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INFECCAO E ENDOSCOPIA

As complicaces infecciosas sdo consequéncias raras da
endoscopia gastrointestinal. Podemos dividi-las em trés
areas principais: as complica¢des infecciosas resultantes
da propria flora microbiana do doente; infecgdes trans-
mitidas de doente para doente através do endoscdpio;
infeccBes transmitidas entre o doente e o pessoal de
saude.

A frequéncia média da bacteriémia pos-endoscopia alta
diagnostica referida em diferentes publicages é muito
heterogénea, mas uma compilacdo de nove estudos
encontrou uma média de 4,2% (275). O principal orga-
nismo encontrado em hemoculturas ap6s endoscopia alta
diagnostica foi o Streptococcus sp. (275). A dilatagdo de
estenoses esofagicas é o procedimento gastrointestinal
com maior taxa de bacteriémia, registando-se em 8 estu-
dos, que incluiram 368 exames, uma taxa média de
22,8% (276-283). A escleroterapia de varizes esofagicas
também se associa a uma taxa elevada de bacteriémia.
Quer quando é efectuada no contexto de uma hemorra-
gia aguda, quer no decorrer de um programa de erradi-
cagdo de varizes esofagicas, foram registadas taxas de
bacteriémia oscilando entre 0% e 52%, com uma fre-
quéncia média de 15,4% (284-296). Como ja foi assina-
lado, a laqueacdo elastica de varizes veio diminuir para
metade a taxa de complicagBes comparada com a escle-
rose de varizes. Com efeito, a taxa média de bacteriémia
apos a laqueacdo de varizes em 4 estudos envolvendo
179 exames foi de 8,9% (294, 296-298). Em qualquer
caso a duracédo da bacteriémia é curta, ndo ultrapassando
em regra os 30 minutos e quase sempre assintomatica, o
que torna pouco clara a relevancia clinica desta ocorrén-
cia. Apesar de se efectuarem milhdes de endoscopias
altas em todo 0 mundo, s houve 12 casos referidos de
endocardite associada a endoscopia nos Gltimos 20 anos,
sendo a maioria mal documentados e fornecendo apenas
uma associacao temporal (297, 299-307).

Quanto a endoscopia baixa, a sigmoidoscopia flexivel,

apesar de se tratar de um exame num meio altamente
contaminado, mesmo num intestino bem preparado, tem
uma taxa de bacteriémia baixa, com uma taxa média de
0,5% (308, 309). Quanto a colonoscopia, uma reviséo de
13 estudos que incluiram 528 doentes referiu uma taxa
média de bacteriémia de 2,2% (275), ndo se registando
diferencas significativas entre colonoscopia apenas ou
colonoscopia com biopsia ou polipectomia (310).
Surpreendemente, os organismos mais frequentemente
encontrados nas hemoculturas dos doentes com bacte-
riémia pos-endoscopia baixa foram semelhantes aos da
endoscopia alta.

A CPRE envolve a injecgdo de contraste em ductos bi-
liares. Se estes estiverem obstruidos e colonizados por
bactérias, a prépria pressdo da injecgdo pode levar a
translocacdo de bactérias para a circulagdo. O mesmo
pode acontecer aquando da dilatagdo de estenoses, colo-
cacdo de proteses ou na esfincterotomia. A bacteriémia
ap6s CPRE em ductos biliares normais ou nao obstrui-
dos é de cerca de 5,6%, enquanto que se for efectuada
em ductos biliares obstruidos por colecodolitiase ou neo-
plasia, aproxima-se dos 11% (275). Os organismos mais
frequentemente encontrados em hemoculturas ap6s
CPRE sdo a Escherichia coli, a Klebsiella sp, a
Pseudomonas aeruginosa e o Enterobacter sp.

Profilaxia para Procedimentos Endoscopicos Gastro-
intestinais

A Associagdo Americana de Cardiologia (AHA) e a
Associagdo Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) publicaram recomendacfes para a adminis-
tracdo de profilaxia antibidtica em procedimentos
endoscopicos gastrointestinais (311, 312), que estdo
resumidas no Quadro 5. A Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva (SPED), de acordo com o0s con-
sensos da ASGE, da AHA e da Sociedade Europeia de
Endoscopia Digestiva (ESGE), fez as seguintes
recomendagdes (313):

* Comunicacdo apresentada na XIX Reunido Anual do Nucleo de
Gastrenterologia dos Hospitais Distritais, na mesa redonda sobre
latrogenia em Endoscopia - Sesimbra, Novembro 2004.

(1) Servico de Gastrenterologia do Hospital S. Bernardo, S.A.,
Setlbal, Portugal.

Recebido para publicagao: 15/11/2004
Aceite para publicagao: 24/10/2005
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a) Profilaxia da endocardite infecciosa
- SituagOes cardiacas de alto risco
- Prétese valvular mecénica
- Antecedentes de endocardite infecciosa
- Shunt cirdrgico sistémico pulmonar
- SituacOes cardiacas de baixo risco
- Malformac0es cardiacas congénitas
- Disfunc&o valvular reumatismal
- Cardiomiopatia hipertréfica
- Shunt ventriculo-peritoneal
- Transplante cardiaco

Quadro 5 - Recomendacdes da ASGE em relacéo a profilaxia
antibidtica (312)

Exame Profilaxia antibiética

Endoscopia alta Alto risco - opcional
Risco moderado - ndo

Baixo risco - ndo

Dilatagéo esofagica Alto risco - sim
Risco moderado - opcional

Baixo risco - ndo

Esclerose de varizes Alto risco - sim
Risco moderado - opcional

Baixo risco - ndo

Laqueacéo de varizes Alto risco - opcional
Risco moderado - ndo

Baixo risco - ndo

Fibrossigmoidoscopia Alto risco - opcional
Risco moderado - ndo

Baixo risco - ndo

Colonoscopia Alto risco - opcional
Risco moderado - ndo

Baixo risco - ndo

PEG Sim (em todos os doentes)

CPRE (ductos obstruidos) Alto risco - sim
Risco moderado - opcional

Baixo risco - ndo

Alto risco: vélvulas cardiacas prostéticas; histéria de endocardite; doenca
cardiaca cianética congénita; shunt cirrgico sistémico pulmonar

Risco moderado: disfungéo valvular adquirida (p. ex. doenca cardiaca reuma-
tismal); cardiomiopatia hipertréfica; prolapso da valvula mitral com insuficién-
cia mitral; outras anomalias cardiacas congénitas

Baixo risco: bypass coronario; reparacéo de defeitos septais; prolapso da valvu-
la mitral ndo complicado; sopros fisiolégicos; pacemakers, desfibrilhadores
implantéveis.
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- Situagdes cardiacas sem risco

