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PREFACIO

A Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED), associacdo cientifica de
utilidade publica, confrontada com as profundas alteracoes recentemente ocorri-
das na prestagdo de cuidados de satide no nosso pais e com a legitimidade outor-
gada pela estrita observdncia do seu primeiro objectivo estatutdrio — “Promover
o desenvolvimento da endoscopia digestiva ao servico da saude da populacdo
portuguesa’, entendeu levar a cabo, no dia 28 de Novembro de 2008, um simpdsio
internacional intitulado “Qualidade em Endoscopia Digestiva: Da Formacdo a
Prdtica. Que Futuro?”.

As conclusdes deste simpdsio, estribadas no objecto final dos estatutos da SPED -
“Contribuir para o estabelecimento de normas de treino e prdticas em endoscopia
digestiva”, serviram de guia a elaboracdo das presentes “Normas de Avaliacdo e
Garantia da Qualidade da Endoscopia Digestiva em Portugal”, na senda do que
tem vindo a ocorrer nos Estados Unidos da América e, mais recentemente, em
alguns paises europeus, onde a exceléncia € reconhecida, estimulada e devidamente
retribuida.

Esta iniciativa pioneira da SPED, para além de preencher um vazio hd algum tempo
sentido pelos gastrenterologistas portugueses, pretende induzir uma dindmica de
aperfeicoamento continuo fundada no conhecimento e na experiéncia.

A redaccdo das referidas normas esteve a cargo duma Comissdo, presidida pelo Prof.
Diniz de Freitas e integrada por um valioso naipe de prestigiados especialistas, a
quem a SPED penhoradamente agradece o excelente trabalho produzido.

JosE MANUEL ROMAOZINHO

Presidente da Direccdao da Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva
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O Imperativo da Qualidade







A questao da qualidade em medicina deixou de ser um assunto exclusivo dos médicos,
tratado no recato dos seus gabinetes, para se tornar um tema do dominio piblico, abordado,
nao soé por diversas publicacoes especializadas, mas também pelos meios de comunicagao
generalistas, alguns dos quais chegam até a estabelecer, estribados em critérios no minimo
discutiveis, um ranking nacional dos melhores servicos hospitalares.

Este elevado impacto mediatico da qualidade dos cuidados médicos, reflecte o seu caracter
complexo e multifacetado, ao interessar e envolver, para além dos utentes e profissionais
dos servicos de salde, agentes politicos, entidades financiadoras, gestores, peritos em
bioética e juristas.

Tal &, no fundo, o corolario da profunda metamorfose sofrida pelo exercicio da actividade
médica no mundo ocidental, desde o final da 22 Guerra Mundial, como resultado da emergén-
cia de varios factores, incluindo: o crescimento vertiginoso e constante dos conhecimentos
biomédicos, exigindo uma actualizacdao continua e permanente; a vastidao do saber e a
revolucao tecnoldgica que invadiu a medicina, impondo a proliferacao das especialidades
e dos especialistas e a necessidade da realizacao de avultados investimentos em equipa-
mentos cada vez mais sofisticados; o desabrochar de novas patologias e o aparecimento
de novas modalidades de cuidados assistenciais; a consagracao da salide como direito
inalienavel dos povos e a assuncao irreversivel desse direito pelas populagdes, ocasionando,
nao sé a desvirtuacao da relacdo singular médico/doente (eixo fulcral da medicina tradi-
cional) pela interferéncia ubiqua do Estado (enquanto garante da prestacdo de cuidados
assistenciais universais), mas também o desvio das atenc¢Ges para os aspectos sociais e
comunitarios do bindmio satide/doenca; a relevancia crescente dos aspectos éticos e legais
da pratica médica, fruto, respectivamente, do espectro de desumaniza¢do associado ao
progresso cientifico e tecnolégico e a burocratizagao dos sistemas e servigos de sadde,
bem como da disseminacao da ideia, num tecido social contaminado por conceitos existen-
ciais predominantemente materialistas e utilitaristas, de que a medicina tem capacidade
para resolver eficazmente a maioria das situacoes; por Gltimo, e na sequéncia inevitavel
das premissas anteriores, o inusitado aumento das despesas com a sadde.

Todas estas mutagdes constantemente verificadas, tanto na ciéncia e exercicio da medicina
como nas necessidades assistenciais, fizeram florescer uma cultura de exigéncia, centrada
na melhoria da qualidade na prestacdo dos cuidados de sadde e traduzida, na pratica
corrente, em trés aspectos fundamentais — reducao dos custos, das listas de espera e do
erro médico, frequente e lamentavelmente hierarquizados segundo a ordem indicada.

O imperativo da qualidade tornou-se, assim, a pedra de toque de todos os féruns sobre
organizagao, financiamento e prestacao de cuidados médicos, ao ser invocado tanto pelos
arautos das reformas ditas de racionalizagao dos custos como pelos guardiaes do templo
de Hip6crates. Os primeiros, clamando por um incremento na eficiéncia e uma maior trans-
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paréncia na prestacdo de contas, em nome da melhoria da qualidade (value for money) dos
cuidados de satide. Os segundos, exigindo recursos consentaneos com o estado da arte na
area da medicina que praticam e, ao mesmo tempo, alertando para os efeitos devastadores
da preponderancia de critérios de indole economicista sobre a preservagdo da qualidade
técnica do acto médico e dos principios éticos a ele vinculados.
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Em dltima instancia, a qualidade (em medicina) consiste em fazer as coisas certas de forma
certa. Na sua aparente simplicidade, este conceito encerra, todavia, significados diversos
e por vezes, até, conflituantes. Com efeito, numa dimensao de eficiéncia econémica, por
exemplo, existe a possibilidade dos melhores cuidados de salde para o individuo ndo serem
0s melhores para a comunidade.

Dai que se tenha optado por uma defini¢ao mais restrita de qualidade, focada na interaccao
médico/doente, com exclusdo dos aspectos relacionados quer com a prestac¢do de cuidados
de salide a nivel comunitario quer com os processos administrativos de controlo do referido
atributo. Feita esta ressalva, a qualidade na prestacao de cuidados de salide deve ser
entendida como o grau em que o processo de cuidados fornecido aumenta a probabilidade
de alcancgar o resultado desejado pelo paciente e reduz a probabilidade de obter resultados
ndo desejados, d luz do estado da arte do conhecimento médico.

Deste conceito decorre que a avaliacdo da qualidade em medicina devera basear-se, sempre
que possivel, na andlise dos resultados, isto &, no escrutinio do estado de salde ap6s a
prestacao dos cuidados assistenciais, parametrizado em varios indicadores, tais como,
recuperac¢ao da funcao, auséncia de complica¢des a longo prazo e sobrevida. Embora con-
ceptualmente virtuoso, este paradigma de avaliacao da qualidade dos cuidados de sadde
depara-se com diversos obstaculos, alguns deles dificilmente ultrapassaveis. De facto:
implica, obrigatoriamente, a definicao e o correcto ajustamento do indice de case-mix, ou
seja, a identificacao e valoragao dos parametros dos doentes com impacto nos resultados;
aumenta, marcadamente, a complexidade e os custos dos sistemas de informacao, em
consequéncia da prioridade conferida ao seguimento dos doentes e do seu estado de salide
ao longo do tempo; incrementa, ainda, o potencial de conflito e litigdncia, ao fazer prevalecer
a opinido dos pacientes na graduacao do nivel do que é desejavel e nao desejavel, sabendo-
-se, como se sabe, que os doentes e os médicos nem sempre tém a mesma percep¢ao dos
riscos envolvidos e frequentemente divergem acerca do nivel de interven¢ao mais adequado
a cada caso. Para além disso, e como é do conhecimento geral, mesmo na presenca de
médicos competentes, manejo adequado e estruturas organizacionais optimizadas, os
resultados dos cuidados de saldde permanecem largamente incertos, ja que dependem, em
grande parte, do comportamento diverso dos doentes. Com efeito, e pese embora os
contributos trazidos pela medicina baseada na evidéncia, a actividade médica tem como
matéria-prima o ser humano, cuja natureza se rege por principios de probabilidade biolégica,
0s quais desafiam, ndo poucas vezes, a légica cientifica.

Uma outra aproximagao a avaliacdo da qualidade em medicina, notoriamente mais exequivel
porque mais concreta, acessivel e mensuravel, preconiza que este atributo seja encarado
e analisado como fruto do processo dos cuidados de salide, em si mesmo. Nesta perspectiva,
a énfase é posta, ndo nos resultados, mas antes na eficiéncia técnica e na pratica adequada
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de uma “boa” medicina. Tal requer um rigoroso escrutinio de todos os parametros que
devem ser tidos em conta na andlise do processo dos cuidados fornecidos, bem como a
escolha criteriosa dos respectivos indicadores e o estabelecimento ponderado dos seus
valores standard. Convira salientar, ainda, a este propdsito, que a qualidade do processo
deve ser aferida em todas as dimensdes do servigo de salde prestado, incluindo, cuidado
clinico, satisfacdo do doente e aspectos logistico e administrativo.

Uma terceira e Gltima aproximacao a avaliagao da qualidade em medicina, considerada de
alcance muito limitado quando isoladamente utilizada, consiste na andlise da estrutura,
ou seja, do cenéario onde os cuidados de salide decorrem e dos meios que sao empregues
na sua producao. A analise da estrutura encontra-se relacionada, deste modo, com a
adequacao do espaco fisico e do equipamento, as qualificacdes do staff médico e sua
organizac¢ao, o sistema de apoio administrativo e o programa operativo das instituicdes de
salde, entre outros itens do mesmo jaez. Esta forma de avaliagao, fundamenta-se na
presuncao de que o fornecimento de instalacdes e meios apropriados sera inevitavelmente
seguido pela prestacdo de cuidados médicos de qualidade, o que, como é consabido,
infelizmente nem sempre se verifica.
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INTRODUCAO

Os designios, geralmente associados ao conceito de qualidade em endoscopia digestiva,
incluem: melhorar a qualidade global do cuidado prestado; limitar os procedimentos ina-
dequados; reduzir a morbilidade e a mortalidade; aprimorar os resultados desejados; apurar
o treino em endoscopia digestiva; diminuir os conflitos e a litigancia; conter os custos.

Os modelos tedricos de avaliacdao da qualidade em endoscopia digestiva compreendem, tal
como foi anteriormente referido, a analise da estrutura (instalacdes, equipamento e recursos
humanos), do processo (acto endoscopico em si mesmo) e dos resultados (alteracdes no
estado de salde resultantes do procedimento endoscdpico).

Uma etapa essencial, em todo e qualquer programa de avaliacao (Fig. 1), reside na escolha
dos indicadores da qualidade, seguido pelo estabelecimento dos valores standard respecti-
V0S, 0S quais, se nao forem alcancados, devem resultar em ac¢des de treino destinadas a
melhorar a pratica da endoscopia.

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Escolha dos Indicadores
Estabelecimenfo dos Standard

Standard Né.o Alcancado

Accao de Treino pa.'r.a Melhorar Pratica
& J

Figura 1. Algoritmo do programa de avaliagdo da qualidade em endoscopia digestiva

O ndcleo duro dos indicadores da qualidade do acto endoscépico integra necessariamente,
por sua vez, 0s quatro itens seguintes: indicacdes e contra-indicag¢des a realizacao do
exame; complicagdes do exame; satisfacao do doente; sucesso do exame.

0 exame endoscopico encontra-se geralmente indicado em trés casos bem caracterizados,
a saber: se for previsivel uma alteracao no manejo do doente baseada nos resultados da
endoscopia; como método inicial de avaliagdo em alternativa a outros meios de diagndstico;
por Gltimo, quando o intuito do exame for primordialmente de indole terapéutica. Por outro
lado, a endoscopia esta geralmente contra-indicada em duas situa¢des: quando os riscos para
a salide ou para a vida do doente ultrapassam os putativos beneficios do exame; e, ainda,
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quando nao for possivel obter o consentimento ou uma adequada colaboragao do paciente.
No que respeita, por seu turno, as complica¢cdes do exame, convém precisar o seu significado
- “eventos adversos que necessitam de intervencdo”, assim como a sua classificacao
cronolégica: “imediatas”, se ocorridas antes da alta da unidade de endoscopia; “diferidas”,
as que surgem nos 30 dias seguintes a saida da unidade; “retardadas”, quando o timing
de aparecimento das complica¢des ultrapassa os 30 dias ulteriores a alta da unidade de
endoscopia.

No que concerne, por sua vez, a satisfacdao do doente, o seu grau deve ser sistematicamente
aferido através da resposta a questionarios objectivos, estruturados, padronizados e devi-
damente validados, que incluam, obrigatoriamente, os quatro itens seguintes: Qual o
intervalo de tempo decorrido entre a marcagao e a realizacao do exame? Quanto tempo
teve de aguardar, na sala de espera da unidade de endoscopia, pela execug¢do do exame?
Voltaria a fazer o exame com 0 mesmo médico? Voltaria a fazer o exame na mesma instituicao
de salde?

Finalmente, uma referéncia ao indicador sucesso do exame, para distinguir entre “sucesso
técnico” (correspondente, por exemplo, no caso da colonoscopia, a obtencdo de intubacao
do cego) e “sucesso cognitivo” (o qual tem a ver com a resposta afirmativa aos seguintes
quesitos: Houve esclarecimento da ddvida diagndstica? A intervencdo terapéutica foi
coroada de éxito?).

INTRODUCAO



PROCEDIMENTOS

INDICADORES GERAIS DE QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Embora para cada um dos varios tipos de exame endoscopico se recomendem indicadores
de qualidade especificos, ha principios gerais que sdao comuns a todos os procedimentos
endoscépicos. E curial proceder a sua definicdo e analise, para melhor sistematizacao,
abordando sucessivamente trés tempos: o que antecede o exame, o da execuc¢ao do exame,
e o tempo que subsegue a realizacdo do acto endoscépico.

