o preparo com o fosfosoda foi relacionado com uma melhor tolerabilidade desta solução.16


O preparo intestinal ideal para screening na sigmoidoscopia flexível precisa ser rápido e fácil de ser utilizado, causando um mínimo de desconforto. O ideal é que seja realizado em casa, evitando-se sobrecarga de trabalho da enfermagem e congestionamento no setor de endoscopia. Os enemas são uma opção preferida, uma vez que limpam o intestino rapidamente e não necessitam de restrição de dieta.20


Quanto ao exame de cápsula endoscópica (CE), o paciente deve evitar comer alimentos sólidos na véspera e na manhã do exame. Para pacientes que utilizam narcóticos ou anticolinérgicos, é razoável suspender esses medicamentos antes do procedimento, pois podem prolongar o tempo de trânsito intestinal. A maioria dos centros recomendam uma dieta de líquidos claros no dia anterior ao exame, e dieta zero após meia-noite. Após a cápsula ser ingerida, os pacientes podem começar a tomar líquidos após 2 horas, e uma refeição ligeira após 4 horas. Além da preparação descrita anteriormente, algumas evidências sugerem que a limpeza do intestino delgado, utilizando preparos intestinais semelhantes ao utilizado para colonoscopia, melhora a qualidade da preparação, a sua visualização e reduz a incidência de lesões não detectadas. No entanto, a preparação ideal para a CE em intestino delgado é ainda discutível.21 Um recente estudo piloto sobre a preparação intestinal colônica para a realização endoscópica concluiu que uma combinação de pequenas doses de PEG com pequeno volume de fosfosoda (45 mL), associado a quatro comprimidos de senna, resultaram num adequado nível de limpeza dos cólons e a uma elevada taxa de excreção da cápsula.21


Para o exame de enteroscopia por via oral, medidas laxantes só devem ser realizadas em pacientes constipados ou com outros distúrbios que culminem em um trânsito retardado. Para o exame anal, os pacientes devem ser submetidos a preparo intestinal da mesma forma que para colonoscopia, em duas etapas, ou seja, deve tomar metade da solução de lavagem intestinal no dia anterior à enteroscopia e metade no dia da enteroscopia.22


ANTICOAGULANTES E ANTIPLAQUETÁRIOS


A terapia antitrombótica é usada para reduzir o risco de eventos tromboembólicos em pacientes com certas patologias cardiovasculares (p. ex., fibrilação atrial e síndrome coronariana aguda), trombose venosa profunda (TVP), estados de hipercoagulabilidade ou endopróteses. As classes de drogas antitrombóticas com duração de ação e as rotas para a reversão são descritos no Quadro 5-2.23


Antes de realizar um procedimento endoscópico em pacientes que estejam fazendo uso de drogas antitrombóticas, o endoscopista deve considerar a real urgência do procedimento, os riscos de sangramento relacionados à intervenção endoscópica, e os riscos de um evento tromboembólico relacionado à interrupção da terapia antitrombótica. É com base nestes três principais fatores que o endoscopista deverá decidir pela conduta mais apropriada, quanto à suspensão ou manutenção do fármaco, realização ou adiamento do procedimento, necessidade de hospitalização do paciente, reversão de ação antitrombótica, etc.24
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É importante ter em mente que eventos tromboembólicos, que podem ocorrer com a retirada da medicação, podem ocasionar danos irreversíveis e, algumas vezes fatais, enquanto sangramentos após procedimentos de alto risco, apesar de mais frequentes em pacientes em terapia antitrombótica, raramente são associados à mortalidade ou à morbidade.23


A SOBED em sua diretriz considerou como procedimentos de alto risco de sangramento aqueles com probabilidade maior de 1% de hemorragia ou quando a complicação em questão não é facilmente tratada por terapêutica endoscópica (Quadros 5-3 e 5-4).24


De acordo com a última diretriz da SOBED publicado em 2008, uma vez classificado o risco de sangramento ligado ao procedimento endoscópico e o risco de tromboembolismo ligado a condição do paciente, orienta-se a seguinte conduta:


■Procedimentos de baixo risco: de acordo com a SOBED, não há a necessidade de modificar o uso de medicamentos antiplaquetários.24 Tal conduta é corroborada pela Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) e pela Sociedade Européia de Endoscopia Digestiva (ESGE), que orientam a manutenção do AAS, clopidogrel e da varfarina, devendo-se apenas assegurar que o INR não exceda o intervalo terapêutico na semana anterior. Com relação aos novos anticoagulantes orais (dabigatran, rivaroxaban, apixaban e edovaxaban), enquanto a ESGE recomenda que devam ser evitados na manhã da realização dos procedimentos, a ASGE orienta que os mesmos só devem ser suspensos antes de procedimentos de alto risco.25,26


■Procedimentos de alto risco em pacientes com baixo risco de evento trombótico: a hospitalização não se faz necessária, devendo a varfarina ser suspensa cinco dias antes do exame e o resultado do INR checado para assegurar que o mesmo já se encontre dentro dos valores da normalidade. Nessas situações, o cardiologista deve ser consultado previamente. Deve-se considerer a descontinuidade dos inibidores dos receptores ADP P2Y12 (ex: clopidogrel) por 7-10 dias e da aspirina por 5-7 dias.24 A ESGE, porém, recomenda que nos pacientes que estejam em dupla terapia antiplaquetária, pode-se continuar o uso da aspirina.25


■Procedimentos de alto risco em pacientes com alto risco de evento trombótico: a terapia com varfarina deve ser temporariamente descontinuada e iniciado tratamento com heparina de baixo peso molecular, devendo o procedimento ser realizado quando o INR = 1,3. A heparina deve ser descontinuada no mínimo 4 horas antes do procedimento. Deve-se orientar o paciente de que, devido o uso prévio do medicamento (varfarina), as chances de sangramento pós-procedimento são maiores que naqueles doentes que não estavam em uso da medicação. O reinício da heparina vai depender da natureza do procedimento: na maioria, a reinstalação da heparina é recomendada 2-4 horas após o procedimento e continuada até o INR atingir níveis terapêuticos (> 2).24 A ESGE recomenda que os pacientes em uso de dabigatran, rivaroxaban, apixaban ou edovaxaban devem suspender a medicação 48 horas antes do exame.25 A ASGE orienta que, para minimizar o risco de sangramento, tais medicamentos devem ser interrrompidos por pelo menos duas vezes o tempo de sua meia-vida e reintroduzidos somente quando a hemostasia adequada for alcançadas.26 Em todas essas situações, o cardiologista deve ser consultado previamente.24


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















	Baixo risco
	Alto risco




	
■EGD com biópsia


■Colonoscopias com biópsia


■Retossigmoidoscopia flexível com biópsia


■CPRE sem esfincterotomia


■CPRE com colocação de prótese sem esfincterotomia


■Ecoendoscopia sem punções


■Enteroscopia


■Cápsula endoscópica


■Colocação de próteses


	
■Polipectomia


■Papilotomia ou esfincterotomia


■Dilatações


■EMR ou ESD


■Gastrostomia endoscópica


■Ablação de mucosa ou tumores


■Ecoendoscopia com punções


■Tratamento de varizes


■Hemostasia endoscópica










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




Em casos de procedimentos de urgência em pacientes em uso de terapia antitrombótica, algumas associações médicas recomendam que a varfarina seja mantida e seja administrada vitamina K (10 mg EV lenta) em todos os casos de hemorragias graves ou com risco de vida. Além disso, o uso de plasma fresco congelado (PFC), ou concentrado de protrombina, ou fator VII recombinante deve ser considerado. Entretanto, outras vertentes, para evitar estados de hipercoagulabilidade com a administração de Vitamina K em altas doses, pregam doses baixas de vitamina K (p. ex., 1-2 mg), com ou sem PFC.23


As opções para doentes com sangramento com risco de vida ou grave e que fazem uso de agentes antiplaquetários incluem a suspensão do agente e/ou administração de plaquetas.24


Quadro 5-4 Condições de Risco de Eventos Tromboembólicos















	Baixo risco
	Alto risco




	
■Fibrilação arterial não valvular paroxística ou não complicada


■Trombose venosa profunda


■Próteses valvular cardíaca biológica


■Válvula mecânica aortica


	
■Fibrilação atrial associada à doença valvular cardíaca, ICC, DM, HAS ou idade > 75 anos


■Válvula mecânica mitral


■Válvula mecânica cardíaca e evento tromboembólico prévio


■Evento coronariano recente (< 1 ano) ou múltiplos ou graves










ICC = insuficiência cardíaca congestiva; DM = diabetes melitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica.


Não existem dados prospectivos disponíveis para determinar o nível de INR necessário para a realização de terapia endoscópica segura e eficaz. Em um estudo recente em que 95% dos pacientes tinham INRs entre 1,3 e 2,7, a terapia endoscópica alcançou sucesso inicial em 94,7% (233/246) dos submetidos ao procedimento.23,27


Não há consenso quanto ao momento ideal do reinício da terapia anticoagulante após intervenções endoscópicas. Esta decisão depende das circunstâncias específicas de cada procedimento, bem como das indicações para a anticoagulação.23


ANTIBIOTICOPROFILAXIA


Teoricamente pode ocorrer translocação bacteriana durante os procedimentos endoscópicos, com passagem de microrganismos da flora endógena para a corrente sanguínea, através de traumatismos da mucosa. A bacteriemia resultante acarretaria em risco de infecção de tecidos remotos (p. ex., endocardite infecciosa). O procedimento endoscópico também poderia resultar em infecções quando um espaço ou tecido normalmente estéril é violado e contaminado por um acessório ou por injeção de contraste (p. ex., colangite).28 O objetivo da antibioticoprofilaxia associada à endoscopia digestiva é reduzir o risco de infecção iatrogênica.29


O risco de bacteriemia durante um procedimento endoscópico diagnóstico é extremamente baixo (0%-8%) e dificilmente acarretaria em complicações infecciosas, visto que atividades cotidianas, como escovar os dentes e mastigar alimentos, portam riscos de bacteriemia bem mais elevados (20%-68% e 7%-51%, respectivamente).28,30,31 Os patógenos mais comumente isolados são S. viridans, S. Aureus e S. Epidermidis.30,31


Apesar da escassez de estudos clínicos controlados, multicêntricos e randomizados envolvendo a antibioticoterapia profilática em endoscopia, essa prática é recomendada em certos procedimentos endoscópicos associados a uma elevada incidência de infecção local ou complicações sépticas.29


Profilaxia de Endocardite


A American Heart Association (AHA) não recomenda a utilização rotineira de antibioticos com o objetivo de prevenir a EI nos pacientes submetidos a endoscopia do trato gastrointestinal. O uso de tal profilaxia, visando diminuir a possibilidade de evolução para EI, deve ser feito em pacientes de alto risco (portadores de prótese valvar, quadro prévio de EI, transplantados cardíacos com desenvolvimento de vasculopatia e portadores de cardiopatia congênita). Além disso, esses pacientes devem ter um quadro infeccioso abdominal documentado (ex: colangite) e ser submetidos a procedimentos com maior risco de bacteremia (ex: CPRE).32


Esclerose de Varizes Esofágicas


A esclerose de varizes esofagogástricas (EVE) é um procedimento associado à elevada taxa de bacteremia transitória, dessa forma é recomendada a antibioticoprofilaxia nos pacientes com condições de elevado risco para endocardite infecciosa (portadores de prótese valvar, história prévia de endocardite infecciosa, prolapso de válvula mitral com regurgitação e shunt pulmonar-sistêmico) que se submeterão a este procedimento. Em situações de emergência, a identificação destas condições de risco nem sempre é fácil, no entanto, nunca se deve negligenciar esforço para identificá-las. Durante o primeiro ano após a colocação de uma prótese vascular sintética, indica-se a antibioticoprofilaxia em pacientes submetidos à EVE, uma vez que existe um risco de infecção da prótese pela bacteremia transitória da EVE.23,29