- Prolapso mitral sem insuficiéncia

- Pacemaker

- Bypass coronério
As recomendacdes sobre profilaxia antibidtica para as
situacBes referidas, devem ter em linha de conta dois
tipos de técnicas distintas:
1. Exames endoscépicos associados a baixas taxas de
bacteriémia, tais como: endoscopia alta, colonoscopia,
sigmoidoscopia (quer tenham ou ndo sido feitas bio-
psias), polipectomia, hemostase de lesdes ndo varicosas.
Nestes casos ndo se recomenda profilaxia nos doentes
de baixo risco. Nos de alto risco, a decisdo deve ser pon-
derada caso a caso.
2. Exames endoscopicos associados a altas taxas de bac-
teriémia que incluem a dilatacdo esofagica, esclerose de
varizes e CPRE em doentes com obstrugo biliar. E obri-
gatoério fazer profilaxia nos doentes de alto risco, ndo
havendo consenso em rela¢do aos outros doentes.
b) Profilaxia em doentes com préteses ortopédicas
N&o existem dados que levem a pensar haver risco
endoscdpico nestas situacdes.
c) Profilaxia em doentes com enxertos vasculares
Apenas é recomendada profilaxia durante o primeiro
ano do enxerto e no caso de técnicas de alto risco:
dilatacdo esofégica, esclerose de varizes e CPRE em
doentes com obstrucéo.
d) Profilaxia em doentes com pseudoquisto pancreati-
co e/ou obstrucao biliar
Recomenda-se antibioterapia em todos 0s casos em que
seja feita CPRE, independentemente da desobstrugdo
biliar que deve ser feita.
e) Profilaxia em doentes com gastrostomia endoscépi-
ca percutanea
No sentido de evitar a infeccdo local, recomenda-se
antibioterapia em todos 0s casos.
f) Profilaxia nos doentes com cirrose hepética, ascite,
imunodeprimidos
Neste grupo, recomenda-se antibioterapia nos doentes
que facam algum dos seguintes exames: dilatacdo
esofagica, esclerose de varizes, CPRE.
Sugerem-se 0s seguintes esquemas:
a) Prevencao da endocardite infecciosa
1. Regime geral - ampicilina (2 gr EV/IM) + gentamici-
na (1,5 mg/kg EV/IM) administradas 30 minutos antes
do exame, seguido de amoxicilina (1,5 gr per 0s), admi-
nistrada 6 horas apds o exame.
2. Doentes alérgicos & penicilina - gentamicina (1,5
mg/kg EV/IM) administrada uma hora antes do exame,
mais vancomicina (1 gr EV) administrada em perfuséo
durante uma hora.
b) Prevencéo da colangite e infeccdo do pseudoquisto
pancreatico



28 M. ISABELLE CREMERS

Os antibioticos devem ser administrados antes e depois
do exame, segundo as situacgdes clinicas.

Embora ndo haja consenso, recomenda-se 0 uso de
cefalosporinas (cefoxitina, cefotaxime), quinolonas
(ciprofloxacina) ou piperacilina.

c) Prevencao da infeccéo local na gastrostomia endos-
copica percutanea

Recomenda-se 0 uso de cefalosporinas, administradas
antes do exame.

Transmisséo de Infeccédo de Doente para Doente

Este problema tem conhecido uma evolugdo que acom-
panhou, por um lado, a complexidade crescente dos
endoscépios e, por outro lado, a implementagdo de nor-
mas de desinfec¢do cada vez mais eficazes.

A preocupagdo com este aspecto, a transmissdo de
infeccdo entre doentes através dos endoscdpios é realca-
da na revisdo efectuada por Spach e col (314), que
incluiu 281 casos publicados de transmissdo de infec¢édo
relacionada com a endoscopia, entre 1966 e 1992. O
agente infeccioso mais comum foi a Pseudomonas
aeruginosa (geralmente associada a sistemas de aguas
contaminados ou a ndo secagem dos canais do elevador
do duodenoscépio), seguindo-se as Salmonellas.

A crescente preocupacgdo com esta complicacdo levou a
ASGE e a Sociedade Inglesa de Gastrenterologia a pub-
licar em 1988 normas de limpeza e desinfeccdo dos
endoscépios (315, 316), as quais sublinhavam os
seguintes aspectos:

1. A importancia da limpeza manual cuidadosa do apar-
elho e de todos os seus canais.

2. Desinfeccdo de alto nivel com uma solucdo liquida
quimica esterilizadora.

3. Remocdo desta solucdo através de multiplas lavagens
com &gua, afim de remover todos os residuos.

4. Secagem do aparelho e canais com alcool e ar forca-
do.

Arevisdo de Spach (314) verificou que em cada um dos
casos de infeccdo transmitida por endoscopia houve
quebra das normas de limpeza e desinfec¢do resumidas
acima. E de realcar que apenas 28 dos 281 casos foram
publicados ap6s o advento destas normas.

Foram ainda identificados 2 casos de transmissdo do
virus da hepatite C durante a colonoscopia, verificando-
se ndo cumprimento das normas de desinfeccdo em
ambos os casos (317).

Uma preocupacdo mais recente diz respeito a possibili-
dade de transmissdo do virus da encefalopatia espongi-
forme, muito resistente a desinfeccdo com os agentes
convencionais (318). N&o ha casos relatados de trans-
missdo deste virus através da endoscopia. A
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Organizacdo Mundial de Salde considerou que a saliva,
o tecido gengival, o tecido intestinal, as fezes e o sangue
ndo tém infecciosidade por prides detectavel e sdo vistos
como ndo infecciosos para efeitos de controlo de
infeccdo (318). A ESGE publicou as suas recomen-
dacBes neste contexto, que incluem a utilizacdo de
pincas de biopsia disposable para a realizacdo de bio-
psias do ileon terminal (podem ser encontrados prides
patoldgicos em pequena quantidade nas placas de Peyer
e no apéndice de individuos saudaveis, que possam estar
em periodo de incubacdo), reforco dos cuidados de
manutencdo dos aparelhos e acessorios, reforco das
medidas de limpeza manual dos equipamentos
endoscdpicos e a utilizacdo de escovas disposable para a
limpeza do canal de biopsia dos aparelhos (319).

As recomendacfes da ASGE foram revistas em 2001
(320). Desta revisdo destacam-se alguns aspectos:

1. A necessidade da limpeza manual cuidadosa

2. A desinfeccdo quimica de alto nivel, para a qual a
FDA aprovou 5 substancias: glutaraldeido, &cido per-
acético, peroxido de hidrogénio, acido peracético/peré-
xido de hidrogénio e orthophtaldeido

3. A necessidade de monitorizar estes produtos pelo
menos uma vez por dia, afim de determinar se a solucéo
tem uma concentracdo germicida minima eficaz

4. A necessidade absoluta de imersdo completa dos
endoscdpios, ndo sendo actualmente admissivel a uti-
lizacdo de endoscopios ndo imersiveis; a necessidade de
irrigacdo completa de todos os canais

5. A necessidade de dar formac&o especializada das nor-
mas de limpeza e desinfec¢do ao pessoal que vai ter a
responsabilidade da desinfeccdo do equipamento
endoscdpico, incluindo os seus acessorios.