I. INDICADORES DE QUALIDADE NO PERIODO QUE ANTECEDE O EXAME

No tempo que precede o exame endoscdpico, é essencial a verificacdo dos seguintes
requisitos:

A. Indicacao do exame

Em termos gerais, o exame endoscépico esta indicado, ou é apropriado, quando a informagao
obtida ou a terapéutica providenciada conferem beneficio ao doente. O exame considera-
-se, em geral, contra-indicado se os riscos para a salide ou para a vida do doente excedem
0s mais favoraveis beneficios da abordagem endoscopica; ou se ndo se consegue obter
adequada colaboragdo do doente, e 0 seu consentimento; ou se existe suspeita ou confir-
macao de perfuracao de 6rgao.

B. Consentimento informado

Deve obter-se e documentar-se o consentimento do doente no tocante ao exame e a sedacao
ou analgesia, excepto em situacao de emergéncia. O doente deve ser especificamente
informado sobre as complicagdes mais comuns do exame.

C. Histaria clinica e estratificacdo de risco

Antes do acto endoscépico, é importante examinar clinicamente o doente, verificando,
nomeadamente, se existem condi¢des que possam afectar o éxito endoscépico ou a segu-
ranca de procedimentos terapéuticos. A historia clinica deve pesquisar tambhém aspectos
que possam interferir com a administracdo de sedacdo/anestesia.

E importante proceder a uma avaliago de risco, antes do exame endoscépico, estratificando
os doentes de acordo com os sistemas mais comummente utilizados, designadamente o
score ASA.

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA :
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D. Profilaxia com antibio6ticos

A administracao de antibiéticos, a titulo profilactico, seria recomendavel, para muitos
peritos, em doentes de alto risco submetidos a procedimentos que comportam risco elevado.
Consideram-se doentes de alto risco os que padecem de doencas cardiovasculares que
podem facilitar o desenvolvimento de endocardite bacteriana ou de infec¢ao intravascular.
E o caso dos doentes com prétese valvular, histéria de endocardite, shunt pulmonar sis-
témico, cardiopatia congénita com cianose, ou com enxerto vascular sintético ha menos de
um ano.

Procedimentos de elevado risco sao 0s que comportam um risco aumentado de bacteriémia,
neles se incluindo a dilatacao de estenoses, a escleroterapia de varizes e a CPRE em doentes
com ductos biliares obstruidos. Esta também demonstrada a eficacia da antibioterapia
profilactica nos doentes submetidos a gastrostomia percutanea endoscépica, ao prevenir
infec¢des da pele. Recomenda-se ainda a profilaxia com antibi6ticos em doentes com cirrose
e hemorragia gastrointestinal aguda, antes do acto endoscépico.

E. Prontidao do exame

0 exame endoscopico deve ser pronto, isto &, realizado em tempo oportuno, evitando a
dilacao ou listas de espera. O atraso na sua execuc¢do pode ser prejudicial e frustrar o
doente. Deve registar-se o intervalo de tempo entre a decisao da realizagao do exame e a
sua efectivagdo. A provisao de procedimentos endoscopicos expeditos e atempados de-
pendera das suas indicagdes, do tipo de exame a realizar e das preferéncias do doente.

F. Estratégia de sedacao

Antes da administracao de produtos sedativos deve especificar-se o nivel de sedagao
pretendido: minimo, moderado, profundo, anestesia geral. O risco cardiorespiratério da
sedacdo correlaciona-se com a profundidade da sedacdo. O treino e a monitorizacao da
sedacao variam de acordo com o grau de sedacgdo que se pretende atingir.

G. Anticoagulacao

Antes do exame, deve indagar-se se o doente toma regularmente medicamentos anticoagu-
lantes ou antiagregantes plaquetarios. Em geral, os anticoagulantes devem ser suspensos
antes da realizacao de procedimentos endoscopicos de maior risco, designadamente poli-
pectomias, esfincterectomias ou dilatacoes esofagicas. Nos doentes com risco elevado de
acidentes tromboembélicos, deve prescrever-se uma ponte terapéutica com heparina stand-
ard ou de baixo peso molecular. A maioria dos procedimentos endoscépicos podem ser
realizados nos doentes que tomam regularmente aspirina. Nao esta ainda esclarecido se
existe risco endoscopico nos doentes medicados com clopidrogel ou ticlopidina.
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Questoes por esclarecer

» Na clinica pratica, qual a frequéncia de actos endoscépicos realizados de acordo com
indica¢des validas?

» Que aspectos da histéria clinica e do exame fisico do doente tém de facto impacto na
subsequente abordagem endoscépica?

» Qual o sistema (ASA, Mallampati ou outro) que melhor prognostica o risco de complicagdes
associado aos procedimentos endoscopicos?

» Sera que a utilizagdo de scores de risco altera a préatica clinica e melhora os resultados?

» Qual a frequénca de antibioterapia profilactica administrada inapropriadamente?

» A provisao de exames atempados melhora os resultados da endoscopia?

» Em termos de custo-eficacia, qual a melhor forma de abordar os doentes que tomam
correntemente varfarina?

» Quais os riscos de exames endoscopicos em doente medicados com 0s novos agentes
antiagregantes, nomeadamente o clopidrogel?

» Que percentagem de exames sdo cancelados ou adiados por questdes de coagulagao?

Il. INDICADORES DE QUALIDADE NO TEMPO DE EXECUGCAO DO EXAME

Este periodo estende-se desde a administracao da sedac¢do ou introducao do endoscépio,
até a sua remocao, e compreende todos 0s aspectos técnicos do procedimento, incluindo
a completacdo do exame e gestos terapéuticos realizados. Durante a execu¢ao do exame,
recomendam-se as seguintes medidas:

A. Documentagao fotografica

Devem ser fotografadas as anomalias detectadas no exame endoscépico. Embora o custo-
-beneficio da fotografia endoscdpica nunca tenha sido analisado, a sua realizacdo reflecte
boa pratica médica e deve ser encorajada.

B. Monitoriza¢ao do doente

Nos exames endoscdpicos com sedacdo, devem ser monitorizados os seguintes parametros:
saturacao do oxigénio mediante a utilizacao de oximetria do pulso e pressao arterial. Esta,
e o ritmo cardiaco, devem ser registados com intervalos ndo superiores a 5 minutos.

C. Medicacao utilizada

Devem ser registadas as doses e vias de administracdao de todos os medicamentos utilizados
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durante a realizacao do exame endoscépico.
D. Farmacos de reversao

Deve ser registada a utilizacdo de agentes de reversao (por ex. flumazenil ou naloxona), ou
a necessidade de interromper o propofol por sedacao excessiva.

Questdes por esclarecer

» A utilizacdo de outras técnicas de monitorizacdo, designadamente a capnografia, melhora
a detec¢do de complicagdes relacionadas com a sedagao e tem reflexos nos resultados do
exame?

» A monitorizagao de agentes de reversao inibe o endoscopista no tocante a sua utilizacao,
e aumenta desse modo o risco para o doente?

I1l. INDICADORES DE QUALIDADE APOS A REALIZACAO DO EXAME

Este periodo estende-se desde a completacao do exame até ao subsequente follow-up.
Para este periodo, recomenda-se a adopc¢ao das seguintes medidas:

A. Alta da Unidade de Endoscopia

A Unidade de Endoscopia deve elaborar doutrina relativamente aos critérios a que deve
obedecer a saida do doente desta Unidade. Deve ficar registado que o doente preenche os
requisitos de alta.

B. Instrucdes ao doente

Antes da alta da Unidade de Endoscopia, devem ser fornecidas instru¢des ao doente, por
escrito, relativamente a restricdes dietéticas, retoma de medicacdes e retorno a actividades,
nomeadamente a conducao de veiculos. O doente deve ainda ser informado sobre potenciais
complicagdes e deve receber um contacto telefénico para utilizar em caso de emergéncia
ou necessidade de esclarecimento.

C. Seguimento anatomo-patolégico

O resultado do exame anatomo-patolégico de biépsias realizadas determina, frequente-
mente, a adopc¢ao de novas estratégias de cuidados clinicos. A integracao dos resultados
anatomo-patolégicos na planificagdo da assisténcia ao doente impde que este seja notificado
no tocante aos achados das bi6psias e suas implicacdes. O doente pode ser notificado por
carta, por telefone, ou numa subsequente consulta de controlo. A Unidade de Endoscopia
deve elaborar um plano documentado que integre este importante indicador de qualidade.

PROCEDIMENTOS



D. Relatorio do exame

Imediatamente ap6s a execucdo do exame endoscdpico, deve proceder-se a elaboracao de
um relatério preferencialmente em suporte electrénico e utilizando a terminologia estandar-
dizada. O relatério deve conter os seguintes dados:

— Data do exame

—|dentificacao do doente

— Endoscopista(s)

— Assistente(s)

— Registo de dados relevantes da histéria clinica e do exame fisico
—Indicac¢do de consentimento informado

—Tipo de exame endoscopico realizado

—Indicacao

—Tipo de instrumento endoscépico

— Medicacao (anestesia, analgesia, sedacao)

— Extensdo anatémica do exame

— Limita¢bes do exame

— Colheita de bhiopsias, esfregacos ou fluidos

—Achados do exame

— Definicdo diagndstica

- Resultados de intervencdes terapéuticas (se realizadas)
— Complicacdes (se ocorreram)

—Recomendacdes para cuidados subsequentes.

E. Relato de complica¢oes

A Unidade de Endoscopia deve possuir um protocolo para registo de eventos adversos ou
de intervenc¢des nao planeadas.

F. Satisfacao do doente

A informacao relativa ao grau de satisfacao do doente deve ser colectada mediante a
utilizacdo de um questionario estandardizado e validado.

G. Comunicacao do relatério do exame efectuado

E da responsabilidade do endoscopista e da Unidade de Endoscopia a comunicacdo do
exame a quem o solicite. Nessa comunicagao, efectuada por carta, fax, telefone ou e-mail,
com salvaguarda do principio da confidencialidade, deve ser relatado o resultado do
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exame, e podem ser recomendadas medidas terapéuticas e outros exames de diagnostico,
além do controlo adequado.

H. Anticoagulacao

Na maioria dos procedimentos endoscépicos nao terapéuticos, a medica¢ao anticoagulante
ou com antiagregantes plaquetarios pode ser imediatamente retomada. Nos doentes
submetidos a terapéutica endoscdpica, 0 momento certo da retoma deve ser individualizado,
tendo em conta o tipo de terapéutica endoscépica efectuada e a indicagao para a prescri¢ao
dessa medicacao.

Questoes por esclarecer

» Qual a percentagem de aderéncia do doente a recomendacdo acerca dos cuidados na
conducao, ap6s a sedagao?

» Quais as taxas de complica¢des ocorridas nos exames endoscépicos na pratica clinica?

» Que variaveis clinicas, demogréaficas e técnicas estdao associadas a um maior grau de
satisfacao dos doentes?

» Quais os riscos relativos de uma retoma imediata versus retardada da medicacao anticoa-
gulante e antiagregante?
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INDICADORES DE QUALIDADE NA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A qualidade em endoscopia digestiva tem sido uma preocupacao crescente quer dos profis-
sionais que a desempenham, quer das Sociedades Cientificas.

|. INDICADORES DE QUALIDADE NO PERIODO QUE ANTECEDE A ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A endoscopia digestiva alta &€ um exame invasivo cuja realizagao esta geralmente associada
a ansiedade e algum desconforto por parte dos doentes. No caso de exames prolongados,
nomeadamente com uma componente terapéutica, o desconforto pode ser acentuado e
associar-se a dor, por vezes intensa, mesmo em exames mais rapidos.

Tratando-se de um exame invasivo, a seguranca dos doentes tera que ser sempre salvaguar-
dada, o que requer uma boa avaliacao e prepara¢ao dos doentes, assim como monitorizacdo
adequada durante a sua realizagao.

A preparagao tem duas vertentes essenciais: a preparacao global dos doentes, especial-
mente no que diz respeito a aspectos relacionados com doencgas associadas e prevencao
de complicacdes, e a preparacao especifica para cada exame, que pode ter exigéncias
particulares.

Para além da avaliacao e preparagdo dos doentes, é essencial verificar se 0 exame tem uma
indicacao correcta e se o doente consente na sua realizagao.

A. Indicacao

A semelhanca de outros actos endoscépicos, a endoscopia digestiva alta esta indicada, de
uma forma geral, quando a informagao adquirida ou a terapéutica efectuada sao Gteis para
o doente e nao esta indicada quando os dados obtidos ou a terapéutica efectuada ndo se
traduzem num impacto positivo para tomar decisdes terapéuticas ou determinar o prognés-
tico (ver Quadro 1).

B. Consentimento informado

Na altura da marcacao do exame e instru¢des para a preparagao, deve ser entregue um
folheto informativo e de consentimento para o doente e, eventualmente, a sua familia
ficarem esclarecidos quanto aos aspectos relacionados com o procedimento.

Antes da realizacdao do exame o endoscopista deve confirmar se o doente esta esclarecido
sobre aspectos que incluem a indicagao para o exame, a realizagdo do mesmo, possiveis
complicagoes e cuidados a ter ap6s o exame. A obtencao do consentimento informado é
da responsabilidade do endoscopista, que pode ser auxiliado no esclarecimento ao doente
e a sua familia por outros profissionais de salde.