Cirrose e Hemorragia Digestiva


Uma meta-análise que incluiu oito estudos indicou um benefício significativo da profilaxia antibiótica na diminuição da incidência de infecções bacterianas e mortalidade em pacientes com cirrose que desenvolvem hemorragia digestiva. Baseada nesses achados, as sociedades de endoscopia digestiva americana e brasileira indicam antibioticoterapia instituída na admissão para todos os pacientes com cirrose que são internados com sangramento do TGI.33


CPRE


A colangite e a sepse são conhecidas complicações da CPRE (colangiopancreatografia retrógada endoscópica) e ocorrem em até 0,5%-3% dos casos.34,35 Embora a profilaxia possa reduzir a incidência da bacteremia associada ao procedimento, estudos controlados não demonstraram benefícios do uso do antibiótico para prevenção da colangite.34 Baseada em estudo que mostrou uma associação da drenagem incompleta da via biliar pós-ERCP a 91% dos casos de sepse, a Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva recomenda a antibioticoprofilaxia antes da CPRE em paciente com obstrução biliar confirmada ou suspeita, quando exista uma possibilidade maior de drenagem incompleta, como nos casos de portadores de colangiocarcinomas hilares e na colangite esclerosante primária. Em caso de drenagem incompleta a continuação do uso do antibiótico após o procedimento é recomendada. Uma exceção é feita nos pacientes com estenose biliar pós-transplante, quando é pregada a continuação do antibiótico após a CPRE, mesmo quando se consegue uma drenagem completa.28


Gastrostomia e Jejunostomia Endoscópica Percutânea


Os pacientes que são submetidos à gastrostomia endoscópica são frequentemente vulneráveis a infecções devido à idade elevada, à imunossupressão, às enfermidades associadas e ao estado nutricional comprometido. Uma revisão sistemática de ensaios clínicos controlados e randomizados divulgada pela Cochrane, que incluiu um total de 1.100 pacientes, mostrou uma redução da incidência de infecção periostomal em consequência do uso de antibiótico antes do procedimento.36 Baseadas nesses resultados, as sociedades brasileira e americana de endoscopia digestiva indicam a antibioticoprofilaxia para a gastrostomia endoscópica percutânea.28,29


Punção (FNA) por Ecoendoscopia


A antibioticoterapia profilática com uma Fluoroquinolona, mais comumente a ciprofloxacina, está indicada nas punções de lesões císticas do TGI guiadas por Ultrassom Endoscópico. O antibiótico deve ser continuado até 3 a 5 dias após o procedimento.28,29


Próteses Ortopédicas


Não está recomendado a profilaxia em pacientes portadores de próteses ortopédicas que irão ser submetidos a quaisquer procedimentos endoscópicos, pois infecções das próteses, com o desenvolvimento de artrite piogênica, é extremamente raro.32


Diálise Peritoneal


Embora não existam trabalhos com bom grau de evidência, sugere-se que, pacientes em diálise peritoneal contínua devam receber antibioticoprofilaxia antes de procedimentos endoscópicos devido maior risco de translocação bacteriana e desenvolvimento de peritonite (Quadro 5-5).37


Esquemas de antibióticoterapia profilática recomendados pela SOBED:28,29
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■Endocardite bacteriana.


1.Amoxicilina 2 g, via oral, IM ou EV, 1 hora antes do procedimento ou 50 mg/kg para crianças); cefalexina ou cefadroxil (2,0 g ou 50 mg/kg), 1 hora antes do procedimento.


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


■Colangiografia endoscópica: obstrução biliar e lesões císticas do pâncreas.


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


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


■Gastrostomia endoscópica percutânea.


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


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


■Cirrose e hemorragia digestiva.


1.Ceftriaxona durante 7 dias.


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


■Escleroterapia de varizes esofágicas.


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


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


■Punção (FNA) por USE.


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


MEDICAÇÃO E SEDAÇÃO


A sedação é definida como a redução do nível de consciência utilizando medicamentos com o propósito de aliviar o desconforto e a ansiedade do paciente, causar amnesia anterógrada e facilitar, para o examinador, a realização do procedimento, tendo como consequência uma melhor satisfação e tolerabilidade do paciente com o exame.38 Apesar de seus benefícios, o seu uso ainda apresenta problemas, pois atrasa a recuperação do procedimento e, consequentemente, a sua alta pós-exame; aumenta o custo do procedimento e os riscos de complicações cardiorespiratórias.2


Um dos principais fatores que medem a qualidade de um serviço de endoscopia é a satisfação do paciente e, este quesito, comumente, refere-se ao sucesso da sedação.39


Quatro estágios de sedação têm sido descritos, divididos em sedação leve, moderada, profunda e geral (Quadro 5-6).2,10 A maioria dos procedimentos endoscópicos pode ser realizado com o paciente em sedação moderada, anteriormente conhecida como “sedação consciente”. Nesta sedação, os pacientes conseguem manter as funções respiratórias e cardiovasculares respondendo a estímulos verbais ou táteis.40


O nível de sedação deve proporcionar um procedimento endoscópico seguro, confortável e tecnicamente bem sucedido. Um conhecimento a respeito dos medicamentos sedativos é fundamental para permitir que o nível desejado da sedação seja direcionado com precisão. Pacientes podem apresentar sensibilidades diferentes as doses dos anestésicos e podem requerer diferentes níveis de sedação para o mesmo procedimento. A idade, comorbidades, medicamentos em uso e a ansiedade pré-procedimento influenciam o nível da sedação. Embora a escolha do sedativo seja de acordo com a preferência do endoscopista, a combinação mais utilizadas são os benzodiazepínicos e opioides.41


Comumente, a endoscopia diagnóstica, a endoscopia terapêutica do trato gastrointestinal superior e a colonoscopia diagnóstica são realizadas, com sucesso, com sedação moderada. Níveis mais profundos de sedação devem ser usado em procedimentos mais longos e complexos, como, por exemplo, a CPRE.41


A sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) recomenda que os pacientes devem manter um jejum mínimo de 2 horas após o consumo de líquidos claros e 6 horas após o consumo de refeições leves antes de serem submetidos à sedação.42
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■Endoscopia sem sedação: pacientes selecionados podem ser capazes de realizar procedimentos endoscópicos sem sedação. O pequeno diâmetro dos endoscópicos (menos de 6 mm) pode melhorar a tolerabilidade da endoscopia digestiva alta quando a sedação não é utilizada. Geralmente, os anestésicos tópicos são usados durante este tipo de procedimento. Pacientes idosos, do sexo masculino, menos ansiosos, que já foram submetidos a procedimentos anteriores, ou pacientes sem história de dor abdominal podem ter melhor tolerância a estes procedimentos com pouca ou nenhuma sedação. Para os procedimentos realizados sem sedação, a monitorização deve ser individualizada, no entanto, a preparação deve ser a mesma descrita nos casos com sedação.43


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


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


■Propofol: o propofol é um agente hipnótico de ação ultrarápida (o tempo, desde a administração até o início do efeito é de 30-60 segundos) com propriedades sedativas, hipnóticas e anti-heméticas, embora não possua propriedade analgésica, com rápida recuperação do paciente. Quando combinado com doses menores de outros sedativos gera uma sedação de qualidade com poucos efeitos colaterais.39 O uso deste medicamento, devido sua ação rápida e meia vida muito curta (2-4 minutos), aumentou drasticamente em todo o mundo.46 Apesar de muitas evidências que comprovam que o propofol pode ser administrado com segurança por médicos não anestesiologistas,39 seu uso indiscriminado no Brasil ainda não é permitido, por orientação do Conselho Federal de Medicina, estando restrito ao anestesista ou em locais com mais de um médico durante o procedimento.


■Sedação e analgesia na gravidez: a endoscopia pode ser realizada com sedação e analgesia durante a gravidez, com as devidas precauções, como uso da menor dose eficaz, evitar medicamentos desnecessários e uso preferível de medicamentos FDA categoria B. Medicamentos utilizados para sedação e analgesia durante a gravidez incluem meperidina (categoria B), fentanil (categoria C), midazolam (categoria D), lidocaína (categoria B), propofol (categoria B), e Ketamina (categoria B).44


AVALIAÇÃO PÓS-PROCEDIMENTO


Após a conclusão do procedimento endoscópico, os pacientes que receberam sedação intravenosa necessitam de observação e monitoramento até que estes se recuperem dos efeitos dos sedativos. A decisão de alta deve ser tomada com base nos níveis de consciência, parâmetros hemodinâmicos, oxigenação e dor/desconforto, que devem ser avaliados em intervalos regulares e registrados até estas medidas retornarem aos valores basais. Pacientes que receberam naloxone e/ou flumazenil requerem uma monitorização mais prolongada (até 2 horas). A duração do efeito para esses agentes é mais curta do que os opioides e benzodiazepínicos, consequentemente, há um risco de re-sedação e instabilidade cardiopulmonar.2


Critérios padronizados devem ser usados para avaliar a recuperação da sedação. Todos os pacientes devem receber instruções verbais e escritas descrevendo dieta, atividades, medicações e acompanhamento de avaliações a serem seguidas após o procedimento. Um número de telefone de contato, com disponibilidade de 24 horas/dia, de uma pessoa responsável pelo serviço de endoscopia, deve ser fornecida a todos os pacientes, para o caso de uma complicação relacionada ao procedimento endoscópico e uma pessoa responsável pelo paciente deve acompanhá-lo até sua casa.2
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ANTIBIÓTICOS


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


O valor da antibioticoprofilaxia para procedimentos gastrointestinais (GI) tem sido debatido há muitos anos. O direcionamento inicial da profilaxia antimicrobiana partiu da expectativa de risco de infecção associado aos procedimentos GI em pacientes com condições cardíacas de alto risco, buscando, desta forma, protegê-los contra a endocardite infecciosa (EI), que é uma complicação grave, tendo como pontos chaves do diagnóstico a identificação de microrganismos habitualmente relacionados com esta doença em hemoculturas e na visualização de vegetação pelo ecocardiograma, culminando em um tratamento prolongado, e, ainda hoje, com elevada morbimortalidade, na maioria das vezes em regime de hospitalização.1,2


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


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


Patogênese e Bacteremia


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


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


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


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


Pesquisa catalogada pela American Society for Gastrointestinal Endoscopy, em 2015, encontrou apenas 25 casos de EI após procedimentos endoscópicos, que incluíram a dilatação esofágica, escleroterapia, sigmoidoscopia e colonoscopia.3 Além disso, a profilaxia com antibióticos não demonstrou prevenir a EI após procedimentos endoscópicos GI de rotina, dados estes, corroborados pela Diretriz da American Heart Association em 2007.4


Dados da literatura têm apontado procedimentos e técnicas endoscópicas consideradas de alto e baixo riscos para bacteremia, levando em conta, em algumas situações, o perfil do paciente e a patologia a ser abordada. Contudo, grande parte dos dados existentes reflete o risco estimado associado às técnicas endoscópicas convencionais, não existindo quantidade satisfatória de estudos que avaliem os percentuais de bacteremia com os novos procedimentos, como miotomia per oral (POEM), dissecção submucosa (ESD) ou ressecção da mucosa (EMR), dentre outras terapêuticas endoscópicas avançadas.