InfeccBes Transmitidas Entre os Doentes e o Pessoal
de Saude

Nunca foi referida a transmissdo de um agente infec-
cioso de um endoscopista para um doente durante o
exame (321). O inverso é possivel, sabendo-se que o
maior risco para o pessoal de endoscopia deriva nao do
endoscdpio, mas da possibilidade de picada acidental de
uma agulha utilizada num doente infectado. A probabili-
dade de infeccdo viral por uma picada acidental foi esti-
mada em 15% para o virus da hepatite B, 4% para o virus
da hepatite C e 0,24% para o virus da imunodeficiéncia
humana (322).

As recomendacdes do Centro de Controlo e Prevencao
de Doengas incluem a utilizagdo de luvas, batas, méas-
caras e proteccdo ocular adequados ao grau de exposicao
previsto em cada exame (323).

Por ultimo, foi referido em 5 estudos um aumento da
prevaléncia de anticorpos ao Helicobacter pylori em
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endoscopistas, comparando com outros médicos de ou-
tras especialidades (324-328). Contudo 2 outros estudos
ndo demonstraram uma prevaléncia superior de anticor-
pos para o Helicobacter pylori em pessoal da unidade de
endoscopia quando comparados com outro pessoal hos-
pitalar (329, 330).

ANTICOAGULACAO E ENDOSCOPIA

O ndmero de doentes anticoagulados para prevencao de
doenga tromboembdlica tem aumentado nos ultimos
anos, calculando-se que nos Estados Unidos mais de 1
milhdo de doentes estejam anticoagulados anualmente
(331).

Hemorragia Digestiva Aguda no Doente Anticoagulado

O local mais comum de hemorragia significativa em
doentes medicados com anticoagulacdo oral € o tracto
gastrointestinal (332). Uma histéria prévia de hemorra-
gia gastrointestinal, constitui um factor de risco aumen-
tado de hemorragia gastrointestinal grave durante a te-
rapéutica com varfarina (333). O risco de hemorragia
gastrointestinal aumenta também quando o INR tem
valores supra-terapéuticos e pela utilizaco simultanea
de aspirina, sendo que o local da hemorragia é habitual-
mente uma lesdo identificavel por endoscopia alta,
sendo as lesdes mais frequentes as Ulceras duodenais ou
gastricas (334).

Recomendac@es (335): A decisdo de reverter a anticoa-
gulacdo deve ser tomada tendo em conta o risco de com-
plicagbes tromboembdlicas, por um lado, e o risco de
hemorragia continuada/agravada pela anticoagulacéo,
por outro lado.

Um INR supraterapéutico pode ser tratado com plasma
fresco congelado, que consegue uma correccdo mais
rapida do que a administragdo de vitamina K (335). A
correccao do INR para valores entre 1,5 e 2,5 permite a
realizacdo de endoscopia diagnostica e terapéutica com
taxas de sucesso sobreponiveis as obtidas em doentes
ndo anticoagulados (334). De qualquer forma Rubin e
col (336) sublinham que a alta frequéncia de lesGes
clinicamente significativas observadas na endoscopia
alta e baixa em doentes com INR supraterapéutico (INR
= 4) no contexto de hemorragia digestiva aguda justifi-
ca plenamente a realizacdo de exames endoscopicos
neste grupo de doentes.

Endoscopia Electiva em Doentes Anticoagulados

Quando a anticoagulacdo é temporaria, como para a
trombose venosa profunda, devem adiar-se os procedi-
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mentos electivos, se possivel, até j4 ndo ser necesséria a
anticoagulacéo. Deve equacionar-se a atitude a tomar de
acordo com o risco das técnicas endoscopicas e com 0
risco de complicacdo tromboembolica (335, 313):

Risco das técnicas endoscopicas
Baixo risco

Endoscopia alta, fibrossigmoidoscopia, colonoscopia
(com ou sem biopsia), CPRE diagnostica, colocacdo de
prétese biliar sem ETE prévia, ecoendoscopia e entero-
scopia.

Alto risco

Polipectomia alta e baixa, electrocoagulacao e destrui-
cdo tecidual com laser, ETE, dilatacBes, PEG, terapéuti-
ca de varizes esofégicas, biopsia guiada por ecoen-
doscopia.

Risco de complicacéo tromboembdlica
Baixo risco

Fibrilhacdo auricular (aguda ou crénica) ndo associada a
doenca valvular, prétese valvular biolégica, protese
mecanica (s6 valvula adrtica), trombose venosa profunda.

Alto risco

Fibrilhacdo auricular associada a doenca cardiaca valvu-
lar, protese mitral mecénica, protese mecénica em
doentes que sofreram um episddio tromboembdlico
prévio.

O risco absoluto de um evento embdlico (major, minor
ou trombose valvular) num doente de baixo risco em
quem a anticoagulacgéo é suspensa por um periodo de 4-
7 dias é estimado em 1-2 por 1000 (335, 313).

Recomendacdes

- Técnicas de baixo risco: ndo alterar a terapéutica anti-
coagulante, desde que o INR esteja dentro dos limites
terapéuticos.

- Técnicas de alto risco em doentes de baixo risco trom-
boembolico: suspender varfarina 3-5 dias antes do
exame e avaliar o INR antes da endoscopia. A anticoa-
gulacdo com fraxiparina ou dalteparina devera ser pon-
derada caso a caso.

- Técnicas de alto risco em doentes de alto risco trom-
boembolico: suspender varfarina 3-5 dias antes do
exame. A decisdo de administrar heparina EV (e/ou
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heparina de baixo peso molecular) se a anticoagulacdo
tiver que ser mantida deve ser individualizada. A hepari-
na, se for utilizada, devera ser suspensa 4 a 6 horas antes
do exame e reiniciada 2-6 horas apés. A varfarina pode
ser iniciada na noite do exame. Devera haver sobre-
posicdo de infusdo de heparina e de varfarina oral
durante um periodo de 4-5 dias ou até o INR ter alcanca-
do o valor terapéutico por um periodo de 2-3 dias. E de
realcar que o risco de hemorragia grave ap6s ETE ronda
0s 10-15%, se se reinstituir anticoagulacdo nos 3 dias
que se seguem a ETE. Nestes casos, deve ser cuidadosa-
mente equacionado o risco de tromboembolismo versus
0 risco de hemorragia pés-ETE.

Recomenda-se a discussdo da estratégia com o médico
responsavel pela instituicdo da terapéutica anticoagu-
lante.

Aspirina e Anti-inflamatorios Nao Esterdéides (AINES)

A maioria dos AINEs, incluindo o &cido acetilsalicilico,
inibe a ciclogenase plaquetaria, suprimindo o trombo-
xano A2 do qual depende a agregacdo plaquetaria. Os
dados existentes sugerem que a administracdo de aspiri-
na e AINEs em doses terapéuticas ndo aumenta o risco
de hemorragia significativa ap6s procedimentos que
incluem a endoscopia alta com biopsia, a colonoscopia
com biopsia, a polipectomia alta ou baixa ou a ETE
(219, 228, 337).