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA :
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Os riscos da endoscopia incluem a hemorragia, a perfuracao, a infeccao, reac¢des adversas
a sedagao, ndo visualizagao de lesdes e complicagdes locais relacionadas com a adminis-
tracao de drogas por via endovenosa. No que concerne a endoscopia digestiva alta, os
riscos especificos incluem dor toracica, odinofagia, aspiracao e reac¢des a administracao
topica de anestésicos.

C. Avaliacao do doente, estratificacao do risco e preparacao

Aquando da marca¢ao dos exames, o doente deve ser avaliado de forma mais ou menos
completa, dependendo do exame a efectuar e deste ser diagndstico ou terapéutico e com
ou sem sedacao. A avaliacao podera ser feita por uma enfermeira treinada em endoscopia,
que também sera responsavel pelas instru¢des a dar ao doente sobre a preparagao, mas
devera ser confirmada pelo endoscopista, na altura da realizagao do exame.
Aspectos essenciais nesta avaliacao incluem:
—ldade
—Doencas associadas, nomeadamente cardiovasculares, respiratérias, coagulopatias,
diabetes
—Alergias
— Habitos alcodlicos e tabagicos, toxicofilia
—Habitos medicamentosos
- Anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios (devera ser avaliada a indica¢ao para
estas terapéuticas e a necessidade eventual da sua suspensao/substituicao antes,
durante e/ou ap6s a endoscopia, devendo, em caso de ddvida, discutir estes aspectos
com o cardiologista)
- Insulina e antidiabéticos orais
- Ansioliticos e antidepressivos
- OQutros
— Necessidade de profilaxia antibi6tica (deverao ser utilizadas as recomendacdes recente-
mente actualizadas pela “American Cardiology Association” e revistas pelas Sociedades
Americanas de Gastrenterologia e de Endoscopia Digestiva)
— Reaccdes adversas prévias a administracdo de seda¢do/analgesia
—Tempo de jejum
— Estratificacdo do risco — utilizacdo dos “scores” ASA e/ou Mallampati
— Na eventualidade de endoscopia alta terapéutica programada, tais como dila-
tacao/proéteses esofagicas e gastrostomias percutaneas, o doente devera realizar previ-
amente os seguintes exames: analises (incluindo provas da coagulacao), ECG e Rx Térax.
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Quadro 1. Indicagdes para endoscopia digestiva alta

t A endoscopia digestiva alta esta geralmente indicada para avaliar as seguintes condicoes:

» Sintomas abdominais altos que persistem apesar de um periodo terapéutico adequado

» Sintomas abdominais altos associados com outros sintomas ou sinais sugerindo doenca organica grave
ou em doentes > 45 anos

» Disfagia ou odinofagia

» Sintomas de refluxo gastroesofagico que persistem ou recorrem apesar de terapéutica adequada

» VOomitos persistentes de causa desconhecida

» Outras situagodes clinicas nas quais a presenca de condi¢des patoldgicas do tracto gastrointestinal alto
podera modificar terapéuticas planeadas (p.ex., doentes com histéria de Glcera ou hemorragia digestiva
alta que sao candidatos a transplante de 6rgado, anticoagulacdo prolongada, terapéutica prolongada com
AINEs e doentes com cancro da cabeca e pescoco)

» Sindromas de polipose adenomatosa familiar

» Para confirmacao e diagnéstico histoldgico especifico de lesdes visualizadas em exames radiolégicos
— Suspeita de neoplasia
— Ulcera esofégica ou gastrica
— Estenose ou obstrucdo do tracto gastrointestinal alto

» Hemorragia digestiva alta
— Doentes com hemorragia activa ou recente
—Hemorragia oculta e anemia ferropénica, quando a situacao clinica sugere origem no tracto gastrointestinal

superior ou quando a colonoscopia é normal

» Para colheita de tecidos ou fluidos

» Em doentes com suspeita de hipertensao portal, afim de documentar ou tratar varizes esofagicas/gastricas

» Para avalicdo de lesdes agudas ap6s ingestdo de causticos

» Para tratamento de leses sangrantes, tais como Ulceras, tumores, lesdes vasculares

» Para laqueacdo ou escleroterapia de varizes

» Remocao de corpos estranhos

» Remocdo de lesdes polipdides

» Colocagdo de tubos para alimentagdo ou drenagem (sondas naso-gastricas/duodenais, PEGs, PE)s)

» Dilatacdo de estenoses

» Tratamento da acalasia (injeccdo de toxina botulinica, dilatagdo com baldo)

» Tratamento paliativo de neoplasias estenosantes (laser, electrocoagulagdo multipolar, colocacao de préteses)

A endoscopia digestiva alta ndo esta geralmente indicada para avaliar as seguintes condi¢des:

» Sintomas funcionais (podera, porém, ser realizada para excluir lesdo organica, especialmente se os sintomas
ndo respondem a terapéutica)
» Adenocarcinoma metastasico de origem desconhecida, quando os resultados nao influenciam o tratamento
» Aspectos radiolégicos de:
—Hérnia do hiato de deslizamento, assintomatica ou ndo complicada
— Ulcera duodenal que respondeu a terapéutica
— Bulbo duodenal deformado assintomatico ou respondendo a terapéutica

Endoscopia digestiva alta sequencial ou periédica podera estar indicada:

» Na vigilancia de lesbes precursoras de cancro (p.ex., eséfago de Barrett)

Endoscopia digestiva alta sequencial ou periddica ndo esta geralmente indicada:

» Vigilancia de doenca benigna curada, tal como dlcera duodenal
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Na avaliacao do risco deve utilizar-se a classificacao da Sociedade Americana de Anestesio-
logia (ASA), desenvolvida para avaliar o risco no caso de procedimentos cirdirgicos e que
pode também ser utilizada no caso de procedimentos endoscépicos, o que permite uni-
formizar critérios e facilitar estudos comparativos. E particularmente (til quando se programa
um procedimento endoscépico a ser efectuado sob seda¢ao com apoio anestésico.

Quadro 2. Classificacao ASA

( - a . L o . B
cLasse 1 | Doente sem alteragdes organicas, fisiologicas ou psiquiatricas. O processo patoldgico a ser tratado
é localizado e ndo envolve distirbios sistémicos

cLASSE 2 | Doente com alteragdes sistémicas ligeiras a moderadas causadas pela situagdo a ser tratada
cirurgicamente ou por outros processos fisiopatologicos

cLAsse 3 | Doenca sistémica grave de qualquer causa

CLASSE 4 | Doenca sistémica grave que coloca em risco a vida do doente e que podera nao ser tratavel pelo
procedimento a efectuar

cLASSE 5 | Doente moribundo, com poucas hipéteses de sobreviver, mas que é submetido ao procedimento
em desespero de causa

\CLASSE 6 | Doador de 6rgaos

0 “score” de Mallampati utiliza uma escala visual para avaliacao da via aérea superior e
correlaciona-se com a dificuldade na entubacao oro-traqueal dos doentes.

D. Profilaxia antibiotica

No caso da endoscopia alta diagnéstica ou terapéutica ndo esta recomendada a profilaxia
da endocardite bacteriana, de acordo com as recomendacdes mais recentes da ACA/ASGE.
(Ver INDICADORES GERAIS DE QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA)

Os doentes cirréticos submetidos a endoscopia alta por hemorragia digestiva alta devem
fazer profilaxia antibidtica da peritonite bacteriana espontanea.

Os doentes submetidos a colocacao de PEG/PE) devem fazer profilaxia antibiética.

Il. INDICADORES DE QUALIDADE NO TEMPO DE EXECUGAO DA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A. Observac¢ao completa do es6fago, estomago e duodeno e documentacao

Deve ser efectuada uma observagao completa desde o esfincter esofagico superior até a
22 porcdo do duodeno (excepto em casos de obstrucao esofagica ou pilérica, em que o
aparelho ndo pode ultrapassar essa obstrucao). Tera que se procurar ter uma visdao completa
da mucosa, devendo ser removidos quaisquer conteldos que dificultem a observagao, tais
como restos alimentares e sangue. E necesséario documentar a realizacdo completa do
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exame, assim como os aspectos observados num relatério que se deseja completo e de
facil interpretacao pelos profissionais médicos a quem se destina. Idealmente devem ser
fotografados todos os aspectos anormais encontrados assim como algumas referéncias
anatémicas, visando demonstrar a realizacdo de um exame completo (es6fago alto e baixo,
fornix em inversao, corpo, antro, incisura angular, bulbo e D2). Na presenca de eséfago de
Barrett devem ser registados a localizagao da juncao gastroesofagica e dos epitélios esca-
moso e cilindrico, medida em centimetros a partir dos incisivos.

B. Realiza¢do de biopsias

Na suspeita de es6fago de Barrett, na(s) Glcera(s) gastrica(s) e em outras lesdes, assim
como em mucosa aparentemente normal, quando indicado.

C. Descricao de lesdes sangrantes

Uma lesao sangrante devera ser descrita com clareza, incluindo estigmas de hemorragia e
localizacao, de forma a poder ser facilmente visualizada por outro endoscopista em caso
de repeticao do exame.

D. Terapéutica endoscopica em lesdes sangrantes

Indicada em dlceras com hemorragia activa ou vaso visivel. Aquando da realizacao de
hemostase endoscépica referenciar se a hemorragia foi jugulada. Seguir a evolucao do
doente e registar se houve persisténcia ou recidiva hemorragica. Usar, eventualmente, 2
métodos hemostaticos em associacao (p.ex. injeccdo de adrenalina e método térmico,
“clips” ou escleroterapia)

Utilizagao preferencial de lagueacdo no tratamento endoscépico das varizes esofagicas.

I1l. INDICADORES DE QUALIDADE APOS A EXECUCAO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A. Realizacao de um relatdrio completo, preferencialmente em formato electronico, que
deve incluir os seguintes parametros:

—ldentificacao do doente

—Data do exame

— Identificacdo do(s) endoscopista(s)

- Identificacdo do(s) anestesista (s) se presente

— Identificacdo do(s) enfermeiro(s)

—Indicac¢do para o exame

— Patologia associada e classificacao ASA
—Indicac¢ao de consentimento informado e assinado

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA :
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—Descricao do exame, incluindo a extensao anatémica visualizada e eventuais limitagoes,
bem como os aspectos endoscdpicos observados

—Descricao de terapéutica endoscépica, se realizada, e o seu resultado

—lconografia lesional e das principais referéncias anatémicas

— Registo do aparelho utilizado

— Registo de medicacao utilizada

—Registo de realizacao de hidpsias ou colheita de fluidos

—Registo de complicacdes, caso tenham ocorrido

— Impressao diagnédstica/conclusao.

De notar que deve existir um arquivo destes relatérios na Unidade de Endoscopia e que

estes podem servir como indicadores de qualidade

B. Instruc¢des para o doente, preferencialmente por escrito, sobre:

— 0 seguimento, marcacao de consultas, resultados de exames histoldgicos, resultado de
testes para pesquisa de H. pylori

— Medidas a tomar em caso de complicacdes (que podem incluir dor toracica ou abdominal,
febre, arrepios, distensdo abdominal, sinais de hemorragia digestiva), incluindo o contacto
da Unidade de Endoscopia e/ou do médico que efectuou o exame

—Medicacao a tomar

—Plano de anticoagulagao —instru¢des para o doente que tomava antiagregantes ou anti-
-coagulantes e os suspendeu ou alterou para a realiza¢dao do exame

— Cuidados a ter no caso de ter sido realizado um procedimento terapéutico

— Cuidados a ter no caso de ter sido realizado um procedimento sob sedagao

C. Registo de complicacdes/ocorréncias:

—Internamentos nao planeados nos dias seguintes a endoscopia
— Registo de: odinofagia, disfagia, rouquidao, tor toracica, etc.
—Mortalidade aos 30 dias

— Utilizacado de flumazenil

— Hipoxémia mantida < 90%

— Necessidade de reanimagao/ventilacao

— Perfuracao

—Hemorragia

— Problemas com o funcionamento do equipamento

D. Seguimento de doentes com hemorragia digestiva alta

Realizacdo de nova endoscopia digestiva alta 24/48 horas apds a endoscopia inicial, no
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sentido de avaliar o aspecto da lesdo sangrante e a eventual recidiva/persisténcia da
hemorragia.

E. Satisfacao do doente

Realizacdo de inquéritos de satisfacao, de preferéncia por entidades independentes, sua
apresentacao e discussao, com adopgao de medidas de acordo com os resultados.
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INDICADORES DE QUALIDADE NA COLONOSCOPIA

“The best colonoscopist achieves effective and safe bowel preparation, and is sufficiently
slow, careful, and compulsive during withdrawal to expose and scrutinize the maximum
amount of colonic mucosa possible.” (Rex DK, 2007)

A colonoscopia tem vindo a assumir um lugar de destaque na actividade diaria dos gastren-
terologistas. De facto, a dupla potencialidade, diagnéstica e terapéutica, permitindo a
detec¢do e excisdao dos pélipos intestinais, originou, num meio em que a consciéncia de
que é necessario reduzir a mortalidade e a incidéncia do cancro do célon e do recto tem
vindo a aumentar, um acréscimo acentuado do ndmero de procedimentos. Nao sendo
apenas por esta circunstancia que a publicacao de indicadores de qualidade se impde, nao
deixa esta de ser uma razao ponderosa para que tais escritos sejam editados.

|. INDICADORES DE QUALIDADE NO PERIODO QUE ANTECEDE A COLONOSCOPIA

Abrange o periodo de tempo que decorre entre o primeiro contacto com o doente e a
administracao de sedacdo ou a introducao do aparelho.