Risco Associado aos Procedimentos



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


■Dilatação de estenoses esofágicas: o risco de bacteremia relacionado com o esôfago tratada com dilatação por sonda (bougie) varia entre 12 a 22% em três estudos prospectivos, sendo relatada nas culturas a presença de agentes comensais na cavidade oral, por exemplo, o Streptococcus viridans. A bacteremia foi mais frequente com as múltiplas passagens do dilatador e na dilatação de estenoses das lesões neoplásicas malignas comparando com as benignas.5


■Tratamento endoscópico de varizes esofágicas: a ligadura elástica tem sido considerada um procedimento com elevado risco de bacteremia, com taxa estimada em torno de 9%, variando entre 1 e 25% em diversas casuísticas. Na esclerose de varizes o risco de bacteriemia varia entre 0 e 52%, com taxas médias de cerca de 15%, lembrando que este procedimento não é mais recomendado para profilaxia primária de sangramento digestivo varicoso, sendo substituído pela ligadura elástica.3,6-9


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















	Alto risco de bacteriemia
	Baixo risco de bacteriemia




	
■Dilatação de estenoses esofágicas


■Esclerose e ligadura elástica de varizes esofágicas


■Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE)


■Gastrostomia endoscópica percutânea (PEG)


■Jejunostomia endoscópica percutânea (PEJ)


■Ecoendoscopia/ultrassom-endoscópico com punção por agulha fina (EUS-FNA) na abordagem de cistos pancreáticos ou cistos mediastinais




	
■Exames de rotina de endoscopia digestiva alta, colonoscopia e retossigmoidoscopia flexível (com ou sem biópsias, e polipectomias)


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












Pacientes com varizes gástricas sangrantes submetidas à injeção de cianoacrilato demonstram risco aumentado de bacteriemia, sendo fortemente recomendado uso de antibióticos para profilaxia de infecção. Por outro lado, a injeção eletiva de cianoacrilato para varizes gástricas não hemorrágicas não acarreta bacteriemia ou infecção significativa. Por essa razão, antibióticos profiláticos podem não ser necessários neste grupo de doentes.10


■Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE): o risco de bacteremia, bem como de colangite, após a CPRE, aumenta na presença de obstrução do ducto biliar. A chance de bacteremia foi de 6,4% na ausência de obstrução e 18% caso a obstrução estivesse presente (cálculos ou estenoses), conforme dados de revisão sistemática.11,12


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


Relatos de colecistite aguda têm sido descritos como um dos eventos adversos resultantes da obstrução do ducto cístico pela colocação de próteses biliares metálicas autoexpansivas (SEMS) com incidência variando entre 1,9 a 12%, principalmente quando existe envolvimento tumoral, sendo similares os resultados utilizando SEMS coberta ou descoberta. É razoável o uso de antibioticoprofilaxia nestas situações, todavia não há estudos específicos sobre este assunto.13,14


■Gastrostomia endoscópica percutânea (GEP): sendo um procedimento invasivo realizado para manter a nutrição a curto ou longo prazos, a colocação de tubo de GEP faz com que os pacientes fiquem, muitas vezes, vulneráveis à infecção, principalmente em situações de idade avançada, ingestão nutricional comprometida, imunossupressão ou de processos de doença subjacente, como malignidade e diabetes melito.15


Na cobertura contra microrganismos presentes na pele, recomenda-se o uso de cefazolina, por via intravenosa, a ser administrada 30 minutos antes do procedimento. A incidência crescente de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), e outras bactérias resistentes, contribui para um risco adicional ao procedimento, alimentando o debate em torno da profilaxia antibiótica na GEP.15


Em uma análise Cochrane, num total de 1.637 doentes provenientes da avaliação combinada de 12 ensaios, observou-se uma redução estatisticamente significativa na incidência de infecção peristomial com antibióticos profiláticos (n-1271, OR 0,36, IC 95% 0,26 a 0,50).16


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


■Ecoendoscopia (EUS): não é frequente a presença de infecção ou sepse associada à ecoendoscopia com punção de agulha fina (EUS-FNA), contudo recomenda-se a administração de antibiótico previamente à EUS-FNA de lesões císticas, utilizando antes e, frequentemente, mantendo-o 3 a 5 dias seguintes. O risco de infecção após EUS-FNA das lesões císticas, mesmo não sendo tão claro na literatura, com a variação entre menos de 1 a 14% nas casuísticas publicadas, tem respaldado o uso da profilaxia antimicrobiana.15,17


Na avaliação de 603 pacientes submetidos à EUS-FNA de cistos pancreáticos, dos quais 90% dos pacientes receberam profilaxia com antibióticos, observou-se que, deste grupo, apenas um (n=1) evoluiu com infecção.17 Os pacientes submetidos ao procedimento em cistos mediastinais possivelmente estão sob maior risco de infecção, conforme os relatos e as séries de casos que indicam a infecção após EUS-FNA, inclusive com o surgimento de eventos infecciosos a despeito da antibioticoprofilaxia.15,18


Com a crescente realização de procedimentos de terapêutica endoscópica intervencionista avançada por EUS, como drenagem de pseudocistos, drenagem biliar, de coleções fluidas pancreáticas e pélvicas, hemostasia de varizes gástricas com colocação de coil e/ou cola, entre outras, tem-se deparado com a necessidade de uso de antibioticoprofilaxia. Habitualmente, a utilização do antibiótico tem sido anterior ao procedimento, seguida de curto período após; contudo, carece de estudos específicos que respaldem sua utilização.15,19,20



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


Os exames de rotina de endoscopia digestiva alta (EDA), colonoscopia e retossigmoidoscopia flexível são considerados procedimentos de baixo risco para bacteremia e infecção, mesmo quando as polipectomias e biópsias são realizadas. A média de bacteremia reportada em exames como EDA é de 4,4%; enquanto que, na colonoscopia, descrevem-se variações de até 25%, com a média de 4,4%, chegando a cerca de 6% nos procedimentos terapêuticos, como, por exemplo, na inserção de stents colônicos; e, nas retossigmoidoscopias flexíveis, as taxas descritas são inferiores a 1%.5,21-23


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


A EUS, com ou sem punção de agulha fina, é um procedimento com baixo risco de bacteremia associado, variando entre 4 a 5,8%. Contudo, convém salientar que o tipo de lesão abordada confere o risco.24-26 A EUS-FNA de lesões sólidas tem sido associada a baixo risco de bacteremia e infecção, com as casuísticas das punções das lesões sólidas retais e perirretais associadas a 2% de bacteremia.27


Risco de Bacteremia e Infecção Associadas aos Pacientes



■ Condições Cardíacas – Prevenção da Endocardite Infecciosa (EI)


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


■A grande maioria dos pacientes que apresentam EI não foram submetidos a procedimentos médicos, cirúrgicos ou odontológicos.


■Não existe nítida correlação entre a porcentagem de bacteremia pós-procedimento e a ocorrência de EI.


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


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


■Poucos casos devem ser consequentes a procedimentos nos tratos GI e geniturinário.


■A profilaxia antibiótica antes de procedimentos deve evitar um número mínimo de casos de EI.


■Pacientes com risco de EI grave são os que mais se beneficiam com a profilaxia.


■É provável que os efeitos adversos da antibioticoterapia profilática administrada de forma liberal excedam o benefício.


■A maioria das recomendações ainda é empírica e controversa.


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


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


2.Antecedente de EI.


3.Valvopatia adquirida em paciente com transplante cardíaco.


4.Cardiopatia congênita:


■Cardiopatia congênita cianogênica não corrigida.


■Cardiopatia congênita cianogênica corrigida com material protético colocado cirurgicamente ou por cateter, durante os primeiros 6 meses após o procedimento.


■Cardiopatia congênita cianogênica corrigida que evolui com lesão residual com defeitos residuais no local ou adjacente ao local operado ou ao dispositivo protético.4


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


■Nos pacientes com patologias cardíacas que configurem risco de EI e que tenham infecção do trato GI em que o enterococos possa ser parte da flora infectante (como, por exemplo, na colangite).


■Para o tratamento de sepse associada a procedimento do trato digestório, e, particularmente, para aqueles pacientes que estejam prestes a realizar procedimento endoscópico que possa aumentar o risco de bacteremia tendo, por exemplo, a CPRE.4


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



■ Doença Hepática Avançada


Pacientes com doença hepática avançada e hemorragia digestiva aguda devem receber profilaxia antibiótica. As fluoroquinolonas foram bastante utilizadas para profilaxia de infecções neste contexto, com ampla cobertura de patógenos provenientes do trato GI, associada à segurança e facilidade da posologia, em caso de via oral viável.28 Entretanto, evidências demonstraram que cefalosporinas de terceira geração deveriam ser consideradas em pacientes com hemorragia grave, com história de resistência a fluoroquinolonas ou já em profilaxia com esta classe de antibióticos.


Metanálise incluindo 12 ensaios randomizados e controlados, envolvendo 1.241 pacientes com doença hepática avançada com sangramento digestivo agudo, evidenciou que a profilaxia antibiótica esteve associada à menor mortalidade global, isto é, a mortalidade e a incidência por infecções bacterianas associadas.29 Não há dados suficientes para orientar recomendações sobre profilaxia antibiótica em pacientes com doença hepática avançada sem sangramento digestivo agudo (Quadro 6-2).29


Segundo a diretriz Baveno VI, a antibioticoprofilaxia deve ser iniciada na admissão hospitalar, optando-se pela ceftriaxona, 1 g, em dose diária, durante 7 dias, uso intravenoso, em todos pacientes com doença hepática avançada, em hospitais com elevada prevalência de resistência a fluoroquinolonas ou em pacientes com uso de profilaxia prévia. Contudo, deve-se ressaltar que as características do paciente e do local devem ser avaliadas para determinar a melhor profilaxia a ser instituída.30


Até o momento, são poucas as evidências que avaliam o risco de infecções relacionado com endoscopia GI no grupo de pacientes receptores de transplante de fígado, não havendo, até o momento, recomendação de administração rotineira e específica de antibióticos profiláticos, considerando a vasta gama de intervenções endoscópicas.15 Entretanto, análises apontam risco aumentado de infecção em procedimentos de vias biliares, sendo recomendada profilaxia com antibióticos neste grupo de pacientes com indicação de CPRE.11



■ Diálise Peritoneal


A peritonite em pacientes submetidos à diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD) pode advir da translocação de microrganismos através da parede intestinal, resultando em peritonite.31-33 Dentre as causas mais comuns de peritonite, estão as infecções provenientes de organismos entéricos de origem intestinal, como as bactérias gram-negativas, fungos e anaeróbios. Em procedimentos endoscópicos como, por exemplo, na colonoscopia, aumentam-se as chances de migração transmural de organismos para o peritônio.31


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


Quadro 6-2 Perfil de Pacientes com Maior Chance de Bacteriemia e Infecção Associada à Realização de Procedimentos Endoscópicos Digestivos e com Indicação de Profilaxia com Antibióticos10,19,21












	Condições cardíacas de alto risco com indicação de prevenção de Endocardite Infecciosa (EI), observando risco de infecção por enterococos:


■Válvulas cardíacas protéticas (mecânicas ou biopróteses)


■História de EI anterior


■Transplantados cardíacos que desenvolvem valvopatia cardíaca


■Pacientes com histórico de cardiopatia congênita reparada ou não, se na presença de próteses, cateteres, ou até 6 meses após procedimentos cirúrgicos






	Condições cardíacas de alto risco com chance aumentada de infecção para enterococos:


■Infecções do trato gastrointestinal (p. ex., colangite).