Recomendacdes

Na auséncia de condicdo hemorragica pré-existente
podem efectuar-se procedimentos endoscépicos em
doentes medicados com aspirina e outros AINES em
doses terapéuticas.

Quanto a outros inibidores da agregacdo plaquetéria
como a ticlopidina e o dipiridamol, ndo existem dados
suficientes para fazer recomendacdes, Assim é duvidoso
interromper a sua toma uma semana antes da técnica
endoscépica de risco.

PERFURAGCAO NA ENDOSCOPIA

Esta complicacdo da endoscopia ja foi abordada aquan-
do da discussdo das complicacbes de cada técnica
endoscépica. Contudo, as particularidades do diagndsti-
co e sobretudo do tratamento das perfuracdes endoscopi-
cas, merece aqui um breve comentario.

Apesar dos avancos verificados em varios aspectos da
endoscopia, como o aperfeicoamento dos endoscépios e
acessorios, atencdo ao treino durante o periodo de
aprendizagem, ao curriculum necessario para efectuar
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técnicas endoscapicas, a possibilidade em alguns centros
de se recorrer ao treino em simuladores de endoscopia,
etc, continuam a registar-se perfuracdes relacionadas
com a realizacdo dos varios tipos de endoscopia, mesmo
nos melhores centros (16). E de realcar que as séries
mais recentes tém uma taxa de complica¢es mais baixa
do que as séries mais antigas (16), como ja foi referido
atrds e que as taxas de perfuracdo relacionadas com a
endoscopia terapéutica sdo significativamente superiores
as da endoscopia diagnostica.

As perfuragdes relacionadas com a endoscopia alta ocor-
rem sobretudo apds dilatacdo de estenoses, particular-
mente em estenoses malignas. O risco de perfuracdo
aumenta em determinadas situagdes, como estenoses
complexas (mais estreitas ou mais anguladas) (338),
estenoses malignas com limen muito reduzido (339) e
estenoses causticas (338,340). N&o é claro qual a técnica
de dilatagdo que leva a maior nimero de perfuragdes.
Parece contudo que tentativas de ultrapassar estenoses
complexas sem o auxilio da endoscopia ou da fluo-
roscopia estdo associadas a maior risco de lesdo esofa-
gica (341). Também deve ser referido que a dilatagdo
esofagica € um dos procedimentos mais dependentes do
endoscopista, sendo que a taxa de complicacbes varia
inversamente com a experiéncia do endoscopista (107-
109).

Os doentes com perfuragdo esofégica podem ter dois
tipos de apresentacdo, conforme se trate de uma per-
furacdo aguda ou crénica (342). No primeiro caso, 0s
doentes apresentam-se com dor toracica ou abdominal,
dispneia, febre e crepitacdo toracica ou cervical, enquan-
to no segundo caso, os doentes podem apresentar-se com
disfagia ou dor toracica ou abdominal e febre. O dia-
gndstico de perfuracdo esofagica permanece dificil,
baseando-se sobretudo num elevado grau de suspeicao.
E mais facil de fazer num quadro de apresentag&o aguda.
O estudo radioldgico do eséfago, considerado o teste
mais seguro e mais sensivel, tem uma taxa de insucesso
no diagndstico até 25%, sobretudo nos casos de apresen-
tacdo aguda (342), pelo que deve ser complementado
pela tomografia computorizada do térax, com contraste
esofagico.

A maioria dos doentes com perfuracbes pos-dilatacdo
esofagica pode ser tratada com medidas conservadoras,
que incluem auséncia de ingestao alimentar per os, aspi-
racao naso-esofégica activa, solutos endovenosos, ali-
mentagdo parentérica total e antibioterapia de largo
espectro (243). Caso se trate de uma perfuracdo em
estenose maligna, identificada topograficamente, podera
colocar-se uma prétese expansivel coberta (343).
Perfuracdes de grandes dimensdes ap06s dilatagdo de
uma estenose esofagica benigna, de uma acalasia num
doente com bom estado geral e/ou comunicagdo livre
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com a cavidade pleural ou peritoneal, sdo indicagGes
para cirurgia precoce, sobretudo se o estado clinico do
doente se deteriora rapidamente nas primeiras 24 horas
(344).

A respeito das perfuracdes pos-colonoscopia, Way e col
realcam que a maioria ocorre quando menos se espera,
ou seja, quando o exame correu bem, ndo se tendo apli-
cado forga excessiva na progressdo/rectificacdo do
colonoscopio e quando a corrente aplicada na remogéao
de polipos ndo foi excessiva (345). Vérios autores
realcaram factores de risco para a perfuracdo pos-
colonoscopia, como ja referimos atrds, incluindo ma
preparacdo do coélon, colite isquémica, outras colites
(inflamatéria, radica), estenoses, diverticulose,
obstrucdo intestinal e insuficiéncia renal em hemod-
ialise, além do tipo e tamanho do pdlipo, no caso da
polipectomia (158-164, 145). E de notar que a taxa de
perfuracBes varia inversamente com a experiéncia do
endoscopista, como foi demonstrado pelos estudos de
Fruhmorgen, Geenen, Macree e Andersen (146, 346,
148, 347).

A perfuragdo pos-colonoscopia diagnostica é habitual-
mente devida a progressdo do colonoscopio com estira-
mento excessivo do colon, associado a formacdo de
ansas e/ou distensdo por insuflagdo excessiva de ar.
Nestes casos a perfuracéo € habitualmente de dimenses
apreciaveis, obrigando a cirurgia (348).

As perfuragdes resultantes de polipectomia sdo geral-
mente pequenas, cobertas rapidamente por peritoneu ou
visceras adjacentes e ndo levam obrigatoriamente a
intervencdo cirdrgica. Varios autores tém realcado o
papel da terapéutica conservadora nestes doentes (348,
349). Varios factores se conjugam para permitir uma
terapéutica conservadora, incluindo uma boa preparagédo
intestinal com escassa contaminacdo peritoneal, a
pequena dimensdo da perfuragdo, o que permite a sua
rapida resolugdo (e dificulta, por outro lado, a sua
deteccdo aquando de uma eventual cirurgia) e uma boa
evolugdo clinica.