A. Indicacao apropriada

As indicagoes habitualmente consideradas para a realiza¢do de colonoscopia sao as

seguintes:

— Rastreio do carcinoma do célon e do recto (risco padrao e risco aumentado)

—Observagao de todo o c6lon tendo em vista o diagnéstico de lesdes neoplasicas sincronas
em pacientes com neoplasia do c6lon ou do recto ressecavel

—Vigilancia ap6s ressecc¢ao de neoplasia

—Hemorragia digestiva: rectorragia, hematoquézia, presenca de sangue oculto nas fezes,
bem como melena ou anemia ferropénica apés realizacao de endoscopia digestiva alta
gue nao evidenciou lesoes

- Dor abdominal nos quadrantes inferiores e/ou altera¢do recente dos habitos intestinais

— Diarreia inexplicavel

— Excisao de p6lipo

—Doenga Inflamatéria Intestinal

— Realizagdo de acto terapéutico (repermeabilizacdo luminal, hemostase)

— Esclarecimento de imagens patoldgicas obtidas por outros métodos

— Identificacdo intra-operatéria de lesao inaparente a cirurgia

—Marcacao de uma neoplasia para posterior excisao cirdrgica
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— Descompressao de megacdlon agudo (ndo téxico) ou de volvo da sigmoide
— Extraccao de corpo estranho

As contra-indicacdes habitualmente consideradas para a realizagao de colonoscopia sao as
seguintes:

— Megacélon toxico

— Peritonite

— Paciente nao colaborante

— Enfarte agudo do miocardio recente
—Doenca cardio-respiratoria aguda

— Embolia pulmonar

— Choque

— Gravidez (segundo e terceiro trimestres)

B. Obtencao do consentimento informado

0 consentimento informado devera incluir uma descricdao do procedimento endoscépico a
executar e dos seus riscos, em que se incluem a hemorragia, perfuragao, infeccao, efeitos
adversos da sedacao, bem como a possibilidade de que uma lesao possa nao ser detectada.
Os beneficios da técnica, as alternativas existentes, assim como os efeitos resultantes da nao
realizacao do procedimento adequado a situacao clinica, deverao igualmente ser expostos.

C. Cumprimento dos intervalos recomendados para o rastreio

Em individuos com risco padrao, o intervalo entre as observa¢des devera ser de cinco anos
no caso da opcao pela colonoscopia esquerda e de dez anos no caso da opg¢ao pela colonos-
copia total.

Em individuos com risco aumentado, designadamente quando existe um parente do 12 grau
com neoplasia do c6lon ou do recto diagnosticada em idade superior ou igual a sessenta
anos ou dois parentes do segundo grau afectados, preconiza-se um procedimento se-
melhante ao dos individuos com risco padrdao, mas com inicio aos quarenta anos. Na
presenca de um familiar 12 grau com neoplasia do c6lon ou do recto diagnosticada em
idade inferior a sessenta anos ou dois parentes do primeiro grau afectados, preconiza-se
a realizacao de colonoscopia total de cinco em cinco anos com inicio aos quarenta anos
ou em idade dez anos inferior a do caso de cancro diagnosticado em idade mais jovem a
um elemento dessa familia.

No caso do Cancro do Célon e Recto Hereditario Nao Associado a Polipose, a colonos-
copia devera ser realizada a cada periodo de um a dois anos com inicio aos vinte a vinte
e cinco anos de idade.
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No caso da Polipose Adenomatosa Familiar preconiza-se a realizagao de sigmoidoscopia
flexivel anual a partir da idade de dez a doze anos.

D. Cumprimento dos intervalos recomendados para vigilancia p6s-polipectomia e pés-
-ressec¢ao cirrgica

Em pacientes com um ou dois adenomas tubulares com dimensao inferior a 1 cm a colonos-
copia s6 devera ser repetida apds um periodo de cinco a dez anos. No caso de terem sido
excisados trés a dez adenomas, ou pelo menos um adenoma com mais de 1 cm, viloso ou
com displasia de alto grau, a vigilancia com colonoscopia devera ser realizada ap6s um
intervalo de trés anos. Caso nessa colonoscopia nao sejam detectados adenomas, ou
existam apenas um ou dois com displasia de baixo grau, a colonoscopia s6 devera ser
repetida dentro de cinco anos. Em pacientes com mais de dez adenomas a colonoscopia
devera ser repetida apds um periodo inferior a trés anos. No caso dos adenomas sésseis,
removidos de forma fragmentada, o seguimento inclui uma observacao dois a seis meses
ap6s a excisdao com o objectivo de verificar se a remocao foi completa.

No caso da resseccao curativa do carcinoma do célon ou do recto, a colonoscopia de controlo
devera ser realizada ap6s um ano, seguida de nova observa¢do aos trés e aos cinco anos
caso nenhuma lesao seja detectada.

E. Cumprimento dos intervalos recomendados para a vigilancia em pacientes com Colite
Ulcerosa e com Doenca de Crohn

A vigilancia com colonoscopia para diagndstico de displasia devera iniciar-se oito a dez
anos ap6s o comeco dos sintomas em pacientes com Colite Ulcerosa que evidenciem colite
extensa ou colite esquerda ou em casos de colite de Crohn em que haja envolvimento de
pelo menos um terco do célon. Se a colonoscopia inicial for negativa para displasia devera
ser repetida ap6s um a dois anos. Apds duas colonoscopias negativas para displasia, o
intervalo recomendado para as observacoes subsequentes é de um a trés anos. Quando a
duracdo da doenca ultrapassa vinte anos, a vigilancia com colonoscopia dever-se-a realizar
em intervalos de um a dois anos.

F. Preparacao

A qualidade da preparacdo devera ser documentada em cada exame. Podera ser graduada
de forma qualitativa em “excelente”, “boa”, “razoavel” ou “ma” ou recorrendo a uma escala
numeérica de 1 a 10 em que a 10 corresponde uma preparacao sem qualquer residuo fecal
e a 1 uma preparacao incompativel com a realizacdo do exame.
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Questdes por esclarecer

» Quais as implicacdes resultantes do diagnéstico de pélipos hiperplasicos em localiza¢ao
célica proximal?

» Qual o melhor método de preparacao?
I. INDICADORES DE QUALIDADE NO TEMPO DE EXECUGAO DA COLONOSCOPIA

Abrange o periodo de tempo que decorre desde o inicio da sedacdo ou da introdugao do
aparelho, até a sua retirada.

A. Taxa de realiza¢ao de colonoscopia total

A observacao detalhada de toda a mucosa célica &, naturalmente, um indicador de qualidade.
No caso dos doentes sem resseccao prévia, € a visualizacao do cego, que pressupde que
a extremidade do endoscépio atingiu uma localizacao proximal a valvula ileo-cecal, e a
cabal documentacao fotografica das suas referéncias anatémicas, o desiderato a alcancar.
Caso tal ndo seja possivel, dever-se-a referenciar o local alcan¢ado, com recurso a referéncias
anatdmicas ou discriminando-se a distancia ao anus, bem como a razao do insucesso.

A taxa de realizagao de colonoscopias totais devera ser superior ou igual a 90%, e superior
ou igual a 95% no caso das colonoscopias de rastreio.

B. Colheita de biopsias em pacientes com diarreia cronica

0 diagnostico de colite microscépica devera ser considerado em doentes com diarreia
crénica e auséncia de lesdes na colonoscopia, pelo que se impde a colheita de bidpsias em
mucosa de aspecto endoscopico normal.

C. Os pélipos com dimensao inferior a 2 cm ndo deverdo ser referenciados para excisao
cirGrgica
Os pélipos com dimensao inferior a 2 cm nao deverdo ser referenciados para ressecc¢ao

cirdrgica sem que ocorra uma tentativa prévia de resseccao endoscépica ou a documentagao
da inacessibilidade endoscépica.

D. A taxa ideal de detec¢ao de adenomas nos programas de rastreio é de 15%

Questdes por esclarecer

» Qual o tempo de retirada do aparelho mais adequado a uma melhor taxa de diagnéstico
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de lesGes neoplasicas?

» Qual o nimero e distribuicao das bidpsias a colher em doentes com Doenca de Crohn ou
com Colite Ulcerosa?

» Existe uma dimensao a partir da qual os pélipos deverdo ser referenciados para cirurgia
sem uma tentativa prévia de ressec¢ao?

I1l. INDICADORES DE QUALIDADE APGS A REALIZACAO DA COLONOSCOPIA

Abrange o periodo de tempo que decorre entre a retirada do aparelho e o (ltimo contacto
com o paciente.

A. Incidéncia de perfuragao

Devera ser inferior a 1/500 ou a 1/1000 no caso do rastreio do carcinoma do célon e do
recto.

B. Incidéncia de hemorragia p6s-polipectomia

A taxa global devera ser inferior a 1%, sendo sabido que é maior nos pélipos de maior
dimensao e em localizagao mais proximal.

C. Tratamento nao ciriirgico da hemorragia pos-polipectomia

Mais de 90% dos pacientes com sangramento pds-polipectomia deverao ser tratados de
forma conservadora, eventualmente com recurso a terapéutica endoscopica hemostatica.

Questdes por esclarecer

» A taxa de perfuragdo varia com a duracao do treino pré-graduado?
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INDICADORES DE QUALIDADE NA CPRE

A colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) é uma das técnicas mais exigentes
e de maior risco realizadas pelo gastrenterologista. Requer treino especifico significativo e
experiéncia consolidada para assegurar eficacia e seguranca. A CPRE evoluiu imenso,
passando de um procedimento puramente diagnédstico, no inicio, para um acto técnico
predominantemente terapéutico. A identificacdo e a observancia de indicadores de qualidade
possibilitam a confec¢ao de programas que garantem a obtencao de resultados de indis-
cutivel mérito.

Para uma melhor sistematizacao, vamos analisar os indicadores especificos de qualidade
da CPRE, considerando sucessivamente trés tempos: o periodo que antecede o exame, o
periodo da realiza¢do do exame, e o periodo subsequente a CPRE.

|. INDICADORES DE QUALIDADE NO PERIODO QUE PRECEDE A CPRE

Os indicadores de qualidade especificos da CPRE, antes da sua realizagao, podem ser
desdobrados nos seguintes aspectos:

A. Indicacao apropriada

Consideram-se usualmente indica¢des para a realizagao da CPRE:
— Suspeita de lesdao dos ductos biliares
- Ictericia ou colestase de provavel origem obstrutiva
- Colangite aguda
- Pancreatite biliar
- Clarificacao de lesao biliar detectada por outros métodos imagiol6gicos
- Fistula biliar
— Suspeita de lesdao dos ductos pancreaticos
- Cancro do pancreas
- Neoplasias mucinosas ou quisticas
- Pancreatite recorrente de origem nao esclarecida
- Pancreatite crénica com dor persistente
- Clarificacdo de lesdo pancreatica detectada por outros métodos imagiolégicos
- Ascite ou derrame pleural de origem pancreética suspeita
- Pseudoquisto ou fistula pancreatica
— Endoscopia Terapéutica
- Esfincterotomia
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- Drenagem biliar
- Drenagem pancreética
— Colheita endoscépica de tecido/fluidos
- Bidpsia, esfregaco citolégico
- Recolha de fluido biliar/pancreatico
— Delineacao pré-operatéria dos ductos bilio-pancreaticos
- Tumores malignos
- Estenoses benignas
- Pancreatite cronica
- Pseudoquistos pancreaticos ou disrupg¢ao dos ductos
- Tumores mucinosos ou quisticos do pancreas
— Estudo manométrico
- Esfincter de Oddi
- Ductal

Consideram-se situagdes onde geralmente a CPRE nao esta indicada:

—Dor abdominal sem evidéncia objectiva de doenca pancreatobiliar ap6s estudos labora-
toriais ou imagiol6gicos nao invasivos. Nesta situagao clinica, a realizacao de CPRE sé
deve ser considerada, eventualmente, em Unidades de Endoscopia com capacidade para
o estudo manométrico do esfincter de Oddi;

— Como exame de rotina antes da realizacao de colecistectomia. A CPRE pré-operatdria deve
ser reservada para doentes com colangite ou com forte probabilidade de obstrucao biliar
ou litiase dos ductos, apés estudos clinicos ou imagioldgicos;

— Como exame de rotina para descompressao de obstruc¢ao biliar em doentes com processo
maligno biliar distal potencialmente ressecavel. Nao esta demonstrado que esta descom-
pressao melhore os resultados pds-operatérios, podendo originar complica¢des pré- e
pbs-operatdrias. A descompressao biliar pré-operatéria é recomendada, no entanto, em
doentes com colangite aguda ou com intenso prurido, nos quais a cirurgia pode ser
retardada;

— Colangite esclerosante ja diagnosticada por outros métodos.

B. Consentimento informado

Na CPRE, o consentimento informado deve sublinhar cinco possiveis efeitos adversos: (1)
pancreatite, (2) hemorragia pds-esfincterotomia, (3) complicag¢ées infecciosas, usualmente
colangite mas também colecistite e infeccdo de colecgdes fluidas pancreéticas, (4) reaccoes
cardiovasculares usualmente relacionadas com a sedacao, e (5) perfuracdo. O doente deve
ser informado da necessidade provavel de internamento (caso seja do ambulatério) se
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surgirem complicacdes, e da possivel necessidade de intervencdo cirlirgica no caso de
acontecer uma perfuragdo. A taxa expectavel de pancreatite induzida por CPRE situa-se
entre 1% e 7%, podendo ser mais elevada em situa¢des severas; a complicacao de colangite
surge em 1% dos casos, ou menos, e a colecistite ocorre em 0,2% a 0,5%. Quanto a hemor-
ragia p6s-CPRE acontece sobretudo apds esfincterotomia, em percentagens de 0,8% a 2%
dos casos. Quanto a incidéncia de perfuracao, situa-se entre 0,3% e 0,6%.