■Uso de antibioticoterapia para prevenção de infecção da ferida ou tratamento de sepse associado a um procedimento do trato digestório


■Programação de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE)


■Recomendação: Penicilina, Ampicilina, Piperacilina ou Vancomicina




	Doença hepática avançada em vigência de sangramento digestivo agudo

Recomendação:


■Ceftriaxona, 1 g/24 horas, por 7 dias, via intravenosa


■Antibioticoprofilaxia deve ser iniciada na admissão hospitalar


■As características do paciente e do local devem ser avaliadas para determinar a melhor profilaxia




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

Recomendação:


■Ampicilina,1 g, associada à dose única de um aminoglicosídeo, com ou sem metronidazol, via intravenosa


■Administrar imediatamente antes de procedimento endoscópico digestivo


■Alternativa: administração intraperitoneal de antibióticos profiláticos na noite anterior ao procedimento endoscópico









Estudo retrospectivo evidenciou risco de peritonite após colonoscopia sem antibioticoprofilaxia em uma taxa de 6,3%, sendo que a realização de biópsias do cólon ou polipectomias aparentemente não aumentaram o risco.33 A International Society for Peritoneal Dialysis orientou que o uso de antibióticos como a ampicilina (1 g), associada à dose única de um aminoglicosídeo, com ou sem metronidazol, administrados por via intravenosa, imediatamente antes de procedimento endoscópico digestivo, podem reduzir o risco de peritonite, sendo alternativa aceitável a administração intraperitoneal de antibióticos profiláticos na noite anterior ao procedimento endoscópico.31


É importante salientar que é recomendada, também, a drenagem do líquido peritoneal antes de qualquer procedimento envolvendo o abdome ou a pelve, incluindo a colonoscopia (Quadro 6-2).31



■ Pacientes Imunocomprometidos e com Neutropenia Grave


Pacientes com neutropenia grave (contagem absoluta de neutrófilos < 500 células/mL) e neoplasias hematológicas avançadas apresentam maior risco de bacteremia e sepse após endoscopias digestivas.34


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


Não há evidências que comprovem se os pacientes com estado imunocomprometido, mas com a contagem normal de neutrófilos, como nos casos dos receptores de transplantes de órgãos, pacientes com HIV, por exemplo, estão em risco aumentado de infecções durante procedimentos endoscópicos digestivos, não sendo, nesta situação, recomendada a administração rotineira de antibióticos profiláticos.15


Também não existem dados suficientes para recomendar ou não a administração de profilaxia antibiótica antes de procedimentos endoscópicos de rotina em doentes com imunossupressão grave (neutrófilos < 500 células/mL, neoplasias hematológicas avançadas, transplante de medula óssea), submetidos a procedimentos de alto risco de bacteremia, sendo individualizada a decisão de utilizar a profilaxia antibiótica neste contexto.34



■ Enxertos Vasculares Sintéticos e Outros Dispositivos Cardiovasculares não Valvulares


Não há casos relatados de infecção vascular do enxerto relacionados com procedimentos endoscópicos digestivos. As infecções destes enxertos são causadas, mais frequentemente, por estafilococos, bactérias gram-negativas ou outros microrganismos associados à implantação do enxerto ou resultantes de feridas ou outras infecções ativas. A American Heart Association não recomenda profilaxia antimicrobiana para quaisquer procedimentos endoscópicos em pacientes com dispositivos eletrônicos cardiovasculares implantáveis.35



■ Endoscopia em Pacientes com Prótese Ortopédica


A infecção nas articulações protéticas relacionadas com procedimentos endoscópicos digestivos é rara, com relatos de casos isolados descrevendo artrite piogênica após endoscopia digestiva. Embora a American Association of Orthopaedic Surgeons tenha divulgado declaração em 2009 recomendando antibioticoprofilaxia para todos os pacientes com prótese de substituição articular antes de qualquer procedimento invasivo, considerando risco de bacteremia, esta declaração foi posteriormente retirada, por falta de evidências clínicas que a sustentassem.36,37


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


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


ANTIAGREGANTES E ANTICOAGULANTES


A terapia antitrombótica, incluindo agentes antiagregantes plaquetários e anticoagulantes, tem sido prescrita para reduzir o risco de complicações tromboembólicas em pacientes com determinadas condições, principalmente cardiovasculares. O manejo de pacientes utilizando anticoagulantes e antiagregantes plaquetários é cada vez mais frequente antes da realização de procedimentos endoscópicos. O risco de sangramento pode levar à grave repercussão clínica, portanto, deve-se ponderar o risco/benefício da suspensão destas medicações, por conta da ocorrência de eventos tromboembólicos, que podem ser fatais.38


As diretrizes não contemplam todos os cenários possíveis envolvendo o uso de anticoagulantes e antiagregantes em procedimentos endoscópicos, sendo o manejo dos pacientes, muitas vezes, individualizado. Idealmente, deveriam ser realizados ajustes terapêuticos antes dos procedimentos endoscópicos, sob supervisão e orientação da equipe assistente e prescritora dos fármacos, avaliando as particularidades de cada caso e de cada procedimento, bem como os riscos e benefícios associados à permanência ou retirada das drogas. Entretanto, o cenário ideal não é possível na maioria dos casos.38


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


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


B)Conhecer sobre as drogas antitrombóticas utilizadas.


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


Risco de Sangramento Relacionado com o Procedimento Endoscópico


Os procedimentos endoscópicos estão associados a baixo e alto riscos de sangramento. Os procedimentos são considerados de baixo risco de sangramento quando apresentam taxa de hemorragia inferior a 1,5%.39,40 Os procedimentos endoscópicos de alto risco estão associados a maior potencial de sangramento e necessidade de hospitalização, transfusão sanguínea, necessidade de tratamento endoscópico hemostático ou cirurgia.41,42 O Quadro 6-4 sumariza os procedimentos endoscópicos de baixo e alto risco de sangramento.


Risco de Sangramento Associado ao Uso de Antitrombóticos



■ Antiagregantes Plaquetários


Ácido Acetilsalicílico e Anti-inflamatórios não Esteroidais


O ácido acetilsalicílico (AAS) e os demais anti-inflamatórios não esteroidais (AINES) atuam inibindo a ação da ciclo-oxigenase, enzima que catalisa a síntese de prostaglandinas a partir do ácido araquidônico e, consequentemente, promovem redução na formação e liberação de tromboxano A2, um potente vasoconstritor e estimulador da agregação plaquetária. Diferentemente de outros AINES, o AAS inibe a agregação plaquetária de forma irreversível. Por esta razão, após a suspensão do tratamento com estes fármacos, a recuperação da hemostasia normal depende da produção de novas plaquetas funcionantes, no período de 7 e 9 dias (Quadro 6-5).43
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Quadro 6-4 Classificação de Risco de Sangramento Associado aos Procedimentos Endoscópicos















	Baixo risco de sangramento
	Alto risco de sangramento




	
■Endoscopia digestiva alta com biópsias


■Colonoscopia com biópsias


■Retossigmoidoscopia flexível com biópsias


■CPRE com dilatação papilar por balão sem esfincterotomia


■CPRE com colocação de próteses sem esfincterotomia


■Ecoendoscopia com punções


■Enteroscopia assistida por balão (diagnóstica)


■Cápsula endoscópica


■Ablação do esôfago de Barrett


■Tratamento de varizes esofagogástricas



	

■Polipectomia


■Esfincterotomia biliar ou pancreática


■Dilatações pneumáticas


■Ressecção endoscópica da mucosa


■Gastrostomia endoscópica


■Ecoendoscopia sem punções


■Ablação de tumor


■Jejunostomia endoscópica


■Termocoagulação com plasma de argônio


■Dissecção endoscópica da submucosa


■Enteroscopia assistida por balão (terapêutica)


■Ampulectomia










O AAS é usado, habitualmente, em monoterapia ou em combinação com outros antiplaquetários, sendo as suas principais indicações a prevenção e o tratamento de acidente vascular encefálico (AVE) isquêmico, síndrome coronariana aguda, stents vasculares, doença arterial periférica e prevenção da morte súbita.43 Quando utilizado isoladamente, o AAS não aumenta, de modo significativo, o risco de sangramento em procedimentos endoscópicos.44 Tratando-se de pacientes com alto risco tromboembólico, recomenda-se manter o uso do AAS para todos os procedimentos endoscópicos. Porém, em pacientes com baixo risco tromboembólico, há recomendação de suspender aspirina 5 a 7 dias antes da realização de ampulectomia, dissecção submucosa, mucosectomia gastrointestinal superior e mucosectomia colônica para pólipos de tamanho superior a 2 cm (Quadro 6-6).38,45,46


Tienopiridinas


As tienopiridinas atuam como inibidores da agregação plaquetária através de inibição seletiva e irreversível dos receptores da adenosina difosfato (ADP) do tipo P2Y12 da superfície das plaquetas.47 As principais drogas desse grupo são Clopidogrel (Plavix®), Prasugrel (Effient®) e Ticagrelor (Brillinta®). As tienopiridinas podem ser utilizadas em monoterapia, porém, geralmente são usadas em associação ao AAS, tendo como principais indicações o tratamento de pacientes com stents vasculares, doenças coronarianas e cerebrovasculares.47


Este grupo de fármacos não precisa ser suspenso em procedimentos endoscópicos de baixo risco. Contudo, em programação de procedimentos de alto risco de sangramento, torna-se necessário suspender, em média, 5 dias antes do procedimento.41 Caso se trate de paciente de alto risco tromboembólico com necessidade de realização de endoscopia terapêutica, recomenda-se suspensão do bloqueador do receptor P2Y12 plaquetário e substituição por AAS no período que antecede o procedimento (Quadro 6-6).41


Para indivíduos tratados com dupla antiagregação plaquetária, combinação habitual de AAS com tienopiridinas, as Diretrizes atuais da American Society of Gastrointestinal Endoscopy e da Japan Gastroenterological Endoscopy Society sugerem a não suspensão do ácido acetilsalicílico durante procedimentos endoscópicos em pacientes com alto risco de trombose, mesmo em casos de procedimentos com alto risco de sangramento. No caso de uso de tienopiridina, aconselham realizar procedimentos endoscópicos somente após 5 a 7 dias da interrupção da medicação e, em caso de sangramento ativo, retomar o uso assim que a hemostasia for alcançada.15,48,49


Dipiridamol


Dipiridamol (Persantin®) inibe, reversivelmente, a agregação plaquetária. O mecanismo de ação está relacionado com sua capacidade de inibir a atividade das enzimas adenosina desaminase e fosfodiesterase, aumentando os níveis intracelulares de adenosina, nucleotídeos de adenosina e AMP cíclico.39 Este fármaco comumente é usado para a prevenção secundária do AVE e ataque isquêmico transitório. Não é aprovado como monoterapia para prevenção de AVE e geralmente é utilizado em associação ao AAS.39 Procedimentos endoscópicos de baixo risco de sangramento podem ser realizados em uso do dipiridamol, mas a segurança em procedimento de alto risco é desconhecida.39
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Inibidores da Glicoproteína IIb/IIIa



Os inibidores de receptor de glicoproteína IIb/IIIa impedem a agregação plaquetária mediada pelo fibrinogênio, a formação de trombos e o tromboembolismo distal. Esta classe é representada pelos fármacos intravenosos abciximab (ReoPro®), eptifibatide (Integrilin®) e tirofiban (Aggrastat®), sendo utilizados após síndrome coronariana aguda em pacientes submetidos a angioplastia ou intervenções endovasculares. Eptifibatide e tirofiban têm meia-vida de 2 horas e a recuperação da agregação plaquetária ocorre em 4 a 8 horas após o término da infusão. Já o abciximab tem meia-vida de 4 horas e a função plaquetária retorna ao normal após 24-48 horas da sua administração.43 Em casos de hemorragia gastrointestinal grave, durante ou após infusão destas drogas, recomenda-se transfusão de plaquetas antes de realizar intervenções hemostáticas endoscópicas.39,50