A abordagem terapéutica da perfuracdo pds-colono-
scopia sofreu uma grande viragem nos Gltimos anos, ja
que varios autores tém vindo a sugerir a possibilidade de
uma terapéutica ndo cirlrgica nestes casos (348, 349).
Way resume as indicagdes para cirurgia versus terapéu-
tica conservadora na perfuragdo iatrogénica pos-colono-
scopia (345):

Indicacbes para cirurgia:

1. Diagndstico imediato de uma perfuracéo de grandes
dimensdes (como a visualizacdo da cavidade peritoneal
durante a colonoscopia);

2. Sinais de peritonite;

3. Deterioracao do estado geral do doente sob terapéuti-
ca conservadora e vigilancia apertada (taquicardia,
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febre, diminuigdo da tensdo arterial, diminuig&o dos rui-
dos hidro-aéreos, sépsis, agravamento do pneumoperi-
toneu;

4. Presenca de obstrucéo distal ao local da perfuracéo;
5.Patologia coélica grave coexistente;

Indicagdes para considerar terapéutica conservadora:

1. Diagnéstico tardio num doente estavel;

2. Auséncia de sinais peritoneais;

3. Melhoria sintomética sob terapéutica conservadora
dentro de 24 horas;

4. Auséncia de agravamento de pneumoperitoneu;

5. Sindomes pds-polipectomia (sindrome de coagulacao
pos-polipectomia).

O grau de pneumoperitoneu ou de leucocitose néo
devem ser utilizados isoladamente como indicacdo para
cirurgia (350-352). A auséncia de sinais e sintomas de
peritonite em doentes com boa preparacéo cdlica, com
uma apresentacdo tardia de perfuragdo pds-colonoscopia
terapéutica deve levar-nos a considerar uma terapéutica
conservadora.

As perfuragdes pos-CPRE sdo raras, com uma incidén-
cia inferior a 1% (219-221, 227-238). Dividem-se em 3
grupos principais: as perfuragdes retroperitoneais, geral-
mente causadas por uma ETE mais alargada, as per-
furacOes intraperitoneais, resultantes da perfuracdo da
parede do duodeno pelo endoscépio e as perfuragdes em
qualquer localizagdo, causadas por fio-guia ou proteses
(271). Os factores de risco para perfuracdo pos-CPRE
sdo dificeis de quantificar devido a raridade deste even-
to e as poucas séries publicadas sobre este topico. E
provavel que a perfuracdo seja mais frequente nos indi-
viduos com Bilroth Il, nas ETE realizadas fora da zona
recomendada (sector entre as 11 e a 1h), sobretudo se for
na direccdo das 2h, com a utilizacdo de pré-corte e nos
doentes com suspeita de disfun¢do do Oddi (353, 220,
228). A incidéncia de perfuracdo ndo parece estar rela-
cionada com a experiéncia do endoscopista (219).

O diagnostico pode ser imediato, quando se observa ar
ou contraste fora dos ductos biliares ou do duodeno, na
altura da CPRE. Pode ser retardado, apresentando o
doente um quadro de dor abdominal, geralmente com
uma amilasémia normal ou pouco elevada, o que dis-
tingue a perfuracdo da pancreatite pés-CPRE (219). A
presenca de ar retroperitoneal na tomografia computo-
rizada deve ser interpretada com cuidado, ja que ndo
constitui um evento raro apés uma CPRE com ETE, ndo
sendo assim causa de alarme e néo carecendo de inter-
vencdo cirdrgica (354).

Quanto ao tratamento das perfuracdes pds-CPRE, ndo é
possivel utilizar critérios rigidos. Os casos isolados
referidos na literatura mostram que a maioria séo trata-
dos de forma conservadora, sem recurso a cirurgia (355-
361). A terapéutica conservadora inclui dieta zero,
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antibioterapia de largo espectro e aspira¢do nasogastrica
ou nasoduodenal e eventualmente nasobiliar. A indi-
cacgdo para colocar um dreno nasobiliar é reforgada se o
doente tiver um quadro de sepsis no qual a drenagem
biliar é essencial para a melhoria clinica do doente, se
este ndo puder ser submetido a drenagem cirdrgica
(219). De qualquer forma a terapéutica conservadora s
pode ser considerada nas perfuragbes pequenas em
doentes estaveis. Perfuragdes de maiores dimensdes,
com quadros de peritonite e/ou sépsis devem ser refe-
renciadas para tratamento cirdrgico (219).

DOENTE DE RISCO E ENDOSCOPIA

A utilizagdo alargada das varias técnicas endoscopicas
no campo diagnostico e terapéutico tem levado a
preocupacdo crescente da sua execucdo em doentes de
alto risco. Estudos efectuados nos EUA mostram que
mais de 100.000 doentes de alto risco sdo submetidos
anualmente a exames endoscépicos (362). Nos doentes
de alto risco incluem-se doentes idosos, com doencgas
graves associadas, com situagdes clinicas instaveis,
como por exemplo hemorragia digestiva. Existem
alguns grupos de doentes de risco, que foram estudados
de forma sistematica por Cappell, nos EUA (362), que
incluem gravidas, doentes com enfartes do miocardio
recentes, doentes com infeccdo pelo virus da imunodefi-
ciéncia humana em estédio avangado, doentes submeti-
dos recentemente a cirurgia do tubo digestivo alto ou baixo
e doentes com doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Endoscopia e Gravidez

A realizagdo de exames endoscépicos durante a gravidez
levanta o problema da seguranca para o feto no Utero
devido ao risco de indugdo de parto prematuro. Como é
evidente a realizacdo de endoscopia durante a gravidez
pode ser particularmente importante, ja que estudos
radiolégicos estdo contraindicados devido a teratoge-
nese por radiacBes (363, 364), terapéuticas medicamen-
tosas empiricas sem diagnostico endoscopico definitivo
sdo indesejaveis devido a possibilidade de teratogenese
medicamentosa (365, 366) e terapéutica cirdrgica, por
exemplo, por hemorragia digestiva é indesejavel pelo
risco de morte fetal (367-369).

As vantagens da endoscopia devem ser ponderadas em
funcdo do risco para o feto, pela medicacdo utilizada
durante a endoscopia, possibilidade de descolamento da
placenta ou de traumatismo fetal durante a endoscopia,
de lesdo fetal devido a arritmias, hipotensao, hipertenséo
ou hipoxia transitoria (370-374).

Endoscopia alta e gravidez - Cappell resumiu os estudos
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realizados em gravidas submetidas a endoscopia alta, 0s
quais sugerem que os beneficios desta técnica, quando
realizada por hemorragia digestiva alta evidente exce-
dem os riscos, uma vez que tem uma elevada sensibili-
dade diagnostica e possibilidade de hemostase
endoscopica. Outras indicagdes como nauseas, voOmitos
e dor abdominal constituem indicagdes menos pre-
mentes para a realizacdo da endoscopia alta durante a
gravidez, devendo a sua realizagéo ser ponderada caso a
caso. A endoscopia deve ser realizada em doentes
estaveis, com prévia consulta obstétrica, com monito-
rizacdo electrocardiogréafica e oximetria, ap6s normal-
izacdo de sinais vitais, com suplemento de 02 (375,
376). A monitorizacdo cardiaca fetal poderd tornar a
endoscopia mais segura ao detectar sofrimento fetal
durante a endoscopia. H& pouca informacdo sobre o
risco de hemostase endoscépica durante a gravidez, ja
que foi utilizada apenas em casos isolados, nos quais ndo
se registaram complicacdes (377).