C. Avaliacao do grau de dificuldade

E recomendavel proceder a uma avaliacdo do grau de dificuldade da CPRE antes da sua
execucdo. Assume-se, embora ainda ndo tenha sido prospectivamente validado, que eleva-
dos graus de dificuldade estao associados a menores taxas de sucesso e a maior incidéncia
de complicacoes. O grau de dificuldade da CPRE pode classificar-se da seguinte forma:
Grau | (standard): canulagdo selectiva profunda, colheita de bidpsias, esfincterotomia biliar,
calculos com menos de 10 mm, colocacao de proteses em laceracdes ou tumores baixos;
Grau Il (avancado): diagnéstico em Billroth 11, canulacdo da papila minor, cdlculos > 10 mm,
colocagao de prétese em tumor hilar, estenose biliar benigna;

Grau 1l (muito elevado): estudo manométrico do esfincter de Oddi, Whipple, Roux-en-Y,
endoscopia intraductal, terapéutica em Billroth II, litiase intra-hepatica, terapéutica pancre-
atica.

Em geral, para todas as indicacdes, um endoscopista competente em CPRE consegue taxas
de sucesso em 80% a 90% nas situacoes de grau |. Tem sido recomendado que o endos-
copista com pouca experiéncia em CPRE ndo deva tentar realizar este exame nas situacdes
de grau Il ou lll.

D. Profilaxia com antibi6ticos

No ambito da CPRE, devem ser administrados antibidticos a titulo profilactico nas seguintes
situacdes: doentes com obstrucao biliar suspeita ou confirmada, incluindo a colangite
esclerosante primaria; fistulas biliares ou pancreaticas; pseudo-quisto pancreatico ou
necrose pancreatica; drenagem incompleta; colelitiase. Nestas situagdes clinicas existe um
risco aumentado de infeccao desencadeada pela CPRE.

Questoes por esclarecer

» Qual a frequéncia de realizacdo da CPRE com indicacdo nao aceitavel?

» Qual a frequéncia de realizagao da CPRE com intenc¢ao exclusivamente diagnéstica?
» Qual a frequéncia de administracao de antibioterapia profilactica na CPRE?

» Quais sdo as taxas de complica¢des da CPRE na pratica clinica?

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA :
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Il. INDICADORES DE QUALIDADE NO TEMPO DE EXECUCAO DA CPRE

Este periodo inicia-se com a administracao da sedacdo e termina no momento da retirada
do endoscépio. Os indicadores gerais de qualidade, referenciados em capitulo separado
desta brochura, aplicam-se a todos os exames endoscépicos, nomeadamente a CPRE. Além
desses indicadores gerais de qualidade, recomendam-se, para a CPRE, indicadores de
qualidade especificos que passamos a analisar:

A. Taxa de canulagao

A canulacao selectiva do ducto desejado com percentagem elevada de sucesso e escassa
incidéncia de complicacdes, exige treino adequado e experiéncia acumulada e continua em
CPRE. A canula¢ao bem sucedida pode evitar uma segunda CPRE ou a realiza¢ao de colan-
giografia percutanea trans-hepéatica para completar o estudo. Uma taxa de canulacao
superior a 85% deve ser alcancada pela maioria dos gastrenterologistas com competéncias
em CPRE.

Quando se calculam as taxas de canulagao, devem excluir-se os exames nao conseguidos
em consequéncia de sedac¢do inadequada, ou cirurgia abdominal prévia, designadamente
intervencao de Whipple, Billroth Il, gastrojejunostomia ou hepatojejunostomia. Também
nao devem ser considerados 0s casos de obstrucao duodenal ou de retengao gastrica de
grandes volumes de fluidos ou residuos.

No relatério do exame, deve registar-se se foi obtida a canulacao profunda, e especificar-
-se o tipo de acessorios utilizados. Deve incluir uma ou mais imagens fluoroscépicas, sendo
ainda recomendavel a fotodocumentacao de anomalias endoscopicas identificadas.
Quando a técnica standard falha, pode conseguir-se a canulagao mediante a esfincterotomia
com “precut”. Esta técnica envolve uma curva de aprendizagem e pode aumentar o risco
de complicagdes p6s-CPRE. A maioria dos endoscopistas experientes em CPRE utilizam esta
técnica em pequena percentagem, usualmente nao superior a 10%.

0O éxito técnico da CPRE ndo depende somente de uma canulagao bem sucedida. Além da
canulagao, outras manobras sao requeridas para garantir o sucesso técnico cabal, nomea-
damente a ultrapassagem de uma estenose, a extraccao de calculos e a colocacao de
préteses. O sucesso técnico dos procedimentos mais comummente realizados (extrac¢ao
de calculos, desobstrugao biliar e colocacao de proteses biliares) deve ultrapassar 0s 85%.
O insucesso técnico da CPRE pode induzir complicagdes (colangite, pancreatite) ou procedi-
mentos adicionais (PTC, cirurgia, CPRE adicional), com custos associados. A este respeito,
estudos preliminares sugerem que o custo adicional de uma CPRE ndo sucedida é substancial.
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B. Extrac¢do de calculos

A coledocolitiase é uma das mais comuns indicacées da CPRE. A colangite aguda e a
pancreatite aguda de origem biliar exigem uma rapida e eficaz desobstrugao biliar e limpeza
dos ductos. E actualmente expectavel que um endoscopista competente em CPRE consiga
extrair os célculos do colédoco em mais de 85% dos casos, utilizando a esfincterotomia e
a extraccao por balao ou basket.

Quando as técnicas standard falham, a litotripsia mecanica aumenta a taxa de sucesso para
além dos 90%, restando um pequeno nimero de casos que requerem procedimentos
técnicos mais sofisticados, designadamente a litotripsia electrohidraulica, ou por laser, ou
extracorporal.

C. Colocacao de proteses

A obstrucao biliar abaixo da bifurcacao é a indicagao mais frequente para a colocagao de
uma protese. Essa obstrucdo pode ser consequéncia de um tumor pancreatico, de volumosos
calculos do colédoco em que ndo se logrou a extrac¢do, e de estenoses benignas (pancreatite
crénica, cirurgia biliar). A ictericia obstrutiva por cancro do pancreas é uma indicacdo comum
da CPRE. A desobstrucao biliar € mandatéria nos casos de colangite e nos doentes com
ictericia cuja arvore biliar foi sede de manobras instrumentais com introdugado de contraste.
Os processos obstrutivos abaixo da bifurcacao sao mais faceis de abordar do que os casos
de obstrucdo hilar. Um endoscopista competente deve ser capaz de colocar uma prétese
para aliviar uma obstrucao biliar nao hilar, em mais de 80% a 90% dos doentes.

Questdes por esclarecer

» Qual é o melhor treino curricular para ser tecnicamente proficiente em CPRE?

» Que aperfeicoamentos técnicos poderao melhorar a facilidade, rapidez e seguranca da
CPRE?

» Qual o custo para o Sistema de Salde da CPRE ndo sucedida?

» Qual é a taxa de sucesso técnico da CPRE na pratica clinica?

» Qual é a taxa de utilizacao da esfincterotomia com “precut” na pratica clinica?

I1l. INDICADORES DE QUALIDADE APOS A REALIZAGAO DA CPRE
O intervalo de tempo ap6s a realizagdo da CPRE estende-se desde a retirada do endoscopio
até a alta do doente ou, em certos casos, até que seja obtida e comunicada a informacao

completa. Relativamente a este periodo, sao aplicaveis os indicadores gerais de qualidade
reportados em capitulo préprio.
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Quanto aos indicadores de qualidade especificos, incluem os seguintes:

A. Documentacao

O relatério endoscdpico deve registar o éxito da canulacao, inserir imagens fluoroscépicas
e fotodocumentacdo, quando apropriado. A documentagao da CPRE com imagens radiogra-
ficas representativas e fotografia endoscopica é a (inica forma de evidenciar a performance
do exame. Além disso, faculta uma informacao preciosa aos colegas responsaveis pelos
cuidados clinicos do doente.

B. Taxas de complica¢des

Devem ser estimadas as taxas de pancreatite, hemorragia, perfuracdo e colangite p6s-CPRE.
Relativamente a pancreatite, sao variaveis as taxas de incidéncia referidas na literatura,
com valores entre 1% a 30%. Esta elevada amplitude é devida a frequéncia variavel do
follow-up, aos critérios de definicao utilizados e a factores relacionados com a susceptibi-
lidade do doente, com o tipo de manobras utilizadas e com a proficiéncia do endoscopista.
Mais frequentemente sao reportadas taxas de incidéncia de pancreatite de 1% a 7%. O
endoscopista deve informar o doente de que a pancreatite pode ser severa e determinar
hospitalizacao prolongada, necessidade de cirurgia, ou morte.

Quanto a incidéncia de perfuracao, é inferior a 1%. A perfuracao pode resultar de laceragao
mecanica do eséfago, estdmago ou duodeno pela passagem do endoscdpio, de esfincter-
otomia ou de outras manobras técnicas. Nos doentes com anatomia cirurgicamente alterada
(Billroth 11), sdo maiores as probabilidades de perfuracao.

E de cerca de 2% a taxa expectavel de hemorragia grave pés-esfincterotomia. Ha factores
que incrementam o risco de hemorragia pds-esfincterotomia, nomeadamente a existéncia
de coagulopatia ou de colangite activa antes do exame, ou a prescricao de terapéutica
anticoagulante nos trés dias subsequentes a intervencao. O risco de hemorragia p6s-CPRE
& ainda maior quando se executam determinadas manobras terapéuticas, designadamente
a ampulectomia ou a drenagem transmural de pseudo-quistos.

Podem ocorrer eventos adversos cardiopulmonares durante a CPRE, muitos deles relacio-
nados com a sedacao. O endoscopista que realize CPRE deve estar preparado para cuidar
dessas complicagoes.

Questdes por esclarecer

» Qual a incidéncia de pancreatite, hemorragia e perfuracao na pratica corrente?
» Qual o custo-eficacia da utilizagao sistematica da anestesia durante a CPRE?
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INDICADORES DE QUALIDADE EM ECOENDOSCOPIA

I. INDICADORES DE QUALIDADE NO PERIODO QUE ANTECEDE A ECOENDOSCOPIA

A. Questdes prévias

— O exame esta apropriado as ddvidas clinicas?

— Nao ha métodos semioldgicos/terapéuticos alternativos menos invasivos ou menos
dispendiosos?

— 0O doente foi informado do tipo de exame a que aceitou submeter-se, das vantagens
semioldgicas/terapéuticas e dos riscos/complicagdes possiveis?

— A prevencao das complica¢des foi equacionada e é concretizavel?

Em Conclusao: O exame é apropriado, aceite e conhecido pelos seus riscos pelo paciente

e foi ajustada a prevencao das potenciais complica¢des.

B. Indica¢ao apropriada

— Estadiamento oncolégico do tubo digestivo, pancreas, vias biliares e mediastino

— Avaliacao de anomalias da parede do tubo digestivo

—Avaliagao de anomalias do pancreas

— Avaliacao de anomalias das vias biliares

— Colheita de material de lesdes da parede do tubo digestivo ou estruturas adjacentes
—Terapéutica endeco-guiada

I. INDICADORES DE QUALIDADE NO TEMPO DE EXECUGAO DA ECOENDOSCOPIA

— 0 estadiamento oncoldgico exige a visualizacdo do tumor em toda a extensao e profundi-
dade segundo a classificacao TNM;

— Nos tumores esofagicos nao obstrutivos & mandatéria a visualizagdo do tronco celiaco;

— A exploracdo pancreéatica exige a visualiza¢ao de toda a glandula;

—Aidentificacdo de qualquer lesdo implica a sua mensuragao e documentacao fotogréfica;

- Nas lesoes sub-epiteliais deve identificar-se (e fotografar-se) a ou as camadas envolvidas
e caracterizarem-se 0s contornos e ecogenicidade lesional;

— A puncao endeco-guiada pressupde executante experimentado na ecoendoscopia dia-
gnostica;

- 0 trajecto escolhido, preferencialmente o mais curto e rectilineo deve evitar estruturas
de risco (vasos, ductos, pseudo-aneurismas);

—A puncao de adenopatias evitara atravessar a massa tumoral cuja contaminagao possivel
falseara o estadiamento N;
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— Os fluidos colhidos, para além do estudo citolégico, deverao ser enviados para pesquisa
de marcadores tumorais, analises quimica e microbiol6gica em exame directo e culturas;

— A presenca de citopatologista na sala optimiza os resultados da puncao;

—Arevisao da zona puncionada deve efectuar-se antes da retirada do eco-endoscépio.

Questdes por esclarecer

» Estara indicada a antibioterapia profilactica nas punc¢des das lesdes quisticas?

I1l. INDICADORES DE QUALIDADE APOS A REALIZACAO DA ECOENDOSCOPIA

—Taxa de complicacoes

—Indice de acerto

— Analise pontual das putativas causas de erro/complica¢ées
—Investigacao retrospectiva da casuistica

Exigéncias para um exame ecoendoscépico de qualidade:

— Aplicar rigorosa e sistematicamente a pratica do consentimento informado;

— Identificar rigorosamente as estruturas alvo;

— Entubar com seguranca o esé6fago, piloro e duodeno e obter imagem do 6rgao ou lesao
alvo;

— Identificar e interpretar com acuidade as imagens ecoendoscépicas, distinguindo as
normais das patologicas;

— Relatério descritivo, correlacionando a informacao clinica com os achados eco-endos-
copicos; na ddvida, discutir criteriosamente com o clinico o significado semioldgico da
observacao efectuada.