Antagonistas da Vitamina K


A varfarina é um anticoagulante oral da família das cumarinas cujo mecanismo de ação consiste na inibição da síntese de fatores de coagulação dependentes da vitamina K, II, VII, IX, X, das proteínas C e S. O grau de diminuição da atividade dos fatores plasmáticos é proporcional à dose de varfarina e a sua atividade é medida através da International Normalized Ratio (INR) (Quadro 6-5). O efeito anticoagulante da varfarina pode manifestar-se dentro de 24 horas, embora o efeito máximo possa ser retardado até 72 a 96 horas, continuando durante 4 ou 5 dias. A varfarina possui meia-vida de 2,5 dias, portanto, seu efeito pode ser incrementado por sobreposição das doses de manutenção (Quadro 6-5).51


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


Em procedimentos endoscópicos de baixo risco de sangramento, a varfarina pode ser mantida desde que o INR esteja na faixa terapêutica uma semana antes do procedimento.41 Em procedimentos de alto risco de sangramento, o manejo dos antagonistas da vitamina K dependerá do risco tromboembólico do paciente. Em pacientes com baixo risco tromboembólico é necessário suspender a varfarina 5 dias antes do procedimento e o INR deve estar em valores inferiores a 1,5 no dia do exame.41 Já em pacientes com alto risco tromboembólico, a varfarina deve ser suspensa 5 dias antes do procedimento e então iniciada a terapia de ponte com heparina (Quadro 6-6).41


Sangramento é o evento adverso mais significativo associado ao uso da varfarina e está diretamente relacionado com o alargamento do INR, com risco de sangramento aumentado com valor de INR superior a 5.52 Nestes casos, a reversão do efeito anticoagulante pode ser obtida com a administração de vitamina K, plasma fresco congelado ou concentrados de complexos de protrombina.52


Heparinas


A heparina não fraccionada (HNF) liga-se à antitrombina III (ATIII) e aumenta sua ação. Consequentemente, promove a inativação da trombina e dos fatores IXa, Xa, XIa, XIIa e plasmina, inibindo a conversão de fibrinogênio em fibrina (Quadro 6-5).43,52


A HNF é indicada para numerosas condições, incluindo o tratamento e a profilaxia de tromboembolismos venosos, profilaxia de trombo na fibrilação atrial (FA) e tratamento de coagulação intravascular disseminada (CIVD).52 A HNF pode ser administrada tanto por via subcutânea quanto intravenosa, sendo a eficácia terapêutica quase que imediata pela via intravenosa e o controle feito pelo tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa), com alvo de 1,5 a 2 vezes o valor de controle. A HNF tem meia-vida curta e não requer ajuste na insuficiência renal.52 Em caso de sangramentos significativos, a HNF pode ser revertida com a administração de sulfato de protamina. Recomenda-se suspender 4-6 horas antes dos procedimentos endoscópicos, considerando a curta meia-vida do fármaco (Quadro 6-6).53


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


Fondaparinux


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


Novos Anticoagulantes Orais


Os novos anticoagulantes orais, NOAC (Non-vitamina K antagonist oral anticoagulants), incluem o inibidor direto da trombina, dabigatrana (Pradaxa®) e os inibidores diretos do fator Xa, rivaroxabana (Xarelto®), apixabana (Eliquis®) e edoxabana (Savaysa®) (Quadro 6-5). A resposta farmacodinâmica dos NOAC é rápida, previsível e são utilizados na prevenção de AVE cardioembólico em pacientes com fibrilação atrial não valvular, prevenção e tratamento de tromboembolismo venoso.38,39 Os inibidores diretos do fator Xa têm meia-vida variando entre 8 e 15 horas, com metabolização hepática e renal.32


Para minimizar o risco de sangramento diante de procedimentos endoscópicos, estes medicamentos devem ser suspensos 48 horas antes de procedimentos de alto risco.41 Para procedimentos de baixo risco, recomenda-se suspender a dose do NOAC na manhã do dia do exame.41 A dabigratana, por exemplo, é metabolizada e excretada, principalmente, pelos rins, atingindo o efeito máximo 1,25 a 3 horas após a ingestão, com meia-vida de 12 a 14 horas. O momento da descontinuação antes do procedimento de alto risco pode variar de 2 a 6 dias conforme o clearance de creatinina do doente (Quadro 6-6).38,39


Risco Tromboembólico Associado à Descontinuação das Medicações Antitrombóticas


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


Já em pacientes com stents coronários, em uso de dupla antiagregação plaquetária, devem-se adiar os procedimentos endoscópicos eletivos de alto risco em até 12 meses, a partir do momento da colocação do stent farmacológico, e 1 mês para stent metálico.41 Entre aqueles com uso de antitrombóticos e com indicação de desobstrução de via biliar de urgência, pode-se realizar CPRE com papiloplastia por balão ou colocação de prótese, sem esfincterotomia.44



■ Pacientes em Uso de Anticoagulante Oral


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


Dentre as condições que levam ao risco tromboembólico, destaca-se a fibrilação atrial não valvar, cuja indicação de anticoagulação é estabelecida pelo risco de desenvolver AVE, conforme classificação CHA2DS2-VASc.56 Esta classificação tem escore que varia de 0 a 9 e considera a anticoagulação em pacientes com pontuação superior a 2.56 Já a fibrilação atrial valvar implica associação de doença cardíaca valvar grave e risco tromboembólico elevado, cujos fatores de risco são variáveis: em pacientes com prótese valvar cardíaca, dependem do tipo, número e localização da prótese, associam-se a comorbidades como insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, história de tromboembolismo e trombo intracardíaco.44 Válvulas de bioprótese são consideradas de baixo risco tromboembólico.38


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



■ Terapia de Ponte


A terapia de ponte é indicada para pacientes com alto risco tromboembólico e que necessitam suspender a varfarina para realização de procedimento endoscópico de alto risco de hemorragia, podendo ser realizada com HNF ou HBPM.57 Pacientes em uso de NOAC geralmente não necessitam fazer terapia de ponte em razão da meia-vida curta e rápida ação dos medicamentos desta classe.38 A terapia de ponte habitualmente é utilizada para pacientes em uso de varfarina, consiste em suspender a medicação 5 dias antes do procedimento, monitorizar o INR até que esteja abaixo de 1,5 para iniciar heparina.58 A última dose de HBPM deve ser 24 horas antes e HNF venosa 4-6 horas também antes do procedimento endoscópico (Quadro 6-6).53,57



■ Pacientes Recebendo Drogas Antiplaquetárias


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


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



■ Quando Retomar o Uso de Antitrombóticos?


Para reintrodução da terapia antitrombótica, é necessário ponderar o risco tromboembólico, o tempo de início da medicação e o risco de sangramento precoce ou tardio do procedimento. Enquanto muitos sangramentos ocorrem dentro de 24 horas pós-procedimento, outros podem ser mais tardios. Alguns procedimentos endoscópicos estão associados à lesão induzida pela corrente de coagulação, que pode resultar em sangramento tardio entre 7 a 10 dias após o procedimento, como, por exemplo, polipectomia e CPRE com esfincterotomia.62 Se terapia antitrombótica for restituída após um curto intervalo, o efeito completo do antitrombótico pode coincidir com o evento de sangramento tardio.44 Em casos de sangramento ou procedimentos endoscópicos com risco potencial de sangramento, uma vez assegurada a hemostasia endoscópica adequada e eficaz, os antitrombóticos devem ser reiniciados o mais precocemente possível.41 Em situações em que a hemostasia é incerta, a discussão com o cardiologista ou neurologista é importante a fim de garantir uma abordagem individualizada para cada paciente.


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















	Alto risco tromboembólico
	Baixo risco tromboembólico




	
■Fibrilação atrial associada à doença cardíaca valvular


■Fibrilação atrial não valvular com escore CHA2DS2-VASc < 2


■Válvula mecânica mitral


■Válvula mecânica cardíaca e evento tromboembólico prévio


■Tromboembolismo venoso em período inferior a 3 meses


■Trombofilia grave


■Câncer ativo



	

■Fibrilação atrial não valvular com escore CHA2DS2-VASc 2


■Trombose venosa profunda por mais de 3 meses, sem trombofilia grave


■Prótese valvular cardíaca biológica


■Válvula mecânica aórtica









	

Em pacientes que estejam recebendo terapia de ponte, HNF pode ser reiniciada 2 a 6 horas após procedimento terapêutico.38 Já a HBPM deve ser reiniciada 48 horas após procedimento de alto risco. A varfarina pode ser retomada, na dose de manutenção, 24 horas após o exame, caso tenha sido realizada hemostasia adequada.38,57


Para indivíduos que usam dupla antiagregação plaquetária, recomenda-se manter monoterapia com AAS e só reintroduzir a outra classe de antiagregante quando a hemostasia for alcançada.39 Clopidogrel pode ser reiniciado 24 horas após o procedimento endoscópico; no entanto, deve-se ter cautela com a reintrodução do prasugrel ou ticagrelor em razão da rápida ação destas drogas.44


Não há dados suficientes para determinar o momento ideal de retomada dos NOAC após procedimentos endoscópicos, sendo este influenciado pelo risco de acidente vascular encefálico ou embolia sistêmica e o risco de sangramento pós-procedimento.38 Especialistas recomendam reintrodução de dabigatrana, rivaroxabana, ou apixabana 48 horas após realização de procedimento endoscópico de alto risco de hemorragia.44 A American Society for Gastrointestinal Endoscopy sugere que caso os NOAC não sejam reiniciados no prazo de 24 horas após o procedimento endoscópico, deve-se fazer terapia de ponte com heparina não fracionada para pacientes com alto risco tromboembólico.38


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


CONSIDERAÇÕES FINAIS


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


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


Nesta trajetória, deve-se buscar a ação conjunta multidisciplinar das sociedades afins, como Endoscopia Digestiva, Gastroenterologia, Cardiologia e Hematologia, com o objetivo de juntos construirmos o conhecimento mais consistente na condução dos nossos pacientes.


REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS


1.Gualandro DM, Yu PC, Calderaro D, Caramelli B. II Diretriz de Avaliação Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol 2011;96:1-68.




2.Wood AJJ, Durack DT. Prevention of infective endocarditis. N Engl J Med 1995;332:38-44.


3.Khashab MA, Chithadi KV, Acosta RD et al. Antibiotic prophylaxis for GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2015;81:81-9.


4.Wilson W, Taubert KA, Gewitz M et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association. Circulation 2007;116:1736-54.


5.Nelson DB, Sanderson SJ, Azar MM. Bacteremia with esophageal dilation. Gastrointest Endosc 1998;48:563-7.


6.Cohen LB, Korsten MA, Scherl EJ et al. Bacteremia after endoscopic injection sclerosis. Gastrointest Endosc 1983;29:198-200.


7.Ha Hwang J, Shergill AK, Acosta RD, et al. The role of endoscopy in the management of variceal hemorrhage. Gastrointest Endosc 2014;80:221-7.


8.Veterans Affairs Cooperative Variceal Sclerotherapy Group. Prophylactic sclerotherapy for esophageal varices in men with alcoholic liver disease. A randomized, single-blind, multicenter clinical trial. N Engl J Med 1991;324:1779-84.


9.Burroughs AK. Prophylactic sclerotherapy: yes or no! HPB Surg 1996;9:185-7.


10.Rerknimitr R, Chanyaswad J, Kongkam P, Kullavanijaya P. Risk of bacteremia in bleeding and nonbleeding gastric varices after endoscopic injection of cyanoacrylate. Endoscopy 2008;40:644-9.