CPRE e gravidez - existem poucos casos na literatura
sobre a realizacdo de CPRE durante a gravidez. Assim,
a informacéo disponivel é insuficiente para recomendar
a realizacdo de CPRE durante a gravidez, a qual podera
contudo ser considerada em doentes com ictericia
obstrutiva por litiase, pancreatite ou colangite.
Recomenda-se que seja efectuada por um endoscopista
experiente para limitar a exposicéo as radiacdes e que 0
feto seja protegido por uma proteccdo de chumbo,
podendo eventualmente realizar-se sob controlo ecogra-
fico (378).

Fibrossigmoidoscopia e colonoscopia e gravidez -
Cappell publicou em 1995 os resultados de um estudo de
45 gravidas submetidas a fibrossigmoidoscopia, nao se
registando nenhuma complicagdo nas mulheres ou nos
fetos (379). Assim pode afirmar-se que a fibrossigmoi-
doscopia durante a gravidez ndo induz o parto nem causa
malformagdes fetais. As doentes devem ser monito-
rizadas da forma ja descrita para a endoscopia alta.
Quanto a colonoscopia, ndo existem recomendagdes
uma vez que ndo ha informagéo suficiente. Quatro pu-
blicacBes referem um total de 13 gravidas submetidas a
colonoscopia por cancro do célon ou por outras indi-
cagdes pertinentes (380-383). Nao houve complicagdes
para as mulheres ou para os fetos directamente rela-
cionadas com a colonoscopia. Assim esta deve ser con-
siderada apenas para situagdes que coloquem em risco a
vida das doentes ou quando a Unica alternativa € a cirur-
gia do colon (362).

Enfarte Agudo do Miocardio e Endoscopia

A evolucdo clinica dos doentes com enfarte agudo do
miocéardio pode acompanhar-se de hemorragia digestiva
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alta aguda. O compromisso hemodindmico de uma
hemorragia digestiva maci¢a pode induzir um enfarte do
miocardio (384). Por outro lado, a terapéutica anticoa-
gulante ou trombolitica para o enfarte agudo do miocar-
dio pode induzir hemorragia gastrointestinal.

Os doentes, apds um enfarte agudo do miocardio ficam
particularmente vulneraveis as complicages endoscopi-
cas cardiopulmonares, incluindo depressdo respiratéria
(385- 387), angina (388), hipotensdo ou hipertensdo
(374) e arritmias (373, 388-390).

Endoscopia alta e enfarte agudo do miocérdio - Cappell
publicou em 1993 o resultado de um estudo sobre a
seguranga da endoscopia alta por hemorragia digestiva
alta em doentes que tinham sofrido um enfarte agudo do
miocardio menos de 3 semanas antes (390). Nao ocor-
reram complicacBes nos doentes estaveis, mas 3 de 8
doentes instaveis tiveram complicagdes graves. O exame
foi diagndstico em 79% dos doentes.

Cappell sugere assim que a endoscopia alta é segura
quando efectuada nas 3 semanas que se seguem a um
enfarte agudo do miocéardio em doentes relativamente
estaveis. Deve ser efectuada sob monitorizacao de pulso,
tensdo arterial e oximetria, apds normalizagdo de sinais
vitais (362). O risco da endoscopia é elevado quando é
efectuada em doentes clinicamente instaveis (com
hipoxia, hipotensdo, arritmias graves ou angina). A segu-
ranga da hemostase endoscopica apds enfarte do miocér-
dio ndo foi adequadamente estudada. Sabe-se que a
injeccdo de adrenalina pode ter efeitos sistémicos (57,
58), podendo ser associada a efeitos colaterais cardio-
vasculares.

Fibrossigmoidoscopia e enfarte agudo do miocéardio -
no contexto dos estudos sobre endoscopia em doentes de
risco, Cappell estudou também o problema da seguranca
da fibrossigmoidoscopia em doentes que tiveram um
enfarte do miocardio 3 semanas antes (391). N&o se reg-
istaram complicacdes em 7 doentes relativamente
estaveis, mas um dos dois doentes muito instaveis desen-
volveu um bloqueio do segundo grau e extrassistoles
ventriculares prematuras 3 horas apds o exame. Este
estudo sugere que a fibrossigmoidoscopia nao esta con-
traindicada apds o enfarte do miocéardio, devendo ser
realizada em doentes relativamente estiveis, com
hemorragia gastrointestinal significativa, apds norma-
lizac&o dos sinais vitais.

Colonoscopia e enfarte agudo do miocéardio - ha refe-
réncia a realizacdo de colonoscopias em 9 doentes,
menos de 3 semanas apds enfarte do miocérdio, por
hemorragia digestiva. O exame foi diagnostico em 5
doentes (391). Os resultados deste estudo sugerem que o
enfarte ndo constitui uma contraindicagdo absoluta para
a colonoscopia e que esta podera ser benéfica em
doentes seleccionados, estaveis, com hemorragia gas-
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trointestinal significativa.

Quer a fibrossigmoidoscopia quer a colonoscopia apos
enfarte do miocérdio devem ser realizadas sob monitoriza-
¢do de pulso, tensdo arterial e oximetria, apds normalizagdo
de sinais vitais e apos observacao cardioldgica.

Endoscopia em Doentes HIV

Os doentes seropositivos para o virus da imunodeficién-
cia humana adquirida (HIV) tém alguns riscos acresci-
dos na endoscopia, como a hipdxia devido a infeccdo
oportunistica por Pneumocystis carinii, por exemplo, ou
a perfuracdo por Ulceras a cytomegalovirus. Um outro
estudo de Cappell (392) ndo registou complicacfes num
conjunto de 34 endoscopias altas, fibrossigmoidoscopias
ou colonoscopia realizadas em doentes com doenca
avancada pelo HIV. Cello e Willcox sugerem que se uti-
lizem pequenas doses de anestésicos, com monitoriza-
cdo, devido a ocorréncia frequente de hipoxia, taquifi-
laxia ou respostas paradoxais em utilizadores habituais
de drogas endovenosas (393).

Por outro lado, os endoscopistas devem ter cuidados
acrescidos quando realizam exames em doentes com
infec¢do HIV, incluindo o uso de luvas, mascaras, 6culos
e batas impermeéveis (394-396). Doentes agitados
poderdo necessitar de entubacdo endotraqueal para per-
mitir uma sedacdo adequada e € preferivel utilizar
videoendoscdpios do que fibroendoscdpios. Também se
deve utilizar acessorios descartaveis, quando possivel. A
possibilidade de sujar o pessoal de endoscopia com
sangue proveniente de uma vélvula do canal de biopsia
deve ser reduzida colocando uma compressa sobre a
valvula, aspirando para criar uma pressdo negativa no
canal de biopsia e dirigindo a valvula para fora do campo
de accdo do pessoal, aquando da remocédo da pinca de
biopsia (393).

Endoscopia em Doentes Submetidos Recentemente a
Cirurgia Gastrointestinal

A realizacdo de endoscopia alta ou de colonoscopia no
periodo de 3 semanas apds cirurgia do tubo digestivo
alto ou do colon, respectivamente, podera levar a deis-
céncia de sutura, hemorragia ou perfuracéo (397, 398).