Quadro 3. Referencial de acuidade nos exames de ecoendoscopia

(Entidade N2 de casos T (%) N (%) h
Cancro esofagico 739 85 79
Cancro gastrico 1163 78 73
Cancro pancreatico 155 90 -
Ampuloma 94 86 72
Cancro do recto 19 84 84
N J
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INDICADORES DE QUALIDADE NA ENDOSCOPIA POR CAPSULA

0 enorme desenvolvimento tecnolégico possibilitou a manufactura de uma capsula endos-
cdpica para captagao de imagens do interior do tubo digestivo. A primeira capsula destinada
a observacao do intestino delgado, com as dimensdes de 11x26 mm, tem uma video camara
com captacao de 2 imagens por segundo aproximadamente durante 8 horas, que sao
transmitidas por radiofrequéncia a sensores aderentes a parede abdominal e armazenadas
em registador colocado a cintura do doente. Posteriormente as imagens capturadas sao
transferidas para um computador de forma a permitir a sua visualizagao e interpretagao
clinica. E uma capsula facilmente deglutida e que progride ao longo do tubo digestivo sob
accao dos movimentos peristalticos gastrointestinais. A investigacao e o desenvolvimento
tecnoldgico na endoscopia por capsula tém evoluido muito rapidamente com o aparecimento
de outras capsulas para estudo especifico de outros segmentos do tubo digestivo, como a
capsula do es6fago e recentemente a capsula do célon.

|. INDICADORES DE QUALIDADE NO PERTODO QUE ANTECEDE A ENDOSCOPIA POR CAPSULA

A. Indicacdes do exame

Esta técnica para estudo de doencas do intestino delgado (enteroscopia por capsula) é
uma técnica facil, segura, indolor, nao invasiva e com excelente capacidade de estudo do
jejuno e ileon. E muito Gtil e indicada nas situacdes de hemorragia digestiva de causa
obscura, na deteccao de pélipos ou tumores do intestino delgado e na doenga de Crohn.
Podera ainda ser (til na suspeita de lesdes provocadas pela toma de AINEs, na enterite
radica, na doenca celiaca de longa evolucdo com suspeita de linfoma e/ou méa resposta a
dieta sem glaten.

B. Contra-indicacoes

Consideram-se as seguintes contra-indicacoes: elevada probalidade de expulsao ndo natural
da capsula e pseudo-obstrucao intestinal. Constituem contra-indica¢oes relativas: pertur-
bacdes da degluticdo, estenose do tracto digestivo alto, gastroparésia e idade inferiora 10
anos. Nos doentes com “pacemaker” ou desfibrilhador devem ser seguidas as indicacdes
técnicas, recomendando-se a monitoriza¢ao cardiaca durante a realizagao do exame. Noutros
implantes electromagnéticos recomenda-se a avaliacdo das indicagdes técnicas previamente
a realizacdo da endoscopia por capsula.

C. Consentimento informado

0 doente deve ser informado sobre a técnica e os objectivos do exame, assim como acerca
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das complicagdes que eventualmente possam surgir, sendo a mais significativa a retengao
da capsula nos casos de estenose nao suspeitada.

D. Histaria clinica e estratificacao do risco

Antes da realizacao da endoscopia por capsula é importante a colheita duma histéria clinica,
verificando, nomeadamente, se existem condi¢des que possam afectar o éxito ou a segu-
ranca do exame, incluindo perturbacdes da degluticao, antecedentes de oclusao intestinal,
suspeita de estenoses do tubo digestivo, cirurgia e/ou radioterapia abdominal ou pélvica
prévias, toma de AINEs e presenca de dispositivos electromagnéticos implantados.

E importante proceder a uma avaliacdo do risco das complicacdes, nomeadamente da
retencdo da capsula que, na maioria das vezes, é assintomatica. A reten¢ao da capsula
deriva geralmente de estenoses do tubo digestivo, cujas causas mais usuais incluem a
doenca de Crohn e a medicacao continuada com AINEs, bem como, menos comummente,
a enterite radica, tumores, isquémia intestinal cronica e anastomoses cirlirgicas.

Na suspeita clinica ou documentagdo imagioldgica da existéncia de estenose susceptivel
de condicionar reten¢ao da capsula, podera ser previamente realizado um estudo da per-
meabilidade do intestino delgado com a utilizagdo da capsula de paténcia.

E. Preparacao para o exame

Previamente a realizacdo do exame recomendam-se 12 horas de jejum, sendo aconselhavel
dieta liquida durante o dia anterior. Opcionalmente, pode ser aconselhada a toma de 2
litros de solucdo polielectrolitica na véspera a noite. Deve, ainda, ser suspensa a medicacao
com ferro nos 5 dias antes da realizacao do exame. Recomenda-se a toma de simeticone
(80 mg) 20 minutos antes da realizagdo do exame.

Questoes por esclarecer

» Qual a utilidade dos procinéticos na endoscopia por capsula?
» Estara indicada a capsula endoscopica na colite indeterminada?
» Qual o papel da endoscopia por capsula nas patologias do eséfago e do célon?

Il. INDICADORES DE QUALIDADE NO TEMPO DE EXECUCAO DA ENDOSCOPIA POR CAPSULA
Instru¢des ao doente
Aquando da degluticdo da capsula, devem ser fornecidas instrucdes escritas ao doente

relativamente a recomendacdes dietéticas e retoma da medicacdo, bem como sobre as
horas a que sera desligado o equipamento. O doente deve ainda ser informado sobre
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potenciais sintomas que eventualmente possam surgir e deve receber um contacto telefénico
para utilizar em caso de necessidade.

I1l. INDICADORES DE QUALIDADE APOS A REALIZACAO DE ENDOSCOPIA POR CAPSULA

Relatério do exame

O relat6rio do exame endoscépico devera conter os seguintes dados:

— Data do exame

—ldentificacao do doente

— Médico gastrenterologista responsavel pela realizacdao do exame

— Registo de dados relevantes da histéria clinica e exames complementares de diagndstico
e indicacao para o exame

—Tipo de exame endoscépico realizado

—Relat6rio do exame seguindo terminologia standardizada

— Diagnéstico

—Recomendacgdes

Questoes por esclarecer

» Qual a terminologia a utilizar na endoscopia por capsula?
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ESTRUTURA E ORGANIZACAO

Espaco Fisico

Actualmente as UE sdo espacos fisicos complexos, onde se realizam exames invasivos,
diagnésticos e terapéuticos, que implicam a utilizagao de material cada vez mais sofisticado
por pessoal cada vez mais especializado.

Assim, as UE devem ser planeadas no sentido de incluirem, para além de salas(s) de
exame(s), instalacdes de apoio, nomeadamente, de desinfeccdo, recobro, preparacio e
vestiario, secretariado e arquivo, arrumos, sanitarios e sala de espera.

Equipamento

0 equipamento depende do nimero e tipo de exames a realizar. Sera planeado de forma a
nao haver interrup¢des ou desmarcacdes de exames por falta de equipamento, e terd que
estar sempre disponivel para a realizacao de técnicas de diferente complexidade e para a
resolucao de intercorréncias ou complicagdes. Deve haver uma pessoa encarregue do
material, sua substituicdo ou reparacao, que podera também supervisionar os protocolos
de desinfeccao. Deve existir o material necessario para monitorizacao dos doentes, particu-
larmente quando se realizam procedimentos terapéuticos ou sob sedacao.

Recursos Humanos

Os recursos humanos incluem médicos, enfermeiros, auxiliares e secretarios, com formacao

adequada as diversas fun¢des que desempenham, o que necessariamente significa niveis

de formacao diferentes para diferentes procedimentos. Os recursos humanos necessarios

dependerao naturalmente do nlimero e tipo de procedimentos realizados em cada Unidade,

devendo ser planeados de forma a ndo haver interrupcdes ou desmarcacdes de exames.

Aspectos que devem ser considerados:

— Chefia por médico gastrenterologista;

— Formacgao em suporte de vida, credenciada e recertificada periodicamente, com niveis
adequados a cada um dos membros da equipa;

— Especializacdo (ou tirocinio) em gastrenterologia do pessoal médico, sendo desejavel a
diferenciacdo em endoscopia digestiva dos enfermeiros;

—Formacao e supervisao do pessoal de forma integrada;

— Pessoal de apoio, nomeadamente secretariado.

Listas de Espera e Remarcacao de Exames

0 exame endoscopico deve ser pronto, isto &, realizado em tempo oportuno, evitando a
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dilagao ou listas de espera. O atraso na sua execug¢ao pode ser prejudicial e frustrar o
doente. Deve registar-se o intervalo de tempo entre a decisao da realizagdao do exame e a
sua efectivacao. A provisao de procedimentos endoscdpicos expeditos e atempados depen-
dera das suas indicacdes, do tipo de exame a realizar e das preferéncias do doente. A
remarca¢ao de exames é igualmente um parametro de qualidade, sendo também um dos
principais indicadores da rendibilidade da UE.

Protocolos de Actuacao

Devem existir protocolos sobre desinfeccao e monitorizacao do percurso do material,
profilaxia antibiética, anticoagulacdo/antiagregacao plaquetaria, procedimentos em dia-
béticos, sedacdo, vigilancia e critérios de alta ap6s realizagdo de exames sob sedacao,
protec¢ao do pessoal aquando da realizagdao de exames radioldgicos, entre outros conside-
rados necessarios. Estes protocolos devem ser registados em papel e sob forma electrénica,
e ser de facil acesso.

Consentimento Informado

A figura do consentimento informado é um imperativo médico-legal que nao pode ser
dispensado. Devera ser adaptada ao procedimento especifico e, se necessario, abordar
aspectos particulares do doente a quem é solicitada.

Na altura da marca¢ao do exame, avaliagao do doente e instru¢des preparatérias, deve ser
entregue ao doente e, eventualmente, a sua familia, um folheto informativo e de consenti-
mento que adequadamente esclare¢a todos os aspectos relacionados com o exame. A
obtencao do consentimento informado devera ser confirmada pelo gastrenterologista antes
da realizacdo do exame.

Monitorizacao

Todos os doentes submetidos a técnicas endoscépicas, mesmo as mais simples e rapidas,
devem ser sujeitos a monitorizagao clinica, que inclui avaliagao do estado de consciéncia,
colaboragdo durante o exame, fungao respiratéria e atencdo a quaisquer complicagdes que
possam surgir.

Os doentes submetidos a técnicas endoscopicas mais prolongadas, sobretudo se tém
patologias associadas e sao sujeitos a sedacdo, devem ser vigiados da forma acima descrita
e monitorizados com o auxilio de equipamento que possibilite o registo da frequéncia
cardiaca, tracado electrocardiografico, tensao arterial e oximetria de pulso.

O fornecimento de cuidados anestésicos fora do Bloco Operatdrio deve seguir as
recomendacdes da American Society of Anesthesiologists (ASA).

ESTRUTURA E ORGANIZAGCAO



Avaliacao da Qualidade e Satisfacao dos Doentes

E desejavel a realizacdo, preferencialmente por entidades independentes, de questionarios
objectivos, estruturados, padronizados e devidamente validados, destinados a aferir o grau
de satisfacdo dos doentes.

Devem ser realizadas reunides periddicas, envolvendo todo o pessoal, com o objectivo de
avaliar os indicadores de qualidade da Unidade de Endoscopia e discutir a instituicao de
medidas tendo em vista a sua melhoria.

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA
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METODOLOGIA DE AVALIACAO

Nao existe nenhum objectivo singular que reflicta adequadamente a QUALIDADE:
Entdo como avaliar?

Necessitamos de um conjunto de indicadores que sejam:

S [Specific] — especificos do procedimento/endoscopista;

M [Measurable] - mensuraveis/quantificaveis;

A [Appropriate] — apropriados /adequados

R [Relevant] - objectivos/nao aleatérios;

T [Timely] — atempados/oportunos.

Os indicadores devem ser classificados em de Estrutura, de Processo e de Resultados.

Os indicadores de qualidade e seguranca devem cair em duas categorias: resultados au-
ditdveis e padroes de qualidade.

Resultados Auditaveis — referem-se a resultados que é importante monitorizar e rever mas
em relagdo aos quais ndo é possivel estabelecer um padrdo. Sao exemplo o nimero minimo
de exames para manter a competéncia ou os resultados da terapéutica endoscépica de
varizes.

Padroes de Qualidade — é um resultado auditavel em que existe uma evidéncia segura que
pode ser recomendada como Padrdo Minimo. Sao exemplo a percentagem de colonoscopia
total ou a percentagem de hemorragia pos-esfincterotomia.

E esperavel que os programas informéaticos possuam quesitos que possibilitem elaborar
relatérios uniformes de todos os resultados auditaveis e padroes de qualidade. A ideia é
que todas as unidades de endoscopia sejam capazes de elaborar automaticamente relatérios
padrao.

Sistematizam-se neste capitulo, nos quadros que seguem, os indicadores de qualidade e
de seguranca gerais e especificos de cada técnica endoscdpica no tocante aos procedimen-
tos, estrutura e resultados, no sentido de facilitar a elabora¢ao de programas de qualidade
nas Unidades de Endoscopia e a sua avaliacao pelas entidades competentes.