11.Cotton PB, Connor P, Rawls E, Romagnuolo J. Infection after ERCP, and antibiotic prophylaxis: a sequential quality-improvement approach over 11 years. Gastrointest Endosc 2008;67:471-5.


12.Nelson DB. Infectious disease complications of GI endoscopy: part I, endogenous infections. Gastrointest Endosc 2003;57:546-56.


13.Saxena P, Singh VK, Lennon AM et al. Endoscopic management of acute cholecystitis after metal stent placement in patients with malignant biliary obstruction: a case series. Gastrointest Endosc 2013;78:175-8.


14.Almadi MA, Barkun AN, Martel M. No benefit of covered vs uncovered self-expandable metal stents in patients with malignant distal biliary obstruction: a meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2013;11:27-37.e1.


15.ASGE Standards of Practice Committee, Khashab MA, Chithadi KV et al. Antibiotic prophylaxis for GI endoscopy Gastrointest Endosc 2015;81(1):81-9.


16.Lipp A, Lusardi G. Systemic antimicrobial prophylaxis for percutaneous endoscopic gastrostomy. Cochrane Database Syst Rev 2013;(11):CD005571.


17.Lee LS, Saltzman JR, Bounds BC et al. EUS-guided fine needle aspiration of pancreatic cysts: a retrospective analysis of complications and their predictors. Clin Gastroenterol Hepatol 2005;3:231-6.


18.Annema JT, Veseliç M, Versteegh MI, Rabe KF. Mediastinitis caused by EUS-FNA of a bronchogenic cyst. Endoscopy 2003;35:791-3.


19.Khashab MA, DeWitt J, Khashab MA et al. EUS-guided biliary drainage: is it ready for prime time? Yes! Gastrointest Endosc 2013;78:102-5.


20.Khashab MA, Fujii LL, Baron TH et al. EUS-guided biliary drainage for patients with malignant biliary obstruction with an indwelling duodenal stent (with videos). Gastrointest Endosc 2012;76:209-13.


21.O’Connor HJ, Hamilton I, Lincoln C et al. Bacteraemia with upper gastrointestinal endoscopy – a reappraisal. Endoscopy 1983;15:21-3.


22.Chun YJ, Yoon NR, Park JM et al. Prospective assessment of risk of bacteremia following colorectal stent placement. Dig Dis Sci 2012;57:1045-9.


23.Goldman GD, Miller SA, Furman DS et al. Does bacteremia occur during flexible sigmoidoscopy? Am J Gastroenterol 1985;80:621-3.


24.Barawi M, Gottlieb K, Cunha B et al. A prospective evaluation of the incidence of bacteremia associated with EUS-guided fine-needle aspiration. Gastrointest Endosc 2001;53:189-92.


25.Janssen J, König K, Knop-Hammad V et al. Frequency of bacteremia after linear EUS of the upper GI tract with and without FNA. Gastrointest Endosc 2004;59:339-44.


26.Early D, Acosta R, Chandrasekhara V et al. Adverse events associated with EUS and EUS with FNA. YMGE 2013;77:839-43.


27.Levy MJ, Norton ID, Clain JE et al. Prospective study of bacteremia and complications with EUS FNA of rectal and perirectal lesions. Clin Gastroenterol Hepatol 2007;5:684-9.


28.Garcia-Tsao G, Sanyal AJ, Grace ND, Carey W. Prevention and management of gastroesophageal varices and variceal hemorrhage in cirrhosis. Hepatology 2007;46:922-38.


29.Chavez-Tapia NC, Barrientos-Gutierrez T, Tellez-Avila F et al. Meta-analysis: antibiotic prophylaxis for cirrhotic patients with upper gastrointestinal bleeding – an updated Cochrane review. Aliment Pharmacol Ther 2011;34:509-18.


30.de Franchis R, Baveno VI Faculty. Expanding consensus in portal hypertension: Report of the Baveno VI Consensus Workshop: Stratifying risk and individualizing care for portal hypertension. 

J Hepatol 2015;63:743-52.


31.Piraino B, Bernardini J, Brown E et al. ISPD position statement on reducing the risks of peritoneal dialysis-related infections. Perit Dial Int 2011;31:614-30.


32.Poortvliet W, Selten HPM, Raasveld MHM, Klemt-Kropp M. CAPD peritonitis after colonoscopy: follow the guidelines. Neth J Med 2010;68:377-8.


33.Yip T, Tse KC, Lam MF et al. Risks and outcomes of peritonitis after flexible colonoscopy in CAPD patients. Perit Dial Int 2007 Sept-Oct;27(5):560-4.


34.Bianco JA, Pepe MS, Higano C et al. Prevalence of clinically relevant bacteremia after upper gastrointestinal endoscopy in bone marrow transplant recipients. Am J Med 1990;89:134-6.


35.Baddour LM, Epstein AE, Erickson CC et al. A summary of the update on cardiovascular implantable electronic device infections and their management: a scientific statement from the American Heart Association. J Am Dent Assoc 2011;142:159-65.


36.Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. N Engl J Med 2004;351:1645-54.


37.Coelho-Prabhu N, Oxentenko AS, Osmon DR et al. Increased risk of prosthetic joint infection associated with esophago-gastroduodenoscopy with biopsy. Acta Orthop 2013;84:82-6.


38.Desai J, Granger CB, Weitz JI, Aisenberg J. Novel oral anticoagulants in gastroenterology practice. Gastrointest Endosc 2013;78:227-39.


39.Abraham NS. Management of antiplatelet agents and anticoagulants in patients with gastrointestinal bleeding. Gastrointest Endosc Clin N Am 2015;25:449-62.


40.Cappell MS, Abdullah M. Management of gastrointestinal bleeding induced by gastrointestinal endoscopy. Gastroenterol Clin North Am 2000;29:125-67, vi-vii.


41.Veitch AM, Vanbiervliet G, Gershlick AH et al. Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines. Gut 2016;65:374-89.


42.Westaby D, Hayes PC, Gimson AE et al. Controlled clinical trial of injection sclerotherapy for active variceal bleeding. Hepatology 1989;9:274-7.


43.Sociedade Brasileira de Cardiologia, Lorga Filho AM, Azmus AD 

et al. [Brazilian guidelines on platelet antiaggregants and anticoagulants in cardiology]. Arq Bras Cardiol 2013;101:1-95.


44.Baron TH, Kamath PS, McBane RD. Management of antithrombotic therapy in patients undergoing invasive procedures. N Engl J Med 2013;368:2113-24.


45.Tsuji Y, Ohata K, Ito T et al. Risk factors for bleeding after endoscopic submucosal dissection for gastric lesions. World J Gastroenterol 2010;16:2913-7.


46.Qumseya BJ, Wolfsen C, Wang Y et al. Factors associated with increased bleeding post-endoscopic mucosal resection. J Dig Dis 2013;14:140-6.


47.Yusuf S, Zhao F, Mehta SR et al. Effects of clopidogrel in addition to aspirin in patients with acute coronary syndromes without ST-segment elevation. N Engl J Med 2001;345:494-502.


48.Eisenberg MJ, Richard PR, Libersan D, Filion KB. Safety of short-term discontinuation of antiplatelet therapy in patients with drug-eluting stents. Circulation 2009;119:1634-42.




49.Yoshio T, Nishida T, Hayashi Y et al. Clinical problems with antithrombotic therapy for endoscopic submucosal dissection for gastric neoplasms. World J Gastrointest Endosc 2016;8:756-62.


50.Stangl PA, Lewis S. Review of currently available GP IIb/IIIa inhibitors and their role in peripheral vascular interventions. Semin Intervent Radiol 2010;27:412-21.


51.Schulman S, Elbazi R, Zondag M, O’Donnell M. Clinical factors influencing normalization of prothrombin time after stopping warfarin: a retrospective co-hort study. Thromb J 2008;6:15.


52.Harter K, Levine M, Henderson SO. Anticoagulation drug therapy: a review. West J Emerg Med 2015;16: 11-7.


53.Douketis JD, Spyropoulos AC, Spencer FA et al. Perioperative management of antithrombotic therapy: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2012;141:e326S-50S.


54.Turpie AGG. Selective factor Xa inhibition with fondaparinux: from concept to clinical benefit. DOI:10.1093/eurheartj/sun003.


55.Landenhed M, Johansson M, Erlinge D et al. Fondaparinux or enoxaparin: a comparative study of postoperative bleeding in coronary artery bypass grafting surgery. Scand Cardiovasc J 2010;44:100-6.


56.Camm AJ, Lip GYH, De Caterina R et al. 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation: an update of the 2010 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. Developed with the special contribution of the European Heart Rhythm Association. Eur Heart J 2012;33:2719-47.


57.Keeling D, Baglin T, Tait C et al. Guidelines on oral anticoagulation with warfarin - fourth edition. Br J Haematol 2011;154:311-24.


58.Kubo T, Yamashita K, Onodera K et al. Heparin bridge therapy and post-polypectomy bleeding. World J Gastroenterol 2016;22:10009-14.


59.Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration, Baigent C, Blackwell L et al. Aspirin in the primary and secondary prevention of vascular disease: collaborative meta-analysis of individual participant data from randomised trials. Lancet 2009;373:1849-60.


60.Antithrombotic Trialists’ Collaboration. Collaborative meta-analysis of randomised trials of antiplatelet therapy for prevention of death, myocardial infarction, and stroke in high risk patients. BMJ 2002;324:71-86.


61.Grines CL, Bonow RO, Casey DE et al. Prevention of premature discontinuation of dual antiplatelet therapy in patients with coronary artery stents: a science advisory from the American Heart Association, American College of Cardiology, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, American College of Surgeons, and Americal DentalAssociation, with representation from the American College of Physicians. Circulation 2007;115(6):813-8.


62.Verma D, Kapadia A, Adler DG. Pure versus mixed electrosurgical current for endoscopic biliary sphincterotomy: a meta-analysis of adverse outcomes. Gastrointest Endosc 2007;66:283-90.


















	7

	Enfermagem em Endoscopia










[image: ]


Aldenir Fresca ■ Gisele de Oliveira Orsi


DE GABRIELLE SCHINDLER à ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDÊNCIAS


A atuação da enfermagem em endoscopia teve início no ano de 1940, em Chicago, nos Estados Unidos, com Gabrielle Schindler Award auxiliando seu marido em procedimentos gastrointestinais.7


Anos depois, em 1969, Marna L. Schirmer, enfermeira do Hospital Mount Sinai, assistindo às reuniões nacionais da American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), em 1970 e 1971, observou que havia um grupo de jovens mulheres enfermeiras presentes, identificadas com crachás de “não membros em treinamento”. Em 1972, escreveu para cada uma delas, perguntando se tinham interesse em trocar ideias e conhecimentos relacionados com a assistência de enfermagem em endoscopia, formando um grupo com mais de 300 integrantes. Em 1973, esse grupo realizou um encontro em São Francisco e passou a se chamar Society of Gastrointestinal Assistants (SGA).9


A SGA tinha como objetivos coletar informações, estabelecer diretrizes profissionais e expandir o ensino especializado, e para isso reuniam-se anualmente. Em 1986 realizou-se o primeiro exame para a obtenção do título de especialista e emissão dos certificados de enfermeiros e associados especialistas em gastroenterologia (GI).5,9 Outras especialidades passaram a compor a SGA, levando à renomeação da sociedade para Society of Gastroenterology Nurses and Associates, em 1989.9


Em Oslo/Noruega (1994), durante a primeira Conferência Europeia de Enfermeiros de Endoscopia, um pequeno grupo de enfermeiros reuniu-se para discutir a possibilidade de formar um Grupo Europeu dessa especialidade. Contando com o encorajamento e apoio financeiro da European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), criou-se um grupo de trabalho com representantes dos seguintes países: Áustria, Bélgica, França, Alemanha, Grã-Bretanha, Luxemburgo, Holanda, Noruega, Espanha e Suécia. Na Conferência Europeia em Berlim/Alemanha (1995), oficializou-se a European Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associate.4


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


■A elaboração de padrões e diretrizes para a prática da Enfermagem em Gastroenterologia.