Contudo, um estudo no qual se realizou endoscopia alta
em 60 doentes no periodo de 24 dias ap6s cirurgia do
tubo digestivo alto mostrou que os beneficios foram
superiores aos riscos neste grupo de doentes, com uma
elevada sensibilidade diagnéstica (399). N&o se regis-
taram complicacBes endoscopicas. A suspeita de deis-
céncia de sutura ou de perfuracdo intestinal constituem
contraindicaces para a endoscopia alta. Da mesma
forma um estudo que incidiu sobre 35 doentes submeti-
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dos a CPRE, em média, 21 dias apds colecistectomia
laparoscopica, também ndo registou complicagdes.
Quanto a seguranca da fibrossigmoidoscopia, um estudo
sobre 36 doentes submetidos a fibrossigmoidoscopia no
periodo de 3 semanas apés cirurgia do colon mostrou
que os beneficios ultrapassavam 0s riscos (400). Neste
estudo sé se registou uma complicacdo, que consistiu
num episédio de hipotenséo transitorio. Nenhum doente
teve deiscéncia de sutura. Este estudo sugere que a cirur-
gia colica recente ndo é uma contraindicacdo absoluta
para a realizacdo de fibrossigmoidoscopia e que esta
pode estar indicada, em casos seleccionados, no periodo
de 3 semanas apds a cirurgia, para avaliagdo de
estenoses, massas ou hemorragia aguda. O mesmo estu-
do avaliou 16 doentes submetidos a colonoscopia 3
semanas apos cirurgia do célon, registando-se uma com-
plicacdo grave, num doente com uma perfuracao diver-
ticular coberta que se tornou livre para o peritoneu.
Assim, a colonoscopia também ndo parece contraindica-
da apos cirurgia do colon. Deve ser adiada até 1 semana
apos a cirurgia, uma vez que as anastomoses sd0 mais
frageis 2-4 dias pos-cirurgia, tornando-se progressiva-
mente mais fortes apds este periodo (398, 401-403).
Deve-se evitar insuflacdo excessiva, formacdo de ansas,
procedimentos longos e traumatismo e biopsias no local
da anastomose.

Endoscopia em Doentes com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC)

Estes doentes sdo particularmente vulneraveis a hipoxia
derivada de medicacdo administrada, broncospasmo
mediado pelo vago e compressdo laringea durante a
endoscopia alta (373, 389). Apesar destas preocupacdes,
de uma forma geral, a endoscopia alta € bastante bem
tolerada nestes doentes. O exame deve ser adiado em
doentes com uma saturacdo basal de 02 < 90%. Pode
administrar-se 02 durante o exame, mas devera ter-se em
atencdo que doentes com DPOC podem perder o esti-
mulo respiratorio com uma administracéo elevada de 02.
A realizacdo de fibrossigmoidoscopia ou de colono-
scopia em doentes com DPOC inspira menos preocu-
pacdes porque o risco de hipoxia é menor. Aqui 0 maior
risco é constituido pela administracdo de sedacdo, que
deveré ser cuidadosamente monitorizada.

EXPERIENCIA DO ENDOSCOPISTA
HOSPITAL DE ENSINO

A ocorréncia de complicacfes pos-exames endoscopicos
esta naturalmente relacionada, em muitos casos, com a
experiéncia do endoscopista. Tal facto é realcado na

GE \ol.13

publicacdo conjunta pela ASGE, pela Sociedade
Americana de Cirurgides Endoscopistas Gastrointes-
tinais e pela Sociedade Americana de Cirurgides
Colorrectais de uma declaracdo sobre o treino apropria-
do em endoscopia gastrointestinal (404).

Um estudo sobre complicacbes pds-colonoscopia rea-
lizado num periodo de 10 anos num Hospital com ensi-
no na Australia mostrou contudo que o grau de expe-
riéncia do endoscopista ndo tinha um efeito significativo
na incidéncia de hemorragia ou perfuragdo p6s-colono-
scopia (143). De facto, a taxa de complicacdes dos inter-
nos e dos especialistas era praticamente a mesma (0,2%).
Os autores comentam que este facto pode reflectir um
treino e uma supervisdo adequadas ou, por outro lado,
um nivel de complexidade diferente dos doentes sub-
metidos a colonoscopia por um interno ou por um espe-
cialista. Outros autores encontraram uma relagdo clara
entre 0 maior treino do endoscopista e 0 menor nimero
de complicacdes (347, 154).

Bini e col publicaram um estudo realizado num hospital
com ensino em Nova York, nos EUA, avaliando as com-
plicacbes 30 dias apds a realizacdo de endoscopia alta,
colonoscopia, endoscopia alta e colonoscopia combi-
nadas e fibrossigmoidoscopia por internos de gas-
trenterologia do 1°, 2° e 3° sob a supervisdo de gas-
trenterologistas (405). A anélise multivariada mostrou
que os factores preditivos de complicacfes incluiam a
dose administrada de midazolam durante o exame, a pre-
senca de doencas associadas, o tratamento com antico-
agulantes orais e a idade do doente. A frequéncia de
complicagBes foi mais elevada para os exames efectua-
dos por internos do 1° ano, decrescendo no 2° e ainda
mais no 3° ano do internato.

Outra area em que a experiéncia do endoscopista é fre-
quentemente citada como sendo uma causa importante
para a ocorréncia de complicacdes é a CPRE. Este assun-
to ndo é facil de estudar, pois a maioria dos trabalhos
vém de centros especializados, centros de referéncia
onde, por um lado, se encontram os endoscopistas bi-
liares e pancreaticos com maior experiéncia e onde, por
outro lado, sdo referenciados os doentes mais complica-
dos, porventura previamente submetidos a CPRE em
centros com menos experiéncia. Tal como é referido por
Freeman num editorial publicado em 1998, os centros
com menos experiéncia ndo estdo tdo vocacionados para
publicar os seus resultados e mesmo se o fizessem, a
comparagao com os centros de referéncia poderia néo ser
possivel, dada a diferenca de complexidade entre os
doentes e as técnicas realizadas nuns e noutros centros
(406). De qualquer forma o estudo multicéntrico publi-
cado por Freeman no N Engl J Med, em 1996, mostra
claramente que a experiéncia do endoscopista tem um
papel independente e fundamental na determinacéo de
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complicacBes pds-CPRE (228). Este aspecto é realgado
no estudo multicéntrico de Loperfido e col, em Itélia, no
qual se verifica que os centros com baixo volume de
CPRE/ano tém menor sucesso na sua realizacdo e mais
complicagBes (220).

A preocupacdo com a ocorréncia de complicacdes no
decurso do treino em endoscopia tem constituido um dos
estimulos para o desenvolvimento de simuladores para
treino em endoscopia digestiva (407). Contudo ainda
ndo é possivel tirar conclusGes quanto a sua aplicabili-
dade na prética clinica ou quanto a possibilidade de
reducdo de complica¢Bes. Hochberger e col comentam
mesmo que o treino em simuladores podera induzir uma
falsa sensacdo de seguranga, levando a um ndmero
maior de complicacOes em especial a perfuracéo (407).