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA :
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Quadro 4. Qualidade Geral e Indicadores de Seguranca

( QUALIDADE SEGURANCA h
Equipamento » N2 de endoscdpios adequados a um | » Equipamento de diatermia a funcionar
servigo continuo; correctamente;
» Quantidade adequada de equipamen- | » Equipamento de hemostase;
to para todos os procedimentos efec- | » Monitorizacdo de 02, TA e ECG;
tuados; » Equipamento de reanimacdo e area
» Registo electrénico de relatérios; de recobro;
» Apoio radiolégico e anatomo-pato- | » Recomendagdes das Sociedades
l6gico;
» Captura e registo de imagem;
» Gestdo de listas de espera.
Recursos Humanos » Profissionais em nlmero e formagao
adequados ao volume e tipo de proce-
dimentos;
» Pratica sem supervis@o limitada ao
pessoal competente;
» Lideran¢a médica e de enfermagem
identificadas;
» Todo o pessoal em treino é supervisio-
nado;
» Pratica independente do pessoal em
treino s6 apds avaliagao formal.
Processo » Politica de antibi6ticos; » Monitorizar e rever eventos adversos
» Politica de anticoagulantes; e “quasi erros”;
» Politica para diabéticos; » Aderéncia a principios de desinfec¢do
» Politica de sedagao; e monitorizacdo do percurso;
» Politicas publicadas em papel e em | » Politica de protecc¢do radiolégica acor-
formato electrénico; dada;
» Politica de consentimento informado; | » Adesdo a politica local de ressusci-
» Formacao do pessoal em infeccao, tacao.
manipula¢do de produtos biolégicos,
higiene e seguranca.
Resultados Auditaveis » N2 de procedimentos feitos por cada | » Admissdes nao planeadas ou compli-
operador. cac¢do nos oito dias que seguem um
procedimento;
» Morbimortalidade aos 30 dias;
» Uso de flumazenil;
» Uso de naloxona;
» Necessidade de ventilagao;
» Perfuragao;
» Hemorragia;
» Queda sustentada de 02 com satu-
L racao < 90%. )
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Quadro 5. Endoscopia Alta Diagnéstica

f QUALIDADE SEGURANCA R
Resultados Auditaveis » Sucesso da entubacao;
» Percentagem de exames completos.
Padroes de Qualidade | » Repetira endoscopia na tlcera gastri-
cano espaco de 12 semanas em 100%
dos casos (llcera gastrica definida co-
mo solucdo de continuidade >5mm
envolvendo a submucosa).
S »
Quadro 6. Colonoscopia e Sigmoidoscopia Flexivel
( QUALIDADE SEGURANCA h

Resultados Auditaveis | » Disponibilidade de sedagao e analge
sia;

» Niveis de conforto;

» Tatuagem em polipos suspeitos de
malignidade;

» Tatuagem em tumores pequenos ou
de localizacdo dubia.

Padrdes de Qualidade » 2 90% de sucesso técnico na colono-
scopia total;

» Deteccdo de adenomas > 15% na
colonoscopia e sigmoidoscopia de ras-
treio;

» Recuperacgao de pélipos > 90% dos
casos;

» Preparacao intestinal de boa quali-
dade em > 90% dos casos;

» Bidpsias colo-rectais por diarreia per-

sistente em 100% dos casos.

» Perfuracdo na colonoscopia < 1:1000;
» Hemorragia pés-polipectomia neces-
sitando transfusdo < 1:100 em pélipos
> 1lcm;
» Perfuracdo p6s-polipectomia < 1:500;
» Perfuragdo na sigmoidoscopia
< 1:5000.

QUALIDADE EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA :
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Quadro 7. Endoscopia Alta Terapéutica (excepto hemorragia)

( QUALIDADE SEGURANCA h
Equipamento » Provisdo adequada de equipamento | » Acesso a apoio radiolégico nas dila-
de dilatacado (baldes e velas); tagdes sempre que for dificil passar
» As unidades que praticam tratamento um fio-guia.
paleativo do cancro do es6fago devem
ter acesso a terapéutica multimodal.
Recursos Humanos » A dilatagao e inser¢do de proteses é | » Acesso a opinido cirlrgica compe-
feita por ou sob supervisao dum en- tente.
doscopista experiente com pratica con-
tinuada para manter a competéncia.
Processo » Protocolo para dilatacdo de estenoses | » Protocolo acordado de seguimento
esofagicas; ap6s dilatacdo ou colocacao de pro-
» Adecisdo de colocar uma prétese eso- tese.
fagica deve ser tomada por um grupo
multidisciplinar de tratamento de can-
cro digestivo ou apds consulta a um
elemento desse grupo;
» No doente suspeito de acalasia con-
firmar o diagnéstico antes do trata-
mento.
Resultados Auditaveis | » Posicdo satisfatéria da protese no fim | » Mortalidade aos 30 dias na colocagao
do procedimento; de préteses.
» Percentagem de reintervencao endos-
copica ap6s colocagao de protese.
Padrdes de Qualidade » Perfuracdo ap6s dilatagao:
- estenose benigna < 1:100;
- estenose maligna < 1:20;
- acalasia < 1:20;
- obstrugdo gastrica < 1:20.
N J
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Quadro 8. Endoscopia Alta Terapéutica (na hemorragia)

6 QUALIDADE SEGURANCA R

Equipamento » Equipamento para tratar hemorragia | » Capacidade para fazer endoscopia
por Glcera; com anestesia;

» Equipamento para tratar hemorragia | » Apoio de equipa multidisciplinar,
por varizes; preferencialmente no contexto duma
» Equipamento para tratar lesdes san- unidade de cuidados intensivos.
grantes ndo-ulcerosas e nao-varicosas;
» Endoscopia de urgéncia nas 24 horas.

Recursos Humanos » A endoscopia por hemorragia digesti- | » Acesso a opinido cirirgica compe-
va deve ser executada por ou sob su- tente;
pervisdao dum endoscopista experi- | » Para cada caso deve haver 3 assisten-
ente e com pratica continuada para tes com competéncias apropriadas.
manter competéncia.

Processo » Protocolos sobre o tratamento preferi- | » Protocolo acordado de monitorizacao
do na hemorragia por Glcera e por va- e ressuscitacdo antes e depois dos
rizes; procedimentos de urgéncia em hemor-

» Nota escrita no processo de todos os ragia digestiva;
doentes que inclua recomendagdes | » Politica estabelecida sobre envolvi-
sobre o tratamento futuro. mento dos anestesistas nos doentes
com hemorragia digestiva.

Resultados Auditaveis | » Percentagem de hemostase primaria » Mortalidade aos 30 dias observando

» Percentagem de cirurgia; os critérios de Rockall ou equivalente;

» Tempo decorrido até a primeira endos- | ,, pneumonia;

copia; » PBE em doentes com hemorragia por

» Necessidades transfusionais; varizes;

» Uso de medicacdo apropriada; » % de recidiva hemorragica;

» Tempo médio de internamento. » % de perfuracio;
» % profilaxia de PBE;
» % profilaxia de endocardite.

S »
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Quadro 9. CPRE

( QUALIDADE SEGURANCA
Equipamento » Pelo menos 150 exames por ano; » Equipamento de hemostase;
» Material suficiente para executar os | » Litotritor de emergéncia.
procedimentos padrao.
Recursos Humanos » Um volume minimo de trabalho por | » Pelo menos trés assistentes treinados
cada endoscopista; por cada caso.
» Pelo menos dois endoscopistas treina-
dos em cada centro.
Processo » Avaliacdo pré-CPRE por pessoal com- | » Registo formal dos incidentes adver-
petente; s0s;
» Indicagdes de CPRE protocolizadas por | » Cumprimento das normas de pro-
instituicao; teccdo radiolégica;
» Envolvimento de mais de um médico | » Profilaxia antibidtica de acordo com
na decisdo de realizar cada exame de 0s protocolos convencionais.
CPRE;
» Notas em todos os processos dos
doentes.
Resultados Auditaveis » Nimero de procedimentos por ope- | » Frequéncia de pancreatite pds-proce-
rador; dimento.
» Sucesso de canulacdo do ducto dese-
jado ou da terapéutica pretendida.
Padrdes de Qualidade » >90% das CPRE de intencdo terapéu- | » Transfusdo em hemorragia p6s-ETE
tica; < 2%;
» Completar o procedimento terapéuti- | » Perfuracdo < 2%;
co tentado em pelo menos 80% dos » Pancreatite sintomatica < 5%;
casos; » Mortalidade relacionada com o proce-
» Apds faléncia da CPRE inicial, descom- dimento < 1%;
pressdo da VB até 5 dias em doentes | » Tratamento antibiético adequado em
estaveis ou em 24 horas em doentes 100% dos casos.
instaveis.
-
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Quadro 10. Ecoendoscopia

Vs

QUALIDADE

SEGURANCA

Equipamento

» Equipamento de varrimento axial e
sagital;
» Capacidade de guardar imagens.

Recursos Humanos

» Citopatologista experiente.

Processo

» Integracdo das informagdes em equi-
pa multidisciplinar;

» Protocolos acordados para:

- indicagoes;

- uso de antibidticos;

- bidpsia;

- outra ultrassonografia de intervencao;

- dilatacdo esofagica para estadiamento.

» Pessoal preparado para o uso de
pincas de bidpsia e fixacdo de esfre-
gaco/cultura.

Resultados Auditaveis

» Nlmero minimo de procedimentos por
centro e endoscopista para:

- cancro gastroesofagico;

- estadiamento;

- imagem biliopancreética;

- biépsia com agulha fina.

Padrdes de Qualidade

» Imagem diagndstica > 90%;

» Bidpsia completa:

- >90% em nddulos linfaticos medias-
tinicos;

- >75% em massas pancreaticas ou ou-
tras;

» Bi6psias diagnésticas:

- >75% no pancreas;

- > 90% noutras lesdes;

» Acuidade no diagndstico de cancro
consistente com os ndmeros publi-
cados.

» Complicagdes < 1% ( perfuragdo eso-
fagica, pancreatite aguda p6s-bidpsia,
infeccdo e hemorragia).
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Formacao em Endoscopia Digestiva
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Especialistas bem treinados, com conhecimentos e competéncias actualizadas, constituem
uma garantia indispensavel da qualidade dos actos médicos na area da endoscopia digestiva.
Entende-se por formacao, nao sé a aquisi¢cao de competéncias e capacidades durante o
internato (formacao profissional), mas também a actualizac¢ao e reciclagem de conhecimen-
tos dos especialistas (formacdao médica continua).

1. Formacao Profissional

0 periodo de formacao profissional, entre nés designado por Internato, compreende a
aquisicao de competéncias cognitivas e técnicas, orientadas no cumprimento de um curri-
culum minimo, e a avaliacao continua do desempenho, a qual culmina no exame final de
Internato.

Inclui o chamado treino ou estagio, que dura 60 meses, sendo 12 em medicina interna, 2
em imagiologia, 1 em anatomia patoldgica e 45 em gastrenterologia. O tirocinio é efectuado
em Servicos iddneos, anualmente avaliados pelo Colégio de Gastrenterologia da Ordem
dos Médicos. A atribuicdo da idoneidade e capacidade formativas depende do cumprimento
dum conjunto de critérios. Varia entre 50 e 100% consoante o Servico preenche a totalidade
ou somente parte dos requisitos constantes no Quadro 11.

Quadro 11. Requisitos de Idoneidade e Capacidade Formativa a 100% dos Servicos de Gastrenterologia

rCondi(;c”)es Estruturais | Servico auténomo ¢/ quadro proprio; camas de internamento > 12; Unidade de\
Técnicas; Consulta Externa auténoma; Urgéncia gastrenteroldgica; Unidade de Cuidados
Intensivos; Arquivo Clinico; Biblioteca com livros e revistas da especialidade = 3;
Reunides clinicas semanais.

Recursos Humanos Chefia auténoma; Ndmero de especialistas = 3; Relagdo n? internos / n® especialistas < 1

Técnicas Obrigatérias | Endoscopia digestiva alta = 1000/ano;
(ndmero minimo) Fibrosigmoidoscopia flexivel = 300/ano;
Colonoscopia = 400 /ano;

Polipectomia = 80/ano;

Hemostase endoscépica = 60/ano;
Bidpsias percutdneas = 30/ano;

CPRE = 150/ano;

Dilatacdes/proteses = 40/ano;
Proctologia terapéutica = 50/ano.

Outras Técnicas Argon, biépsia hepatica transjugular, bidpsias e puncdes ecoguiadas, capsula endo-
(ndmero = 3) scopica, ecografia abdominal, ecografia endocavitaria, ecoendoscopia, estudos
funcionais digestivos, enteroscopia, gastrostomia percutanea, laser, litotricia, terapéu-
tica endoscopica da obesidade, terapéutica fotodinamica, laparoscopia.
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No ambito dos Servigos onde sao colocados, os tirocinantes estao sob supervisao directa
dos Orientadores de Formacao e Directores de Servico e, indirecta, das Direccdes de Internato
da respectiva Instituicao.

0 programa do internato (curriculum), é definido e proposto pelo Colégio de Gastrenterologia
ao Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos, o qual, uma vez aprovado, o envia
ao Ministério da Salde para homologacao e ulterior publicagao em Diario da Republica. O
referido curriculum, inclui a definicao dos objectivos de aprendizagem, os quais compreen-
dem a aquisicao de competéncias em técnicas, cujos nimeros minimos estdo quantificados
no Quadro 12.

Quadro 12. Competéncias Técnicas Minimas do Internato de Gastrenterologia

4 . )
Minimos como executante

Endoscopia digestiva alta 400
Rectosigmoidoscopia flexivel 100
Proctologia terapéutica 30
Colonoscopia total 200
Bi6psia hepatica percutanea 30
Polipectomia endoscdpica 50 sessdes
Terapéutica hemostatica 50

Minimos como ajudante/supervisionado

CPRE/ETE 80
Dilatacao/proteses 20
Endoscopia por capsula 20

Formagdo complementar — contacto com algumas
técnicas

Biopsia hepatica transjugular/TIPS; bidpsias e punc¢oes
ecoguiadas, ecoendoscopia, litotricia, laparoscopia,
enteroscopia, gastrostomia percutanea, métodos tér-
micos hemostaticos e ablativos, mucosectomia, estu-
dos funcionais, mucosectomia/dissec¢ao submucosa,

\préteses entéricas, terapéutica endoscépica obesidade

Ndmeros minimos ndo estabelecidos.