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


■Comparar dados entre populações clínicas, configurações, áreas geográficas e tempo.


■Acessar cuidados mínimos comparáveis e recursos local, regional e nacional.


■Melhorar documentação dos cuidados prestados.


■Identificar tendências relacionadas com os problemas do cliente e cuidados prestados.


■Melhorar dados para avaliações de garantia de qualidade.


■Estimular o desenvolvimento e aperfeiçoamento.


■Comparar a investigação sobre cuidados, incluindo o diagnóstico de enfermagem, intervenções, resolução dos problemas dos clientes e, se necessário, encaminhamento para a clínica se necessário.


■Contribuir para o avanço da enfermagem como uma disciplina baseada na investigação.


■Descrever cuidados realizados em pacientes e familiares em diversos cenários, tanto institucionais como não institucionais.


■Demonstrar tendências de projeto em relação aos cuidados de enfermagem.


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


■Diretrizes para uso de desinfetantes e esterilizantes de alto nível no ambiente de gastroenterologia (2017).


■Diretriz sobre reprocessamento de endoscópios gastrointestinais flexíveis (2016).


■Padrões de prevenção de infecção em reprocessamento de endoscópios gastrointestinais flexíveis (2016).


■Padrão de prevenção de infecção no ambiente de gastroenterologia (2015).


■Sensibilidade ao látex e reações alérgicas no cenário de gastroenterologia (2014).


■Normas de práticas de enfermagem clínica e declarações de delineamento de funções (2014).


ENDOSCOPIA SEGURA


A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu um programa para garantir a segurança em cirurgias que consiste na verificação de itens essenciais ao processo cirúrgico. O objetivo é garantir que o procedimento seja realizado conforme o planejado.8


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


Essas ações incluem:


■Identificação correta do paciente e presença de toda a equipe.


■Confirmação do procedimento a ser realizado.


■Posicionamento correto do paciente.


■Confirmação do procedimento.


■Disponibilidade de equipamentos e materiais necessários.


■Encaminhamento de material para exame anatomopatológico.


ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDêNCIAS


Dentre os grandes avanços profissionais, em especial, merece destaque, para a área de enfermagem em endoscopia, o trabalho iniciado pela SGNA em 2000, por meio da compilação de um conjunto mínimo de dados (MDS), visando à identificação dos elementos essenciais necessários à documentação da prestação de cuidados ao paciente, facilitando a comunicação entre as equipes, qualidade na assistência ao paciente, educação e pesquisa.9


O SGNA MDS foi desenvolvido, como utilidade pública, para facilitar a qualidade dos resultados, melhorar a educação, pesquisa e prática clínica de enfermagem GI. Outros sistemas utilizados na prática da enfermagem são: Associação Norte-Americana de Diagnóstico de Enfermagem (NANDA), Diagnósticos, Classificações de Intervenções de Enfermagem (NIC), Classificações de Resultados de Enfermagem (NOC), Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE).2,9


ENFERMAGEM EM ENDOSCOPIA NO BRASIL


Em decorrência da dimensão territorial do país, existiam grupos de enfermeiras em endoscopia mobilizando-se para a organização de uma sociedade, sendo um em Salvador/BA e outro em Porto Alegre/RS. Em 1988, esses grupos uniram-se na realização do I Congresso Brasileiro de Enfermagem em Endoscopia na cidade de Foz do Iguaçu/PR, contando com a participação de 100 enfermeiros, que fundaram a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Endoscopia Gastrointestinal (SOBEEG), elegendo como primeira presidente Ieda Maria Nery de Jesus, de Salvador/BA, tendo como missão o desenvolvimento técnico-científico e a divulgação das melhores práticas para sua atuação.6 Outras associações foram criadas posteriormente, como também foi constituído um Núcleo de Enfermagem em Endoscopia vinculado à Sociedade Brasileira de Endoscopia (SOBED) em 2016.


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


Seguindo padrões internacionais, sobre o estabelecimento de diretrizes profissionais, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) normatizou por meio da Resolução nº 358/2009, dispôs sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem e a implantação do Processo de Enfermagem em ambientes públicos ou privados.3


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


Considerando as conquistas alcançadas nas áreas de assistência, gestão, ensino e pesquisa, a enfermagem em endoscopia, por tratar-se de uma especialidade recente, conta com a perseverança, a ousadia, o conhecimento científico, o embasamento legal e, principalmente, o idealismo de seus profissionais.
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Os procedimentos de endoscopia digestiva são feitos utilizando endoscópios flexíveis que possibilitam uma boa visualização de todo o trato digestório. Portanto, parece muito adequado, para uma obra da literatura médica que trata do sistema digestório, apresentar os princípios dos endoscópios, o que permitiria ao endoscopista um melhor aproveitamento tanto do aparelho e, ao mesmo tempo, conseguir os melhores resultados diagnósticos e terapêuticos sem riscos para o paciente ou para a integridade do equipamento.


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


Os endoscópios convencionais são divididos em: endoscópio gastrointestinal para endoscopia digestiva alta e colonoscópio para endoscopia baixa.


Neste capítulo procurou-se reunir informações práticas que foram julgadas interessantes para que os endoscopistas pudessem tirar o máximo proveito do aparelho, sem prejuízo para o paciente, e, ao mesmo tempo, evitar que ocorram danos significativos no seu manuseio.


COMO É O ENDOSCÓPIO?


Características do Endoscópio


O endoscópio gastrointestinal é um aparelho flexível de calibre, em geral, de 9,8 mm, podendo variar entre 8 e 12,9 mm de diâmetro externo (Fig. 8-1). A parte utilizada para inserção, isto é, o comprimento de trabalho, em geral tem 1.000 mm.


O colonoscópio é um aparelho flexível, geralmente de calibre de 12,9 mm, podendo variar entre 9,5 e 13,8 mm de diâmetro externo. A parte utilizada para inserção, em geral, tem 1.680 mm.


A parte interna mais conhecida dos endoscopistas é o canal de trabalho, podendo variar de 2 (gastroscópio pediátrico) a 4,2 mm (colonoscópio terapêutico). É por onde passam as pinças e os demais acessórios.


A ponta flexível angula para todos os sentidos em ângulos predeterminados pelos fabricantes a fim de facilitar o procedimento, podendo angular, dependendo do endoscópio, para cima (até 210°), para baixo (até 180°), para a direita (até 180°) e para a esquerda (até 180°). É preciso salientar que os movimentos podem ser conjugados, aumentando a angulação.


Existem dois sistemas de angulação, são eles: 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, com exceção dos duodenoscópios, que apresentam a visão lateral. O campo de visão dos endoscópios, em geral, é frontal, de 140°, mas já existem equipamentos com visão de até 170°, o que permite visão mais ampla, aumentando as possibilidades diagnósticas e terapêuticas.


Ao lado dos endoscópios convencionais existem alguns endoscópios para exames específicos que comentaremos a seguir, são eles:


■Endoscópios curtos (730 mm de comprimento de trabalho), que são chamados de sigmoides, com o objetivo de examinar o reto e sigmoide.


■Endoscópios longos (2.000 mm de comprimento de trabalho), que são chamados de enteroscópios, com o objetivo de examinar o intestino delgado.


■Endoscópio com visão lateral, que são chamados de duodenoscópios, para exame das vias biliares e pancreáticas.


Em razão de seu uso restrito, mesmo necessitando de igual preparo, deixam de ser aqui descritos.


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


■Corpo é a parte onde estão todos os comandos do equipamento e a parte por onde as pessoas seguram o equipamento (Fig. 8-2).


■Manopla ou peça de controle de angulação (Fig. 8-3), onde o endoscopista maneja para fazer angulações da ponta flexível.
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Fig. 8-1. Colonoscópio.
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Fig. 8-2. Corpo.
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Fig. 8-3. Manopla.





■Tubo de inserção (tubo endoscópico) é o tubo que é inserido no paciente para o exame (Fig. 8-4).


■Ponta flexível é a parte anexada ao tubo de inserção onde são feitas as angulações (Fig. 8-5).


■Ponta distal (ponta terminal) 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 canais de ar e água (Fig. 8-6).


■Tubo conector é o tubo de ligação do corpo ao conector (Fig. 8-7).


■Conector é a porção terminal do tubo conector, que é inserido na videoprocessadora e fonte de luz (Fig. 8-8).


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 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 flexível em determinada posição.


O tubo de inserção é um tubo com escala que é inserido no paciente, podendo apresentar medida entre 8 e 13,8 mm de diâmetro externo, e comprimento de trabalho de 1.000 até 1.680 mm. Sua estrutura consiste em uma cinta metálica em espiral na sua parte interna, recoberta por uma malha de aço inoxidável e acabamento com uma manta de polímero. Passam por dentro dele os cabos do CCD, canal de trabalho, espirais de angulação (por onde passam os cabos de angulação), canais de ar e água, fibras 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.


Ponta distal é a parte onde são fixadas as lentes de luz, canal de trabalho, o CCD (Charge-Coupled Device) ou dispositivo de carga acoplada, que é um sensor de captura de imagens, a fibra de luz e o difusor de ar e água.


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 os cabos do CCD, canal de sucção, canais de ar e água, fibras de luz, cabos dos comandos e o cabo terra.


O conector é a parte onde se faz a ligação dos canais de ar e água, do canal para sucção e a parte elétrica para a videoprocessadora e o terminal da fibra de luz na fonte de luz. Existem vários formatos: 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:


■NBI (Narrow Band Imaging - Olympus) é um recurso que aprimora a visibilidade de capilares e outras diminutas estruturas na mucosa através da absorção e dispersão da luz de banda estreita diferente da luz branca. Este tipo de filtragem da luz é mecânico.


■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.


■Magnificação é um recurso em aparelhos com capacidade de aumentar a região examinada de 1,5x até 170x. Existem dois tipos: a magnificação digital, que simplesmente amplia a imagem original, e a magnificação ótica, que é obtida através do uso de lentes que ampliam a imagem.


CUIDADOS NO MANEJO DO ENDOSCÓPIO


É aconselhável fazer o teste de vazamento após cada procedimento, 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, e até 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 Endoscópio


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


A limpeza do endoscópio 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 se deve utilizar produtos abrasivos, como escova com cerdas duras, por mais finas que sejam, pois estas podem danificar as partes, em especial as lentes de luz e a lente da objetiva (Fig. 8-9). Mas não se pode descartar, também, possíveis danos à capa dos tubos de inserção e do conector.
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Fig. 8-4. Tubo de inserção
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Fig. 8-5. Ponta flexível.
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Fig. 8-6. Ponta distal.
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Fig. 8-7. Tubo conector.
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Fig. 8-8. 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 cone do tubo conector para que não venham a aparecer dobras no tubo conector. Como o conector é pesado, deve-se apoiá-lo em vez de deixa-lo pendurado, pois seu peso danificará o tubo conector com o tempo. Nunca se deve armazenar os endoscópios em mala de transporte. Como o próprio nome diz, devem ser usadas somente para transporte, e nunca para armazenamento. A conservação em mala viciará o equipamento, que assumira curvas ao longo dos tubos de inserção e do conector.


Desgaste do Endoscópio


Os endoscópios 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. 8-10).


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


Danos ao Endoscópio


Os danos mais comuns em endoscópios são:


■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. 8-11), isto pode causar danos, algumas vezes irreversíveis, como a inutilização do CCD.