PREVENIR COMPLICACOES

A prevengdo das complicacBes depende muito do
cumprimento de regras simples, ja bem estabelecidas, e
da utilizacdo do bom senso.

Antes da realizacdo de qualquer técnica endoscdpica é
necessario assegurarmo-nos que estdo reunidas as
seguintes condi¢des:

Instalagbes Adequadas

Uma Unidade de Endoscopia moderna assemelha-se na
sua complexidade a um Bloco Operatério. Da mesma
forma devem ser respeitadas as suas necessidades em
espaco fisico, que incluem: salas de exames com dimen-
sOes adequadas aos exames que ai se realizam (p. ex. a
realizacdo de ecoendoscopia ou a utilizacéo de laser ou
a realizacdo de CPRE pressupdem salas de maiores
dimensdes do que a endoscopia ou a fibrossigmoido-
scopia diagnosticas); sala de desinfec¢do correctamente
ventilada; recobro com capacidade adequada ao
namero/complexidade de exames efectuados, particular-
mente se é utilizada sedagdo por rotina, ponderando a
necessidade de vigilancia por enfermeira permanente;
salas de ensino, de preparacdo, de medicos, de enfer-
meiros, armazém, de sujos, pausa de pessoal, vestiario,
sala de espera, recepgao.

Equipamento Endoscopico e Acessorios Adequados e
em Boas Condic¢des de Desinfeccédo e Funcionamento
Acessorios que Possam Previsivelmente ser Neces-
sarios se Ocorrer Alguma Complicagdo

N&o se podem efectuar exames endoscopicos sem se
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assegurar que os aparelhos estejam em boas condi¢des,
0 que obriga ao cumprimento de normas de desinfeccdo
e a revisdo periddica dos aparelhos. O mesmo se aplica
aos acessorios. A crescente complexidade das técnicas
efectuadas actualmente obriga ao conhecimento de uma
série crescente de acessérios, que devem estar
disponiveis para resolver situagdes tecnicamente com-
plicadas ou mesmo para resolver complicac@es. A titulo
de exemplo podemos citar os clips, cuja aplicacdo no
mesmo acto endoscopico pode evitar intervencgdes cirdr-
gicas em doentes com hemorragias ou perfuragdes pés-
polipectomia. N&o € boa pratica médica realizar certos
procedimentos sem dispor dos acessOrios necessarios
para resolver os problemas que possam ocorrer, obrigan-
do a internamentos prolongados e/ou intervences cirir-
gicas com maior morbilidade e mortalidade.

Material de Reanimacao

N&o é demais insistir que em todas as Unidades de
Endoscopia deve existir um carro de reanimacdo devi-
damente equipado, cuja responsabilidade seja entregue a
uma enfermeira, a qual seja encarregue de verificar peri-
odicamente se o material e medicamentos se encontram
em condices de utilizacéo.

Pessoal em Numero e Com as Qualificacfes Neces-
sarias, de Acordo com o Procedimento que Vai Ser
Realizado

Acesso ao Anestesista/Intensivista, Sobretudo se o
Exame a Realizar Comporta Riscos Acrescidos

E 6bvio que a realizacdo de exames endoscopicos dia-
gnasticos se pode efectuar com um médico e uma enfer-
meira apenas. Contudo, 0 mesmo ndo se aplica a exa-
mes terapéuticos, como a CPRE ou a colocagdo de PEG
ou a exames com sedacdo. Nesses casos poderd ser
necessaria a presenca de 2 médicos com experiéncia
e/ou de 2 enfermeiras.

Caso se trate de fazer um exame num doente com
doencas graves associadas, ou hum doente instavel, com
perturbagcdes da consciéncia, ou hemodinamicamente
instavel, por uma hemorragia digestiva alta e, sobretudo,
se 0 exame for urgente/emergente, ndo se deve iniciar
sem antes se pedir a presenca quer do médico de urgén-
cia interna, quer do anestesista/intensivista. Pelo menos,
deverdo ser avisados pessoalmente do que se vai passar
e prevenidos da eventual necessidade de serem chama-
dos com carcter de urgéncia & Unidade de Endoscopia.
O numero de telefone ou do bip desses colegas deve
estar em local bem visivel na Unidade de Endoscopia.
A competéncia em técnicas de reanimacao € desejavel
no pessoal que trabalha na Unidade de Endoscopia.
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Contudo, se ndo existir, devera recorrer-se a pessoal com
experiéncia nessa area, sempre que Seja Necessario.

Contacto com o Cirurgido Antes/Durante/Apos
Exames em que a Sua Colaboragdo Possa Ser
Necessaria

Consentimento Informado

E obrigatéria a obtencdo de consentimento informado
para todos 0s exames endoscopicos.

Informagéo Clinica Completa Aquando do Pedido de
um Exame Endoscopico, Sobretudo se se Tratar de
um Exame Terapéutico

N&o é raro receber um pedido de endoscopia, sobretudo
da urgéncia, no qual sdo totalmente omitidos dados
sobre as doengas associadas e a medicacdo que o doente
eventualmente esteja a tomar. Esta informacdo pode ser
vital para o sucesso da endoscopia e para evitar compli-
cacbes. Por exemplo, é fundamental saber se houve
cirurgia cardiaca para equacionar a prevencao da endo-
cardite, saber se 0 doente est4 anticoagulado, etc.

Caso a Avaliacao Clinica (Incluindo a Indicagdo para
0 Exame, o Estado Clinico do Doente) Mostre que 0s
Riscos Ultrapassam os Beneficios do Exame, Saber
Recuséa-lo/Adia-lo

Este aspecto é particularmente pertinente nos doentes
com alteragdes do estado de consciéncia e com hemor-
ragia digestiva activa, que tém um risco elevado de aspi-
racdo, nos doentes terminais, em quem a realizacdo de
um exame endoscopico pouco ou nada ird acrescentar
em termos de terapéutica curativa ou paliativa.

A realizacdo de um exame de risco, particularmente se
ndo for uma emergéncia, podera ser efectuada com
maior seguranca numa altura em que se encontrem
reunidas melhores condi¢fes, nomeadamente, a colabo-
racdo de colegas mais experientes ou a utilizacdo de
acessorios mais adequados. Nalguns casos haverd que
saber referenciar doentes a centros com maior experién-
cia.

A iatrogenia em endoscopia € um aspecto importante da
pratica de técnicas endoscopicas e deve ser salientada a
importancia da sua prevencao, quer na formacdo (pré e
po6s-graduada) dos endoscopistas e de todo o pessoal que
trabalha na Unidade de Endoscopia, quer ao nivel das
pessoas responsaveis pela gestdo da instituicdo onde a
Unidade de Endoscopia se encontra inserida.
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