■Soltura ou rompimento do cabo de angulação: o sistema de angulação é realizado através de quatro cabos de aço que são tracionados. Na ponta flexível é utilizada a solda de prata de extrema resistência, enquanto na parte do corpo é utilizada a solda de estanho com média resistência. Assim, quando é realizado um tracionamento excessivo dos cabos de angulação, a solda de estanho se solta (Fig. 8-12). Quando há a fadiga do material, pode ocorrer o rompimento do cabo de angulação.
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Fig. 8-9. Lente de luz riscada (a) e lente objetiva riscada (b).
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Fig. 8-10. Fonte de luz compó.
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Fig. 8-11. Equipamentos infiltrados.





■Obstrução do canal de ar e/ou água ou do difusor (Fig. 8-13): 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. 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.


■Desgaste ou furo da borracha da ponta flexível (Fig. 8-14): após certo 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.


■Rugas ou desgaste do tubo de inserção (Fig. 8-15): quando o tubo de inserção apresenta rugas, 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 os cabos do CCD, sem falar no perigo de ruptura do tubo e infiltração do equipamento. No caso de desgaste, o maior perigo é a ruptura do tubo com consequente infiltração.


■Quebra da lente de luz e em menor frequência da lente objetiva (Fig. 8-16): deve-se evitar a batida da ponta terminal do equipamento em macas, paredes, carrinhos, pias e bacias, resultando na quebra das lentes. 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.


■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. 8-17), 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.


Manutenção do Endoscópio



■ Reparo


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


Desmontagem parcial do equipamento é um reparo que requer pouco tempo, pois são trabalhadas somente algumas partes do endoscópio. Dentro desta categoria estão: soltura do cabo de angulação, desgaste ou furo da borracha da ponta flexível e vazamento, quando descoberto no início.


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-se 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, manipular a ponta flexível. Portanto, mesmo que o problema seja somente na ponta flexível, é necessário desmontar o equipamento inteiro.
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Fig. 8-12. Cabo deangulação solto do terminal.
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Fig. 8-13. Difusor obstruído.
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Fig. 8-14. Borracha da ponta desgastada (a) e furada (b).
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Fig. 8-15. Tubo de inserção comrugas (a) e desgastado (b).
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Fig. 8-16. Lente de luzboa (a), lente de luzquebrada (b) e lente de luz trincada (c).
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Fig. 8-17.Malha da ponta flexível rompida





Em reparos em que é retirado o tubo de inserção, é trocado o canal de trabalho. Isto é uma prevenção, pois como é desmontado o equipamento inteiro, 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, canais de ar e água, fibra de luz, cabos de angulação ou quando há infiltração no equipamento.


CONCLUSÃO


Pelas vezes em que foi enfatizado, o pior dano do endoscópio é a infiltração de água, secreção ou saneante, 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.
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‘Sumério de Recomendacdes do Uso de Antiagregantes Plaquetdrios e Anticoagulantes conforme Risco Associado a0s Procedimentos Endoscopicos
& Risco Tromboembolico’<'

Risco endoscopico vs. risco tromboembolico

Procedimentos endoscopicos de alto risco

Procedimentos endoscopicos de baixo risco

Medicamentos

antitromboticos | Alto risco tromboemblico | Baixo risco tromboemblico | Alto isco tromboembolico | Baixo risco tromboembolico

AAs Manter ARS Manter ARS™ Manter AAS Marter AAS

Clopidogrel Suspender por 5 diase. Suspender por 5 das Manter clopidogrel Manter dopidogrel
introduzir AAS

AAS +Clopidogrel | Suspender dopidogrelpor5 | Suspender dopidogrel por Manter AAS + Clopidogrel Manter AS + Clopidogrel
dias e manter AAS 5 dias e manter AAS

Varfarina Suspender por 5 dias Suspender por 5 dias Manter varfarina* ** Marter varfarina* *
Iniciar terapia de portecom
heparina

Dabigatrana Suspender 26 diasantes do | Suspender 2-6 dasantesdo | Suspendera dose damanhado | Suspendera dose damanha do
procedimento” procedimento” procedimento procedimento

Xarelto Suspender 24 diasantesdo | Suspender 24 dasantesdo | Suspendera dose damanhado | Suspendera dose damanha do
procedimento* procedimento* procedimento procedimento

HNF Suspender 46 horas antes do | Suspender 4.6 horas antesdo | Manter HINF Manter HNF
procedimento procedimento

HBPM Suspender 24 horas Suspender 24 horas WManter HNF Marter HBPM

*Suspender ARS por 5-7 dias em pacientes submeidos a ESD, mucasectomia gastrointestinal superior € mucosectomia colonica para polipos com mas de 2 cm.
**Variagbes podem ocorer a depender do dlearance de creatinina.
*** Checar INR (razio normalizadaiintemacional) uma semana antes do procedimento, caso se mantenha na faxa terapéutica, manter a droga e realzaro

procedimento.

AAS = 4cido acetilsalicilico; HNF = heparina n3o fracionada: HBPM = heparina de baixo peso molecular.
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Procedimentos Intervalo para administracao
endoscopicos | Condicio Antibiotico e dose Via e orientacdo danovadose
GeRlP Semriscode NRSA' Cefazolna 25, peso<1201g | Intravenosa Cefaming; 4horas
Ceazoina 35, peso> 120kg | Iicar 3060 minutos antes o | Cindamicina: horas
Dose pediitrca, 30mgkg, V| procedmento
Emcsso dehipersensbildade
pericina ou cealospora:
Clndamicina 00mg
Dose peditrca, 10mgfkg
Comisco de MRSA Nancomicina 15 malkg (Méx:2) | Intravenosa Vancomicina: admiistragso de
Infundic por 603 90 minutos | novadose geralmente nio &
Inicar 120 minutos antesdo | necesséria
procedmento
e = Obstrugao dasviasbilres | Ceofioccina 500 mg Viaoral Cproflosadna: administracio
= Drenagembila incompleta | Dose peditrica 15 mafkg Inicar602 90 minutos antes | de nova dose geraimente nio &
= Tanspantados e figado | OU o procedimento necessiria
;“‘*’"'“mﬁim ‘Gproflaxacina 400 mg Intravenosa
b Dose pediitrca, 10mgfkg Inicar 602 120 minutos antes
ol dedrugen B
incomplta
a-Clawinato 1750mg | Viaoral ‘Amidiina Clndanato:
Dose peditrca, 45 mglkg Inicr 60minutosantesdo | 2horas
o procedmento
AmpciinaSubactm3g ntravenosa
Dose peditrca, 50mafkg Iniciar 60 minutosantes do
(componente deampicing) | procedmento
o
Ampclina2g ntravenosa Ampicina: 2horas
(Dosepedistrca, 50malkg) | 60 minutos antesdo
mais Gentamicina 5 mglkg procedmento
(Dosepedistrica, 2.5 malia)
Em caso de hipersensbildade3 | Vancomidna: Intravenosa | Vancomicna: admiistiagao de
pericina: Infundic por 603 90 minutos | novadose geralmente nio &
Vancomicina 15 mglkg (Méx:2g) | Inicr 120 minutos antesdo. | necessiria
mais Getamicina S mglkg procedmento Gentamicina:dose nica
(Dosepedidtrica, 25 mglla) | Gentamicina: Intravencsa
Inicar 60 minutos antes do
procedmento
Eooendosop | = Getmsmediastnals Grofioacina 500 mg Viaoral Cproflowadna: dministracio
EUSFNA = Gstos panaeitios Dose peditrca, 15mgfkg 60290 minutos antesdo | de nova dose geraimente nio &
EUS procedimentos | = Citosforado pincreas | 0 procedmento necessiria
invashos = Necosepancedtica solads [~
Dose editrca 10 mgfkg 60 a120minutosantes o
procedmento
Continar3 dis apds o
procedmento

GEP - gastrostomia endoscopica percutanea; JEP - ejunostomia endoscopica percutanea; MRSA' = Staphylococcus aureus esistente & metidiina.
EUS#NA = ecoendoscopia ou ultrassom endoscopico com puncao de aguiha fina.
Bl amcedineniosinashus = costndasoont do silassonn-eadasaliion com denacein anssmal ou banduminal dh colbclies pancrediias o mediniiaks.
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Painel de Anticoagulantes Comumente Utilizados na Prética Clinica®

Varfarina Dabigatrana Rivaroxabana | Apixabana HBPM

Mecanismode agio | iibigao dos fatores Inbidor direto da | Inibidor diretodo | Inibidor direto Inibe ofatorXa
dependentes de vitaminaK | trombina fatorXa dofatorXa

Metabolismo Hepitico Renal Renal Hepético/Renal Hepitico

Meia-vida 3642 horas 1214 horas 913 horas, 815 horas 36 horas

Tempo de duracgo | 5dias 1253 horas 2-4horas 13 horas 24 horas
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Condigao dinica Procedimento endoscopico Objetivo da prevencao | Indicaao de profilaxia | Grau de recomendagao
Patologia cardiaca Qualquer procedimento Endocardite infecciosa NAO ic

Obstrugao biar ‘CPRE com drenagem completa | Colangite NAO i

Obstrugao biar ‘CPRE com drenagem incompleta | Colangite SM o

Colegao pancretica COM. CPRE Infeccdo docisto SM

comunicago para ducto.

Colecio pancredtica SEM Drenagem transmural Infeccao docisto SM

comunicago para ducto.

Lesio s6idado TGl superior | Puncao (FNA) por USE Infeccaolocal NAO i

Lesio sbida do TGl nferior | Puncao (FNA) por USE Infecggolocal Dados insuficientes Avalar casoa caso
Lesio cistica Puncao (FNA) por USE Infecggolocal SM ic

Todosos pacientes Gastrostomia Infeccao periostomal SM A

Cirose com hemorragia Qualquer procedimento Reduggodamortalidade | SIM .

digestiva por prevenirinfeccio

Prétese vascubr Qualquer procedimento Infeccgolocal NAO i

Prétese articubr Qualquer procedimento Infeccgolocal NAO i

Adaptado das diretrizes da ASGE e SOBED.
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leve Moderadaanalgesia Profundalanalgesia Anestesia geral
Vs aéreas Resposta normal a | Resposta a estimulos verbais ou | Respostaa estimulos repetidos | Auséncia de resposta, mesmo com
estimulos verbais | titeis oudolorosos estimuos dolorosos
Ventilagio esportanea | Naoafetada Nenhumaintervencdo necessdria | Intervengao pode ser necessiria | Intervengo muitas vezes necessdria
Fungio cardiovascular | Naoafetada Normalmente mantida Normalmente mantida Pode ser prejudicada
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Classe Droga Duragio deacio | Reversio
Agentes Aspiina 10dis Transfusio de plaguetas
antplaquetiros  [nrs Variado Transfus3o de pquetas
Dipiridamol 23dm Transhsso de phquetas
Tienopirdina (dopidrogrel, 37dis Trarshusso de plquetas & desmopressina
tidopidins) (em caso deoverdose)
Inbidores da GP bl (trofban, | Varisdo, Transhusso de plaquetas + dise (slguns 530
abcisimab, eptifbatide) removicos com diise em caso de overdose)
Anticoagulantes | Varfarina 35dis Plasma resco congeldo £ vitaminaK
(consicerarsulfato de protamina)
Heparina ndo fradonada 6horas Esperar ou considerarsulfato de protamina”
Heparina de bixo peso molecubr_| 1224 horas Esperar ou corsiderarsulfato de protamina”

AINE= antrinflamatorios nao esteroidab; GP ~ glicoproteina.
*AeacSo:node causarhipolesslo sevarae andlianks.
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