Possibilidade de serem efectuadas através da frequén-
cia de estagios opcionais: endoscopia terapéutica, eco-
grafia/ecoendoscopia, doencas biliares e pancreatolo-
gia, proctologia.

J

Comprovadamente, esta metodologia apresenta limitagdes sérias, sendo desejavel comple-
mentar a quantificagdo com parametros de desempenho, nomeadamente através duma
avaliacdo continua levada a cabo nos Servicos onde os Internos sao colocados. A avaliacdo
final do Internato é comum a todas as especialidades, encontrando-se definida no Despacho
n? 38, de 22 de Fevereiro de 2006.
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A formacao profissional basica deve dar resposta as necessidades da comunidade, acom-
panhando, ao mesmo tempo, a evolucao da especialidade, sem esquecer os principios
éticos e os condicionalismos sécio-econémicos. As preocupagdes com a qualidade devem
orientar diversos tipos de interveng¢des a varios niveis:

A. E desejavel um investimento na formacao de “Orientadores de Formacao”, estabelecendo
um programa similar ao Train the Trainers desenvolvido pelas WGO/OMGE/OME, o qual
tem éxito reconhecido. A supervisao do tirocinio da especialidade é efectuada pelos Orien-
tadores, pelo que é imprescindivel fornecer-lhes treino na aquisicao de competéncias de
educacao de adultos e respectivas metodologias de avaliagao.

B. O programa de internato deve ser adaptado continuamente, passando a incluir novos
objectivos de aprendizagem que permitam manter o curriculum basico permanentemente
ajustado a evolucdo da especialidade. Devem ser refor¢ados os objectivos relacionados
com as questdes de ética e, ao mesmo tempo, procurar responder as novas exigéncias de
comunicacao, esclarecimento e educacdo para a saiide da comunidade. Deste modo, o
Interno deve ter a capacidade nao s6 de efectuar técnicas e elaborar informacao clinica
mas também de estabelecer o planeamento da intervencao clinica subsequente e de a
discutir com o doente e restantes participantes no processo. O Interno deve, ainda,
procurar activamente melhorar as suas capacidades de comunicagao. Deve ser robustecido
0 conceito de que a Endoscopia Digestiva é parte integrante da Gastrenterologia com
todas as consequéncias inerentes. Durante o tirocinio, o Interno adquire competéncias
basicas, sendo muito raro que alcance autonomia em técnicas mais complexas, abrangidas
por um conceito de nivel 2, que apesar de nao estar regulamentado em Portugal é con-
sensual em alguns paises de referéncia. As mais citadas das técnicas de nivel 2 sdo a
CPRE e a ecoendoscopia, estando referenciados, no Quadro 13, os minimos recomendados,
quer no que respeita ao treino quer relativamente ao volume de trabalho de um Centro
considerado idéneo.

Quadro 13 - Minimos Recomendados para CPRE e Ecoendoscopia

(CPRE 200 Em Unidades que efectuam > 250/ano

1

L Ecoendoscopia 150 Em Unidades que efectuam > 200/ano

C. Como foi referido anteriormente, a adopcao de ndmeros minimos é, por si s, uma forma
grosseira de estabelecer objectivos de aprendizagem, sendo curial que aquelas cifras se
articulem com os objectivos especificos referenciados no Quadro 14.
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Quadro 14. Objectivos Gerais e Especificos a Alcangar nas Técnicas Endoscdpicas

rProcedimento

Objectivos a atingir

Esofagogastroduodenoscopia

» Entubagao esofagica
» Entubacdo pilérica
» Retroflexao

Colonoscopia

» Entubacdo do angulo esplénico
» Entubacdo do fleon terminal
» Retroflexao

CPRE

» Canulagdo intencional de ducto

» Opacificagdo intencional de ducto
» Esfincterotomia

» Extraccdo de calculos

» Colocagdo de “stents”

Ecoendoscopia

» Entubacdo do eséfago

» Entubacdo do piloro

» Obtencdo de imagem do 6rgado e ou lesao desejados

» Sucesso na punc¢ao com agulha fina

» Estadiamento tumoral de acordo com os dados da cirurgia e com a literatura

Todos os procedimentos

-

» Reconhecer os aspectos normais e patoldgicos

» Desenvolver tratamento médico / endoscopico adequado em fungdo dos
achados patolégicos

» Obter consentimento informado apropriado

» Inserir o endoscépio utilizando técnica apropriada e detectar todas as
alteragdes com significado patologico

» Efectuar exame de todo o 6rgdo pretendido e identificar correctamente as
referéncias anatomicas

» Completar observa¢do num tempo razoavel e elaborar relatério rigoroso

» Reconhecer e orientar todas as complica¢des de forma eficiente

» Planear a correcta orientacdo terapéutica e discutir os dados do exame com
o doente e outros clinicos

» Planear o seguimento adequado, correlacionar com a anatomia patolégica
e acompanhar o resultado final de todos os procedimentos

J

A avaliacdo do desempenho efectuada no ambito dos Servicos deve ser realizada por

responsaveis com capacidade e meios para o fazer. Os Internos devem idealmente proceder

a um registo sistematico, preferencialmente numa Caderneta de Estagio, onde se anotem

as técnicas efectuadas e os parametros que permitam uma facil avaliagao da concretizagao

dos objectivos previstos. A utilizacao desta Caderneta é referida no programa de formagao

em vigor desde 1996, pelo que tem de integrar a rotina do Internato.

D. A avaliagdo final ndo é especifica da Gastrenterologia, pelo que nao é exequivel a intro-

ducao de alteragdes, sendo preferivel actuar na melhoria da vertente da avaliagao continua.
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2. Formagao Médica Continua

No ambito da endoscopia digestiva, a evolucao tecnoldgica é continua colocando um desafio
permanente de actualizagao aos especialistas. A aquisicao de novas competéncias, em
técnicas de maior ou menor risco, implica tempos de aprendizagem por vezes longos, que
nem sempre se coadunam com a disponibilidade de tempo de especialistas ja em plena
actividade profissional. Para ultrapassar estas limita¢des, podera recorrer-se a metodologias
utilizadas por outras especialidades: cursos de formagdao com vertente eminentemente
pratica, utilizando, nomeadamente, modelos animais e simuladores. Sera necessario, no
entanto, definir programas de formacao para especialistas, especialmente em areas que
envolvam maior complexidade técnica, com o recurso, que se afigura cada vez mais indis-
pensavel, a Centros de Treino Avancado, ligados a Sociedades Cientificas, Hospitais e
Universidades.

0 elearning constitui valioso instrumento de apoio a actualizagao de conhecimentos,
podendo incluir formas de auto-avaliacao, de que sao exemplo varios projectos desenvolvi-
dos pela AGA e ASGE. As dificuldades econémicas que afectam a inddstria farmacéutica
reduziram drasticamente o apoio financeiro a formacao, o que, a manter-se, tera um impacto
negativo determinante a nivel da formacao médica continua na area da Gastrenterologia.
A utilizacdo de meios electrénicos de educagao pode constituir uma forma de ultrapassar
os constrangimentos financeiros referidos.

A recertificacao, enquanto forma de controlo da manutencao de competéncias, nao tem
tradicao em Portugal, havendo inclusivamente uma permanente obstru¢ao a introducao
deste conceito. Os concursos da carreira médica hospitalar, ainda que passiveis de critica,
eram uma forma de recertificar conhecimentos e competéncias, constituindo um estimulo
permanente a actualizacdo. O fim das “Carreiras Médicas” representa, no ambito da for-
mac¢ado médica continua, um retrocesso profundamente nocivo. Urge, por isso, defender a
sua recriacdao, em novos moldes. Se este designio nao for concretizado, é essencial desen-
volver outras formas de certificacdo e recertificagcao, nomeadamente a luz da proposta que
a seguir se apresenta.

3. Educa¢ao Médica Continua Pds-Graduada: Certificacdo e Recertificacao

“The Science of Medicine, however sophisticated it may be, is always in the experimental
stage” Ernest Codman 1917

Os termos competéncia e desempenho (aptidao, “performance”) sdo muitas vezes utilizados
indiscriminadamente para designar o mesmo conceito quando, na verdade, existe uma clara
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distin¢ao entre os dois: a competéncia define-se pelo o que um médico pode executar numa
representacdo controlada da sua pratica profissional (num ambiente de simulacao, prova
ou ensino), e que é o dominio da certificagdo primaria, sendo o desempenho uma medida
do que um médico pode realizar na sua pratica profissional (clinica, assistencial). E um nivel
minimo de aptiddes, conhecimentos, referéncias, adquiridas por treino e vivéncias,
necessarios para com seguranca e proficiéncia desempenhar uma tarefa, que é, por isso,
a esséncia e objecto dum plano de certificagao.

A certificagdo (“credentialing”) designa todo esse processo de avaliagdo de competéncia
de um médico na sua pratica individual, sendo essa avaliacdo um requisito necessario
indicado habitualmente por uma Instituicdo em que o médico se filia, constituindo também
um suporte de seguranca e confian¢a para os doentes que ficarao a seu cargo. Esse processo
debruca-se sobre uma sélida base de conhecimentos tedricos apresentados pelo candidato
e também sobre aspectos relacionados com a confianca e aptidao técnica pratica, seguranca,
capacidade de conhecimento e controlo do risco inerente a actividade, bem como sobre a
sua integridade de caracter (probidade).

A Piramide de Miller (Fig. 2), indica as diferencas entre conhecimento, competéncia, desem-
penho e acto independente, facilitando a compreensdo e abordagem qualitativa de cada
um desses niveis. O conhecimento é o substrato tedrico que resulta da informagao adquirida;
a competéncia é a forma como se aplica o conhecimento; o desempenho traduz como se
desenvolve na pratica uma aptidao, e a ac¢ao independente representa o que o praticante
faz quando actua isoladamente e o que acontece fora do contexto observacional por outros.
O universo da certificacdo primaria desenvolve-se nos dois componentes basais da piramide
e o da recertificagdo (“Maintenance of Certification”, MOC) nos dois componentes do topo.

Accao
Independente

“Doesn

Desempenho
“Shows How”

Competéncia
“Knows How”

Conhecimento
“Knows”

Figura 2. Pirdmide de Miller
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Este continuo conceptual de certificacdo e recertificacdao tem sido objecto de grande inte-
resse e analise da comunidade médica (pelo menos nalguns paises com enorme preocupagao
sobre esta matéria). Isso resulta, essencialmente, da integracdo na nossa pratica médica
do binémio qualidade dos cuidados médicos prestados versus treino/formacdo dos profis-
sionais de sadde. E exemplo desta tomada de consciéncia, o Programa MOC, atras referido,
desenvolvido pelo Colégio Americano de Especialidades Médicas (“American Board of
Medical Specialties”, ABMS), cujo dambito de ac¢do engloba a avalia¢do do profissionalismo,
da participacao ao longo da vida em processos de aprendizagem, bem como da analise
directa do desempenho pratico do médico no seu quotidiano. Ao desenvolver o MOC, a
ABMS identificou os atributos, caracteristicamente definidores do especialista competente
(Quadro 15).

Quadro 15. As Seis Competéncias Bésicas

( . . ~ . . )

Conhecimentos Médicos | Acerca do estado da arte e da sua evolucao, nos diferentes aspectos cognitivos das
ciéncias biomédicas e clinicas, e da aplicabilidade destes conhecimentos aos cuidados
médicos.

Cuidados Médicos Prestacdo apropriada, humanizada e eficaz, no tratamento dos problemas de salde e
na sua promogao.

Aptiddes interpessoais Que resultem em intercdmbio informativo eficaz e cooperagdo adequada com os doentes
e comunicativas e seus familiares, bem como com outros profissionais de salde.

Profissionalismo Demonstrado pelo envolvimento empenhado em responsabilidades profissionais,
aderéncia a principios éticos e sensibilidade perante as mais diversas solicitagdes
decorrentes da heterogénea populacdo de doentes.

Aprendizagem e Assenta na autoavaliacdo dos cuidados prestados e seus resultados, capacidade da

Evolugdo Praticas assimilacdo da evidéncia cientifica e no esforgo dirigido a progressao e melhoria do
desempenho.

Préticas em Sistemas Demonstrado pela consciencializacdo e capacidade de resposta adequada aos sistemas,

de Saide métodos e ambientes especificos, susceptiveis de afectar o aporte de cuidados médicos,

e na habilidade em coordenar esses sistemas de forma a proporcionar ou melhorar a

prestac¢ao de cuidados médicos.
- J

Estes alicerces, reagrupados em quatro componentes distintos e mensuraveis (Quadro 16),
sdo actualmente os instrumentos de trabalho dos processos existentes de recertificagao.
Acresce ainda que este modelo, em vigor nos Estados Unidos, tem sido reapreciado e
reformatado a luz da experiéncia progressivamente adquirida ap6s a sua implementacao.
Assim, sabendo-se que as Parcelas | a Il representam bem a pratica corrente nos processos
de recertificacao nos Estados Unidos, reconhece-se a importancia duma avaliacao mais
frequente do que o intervalo de 10 anos ainda em vigor, para as parcelas | e Il. Também a
parcela Il “Life-long learning and Self Assessment” ira progressivamente enfatizando a
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autoavaliacdo em detrimento dos convencionais créditos do CME (“Continuing Medical
Education”).

Quadro 16. Manutencao e Certificagdo: Modulos e Requisitos

(- e e . N
Parcela Componente Certificativo | Requisitos
PARCELA | Evidéncia do » Estar na posse da licenca médica valida, completa e sem restri¢cdes.
Estatuto Profissional » Cartas de referéncia a ser submetidas pelos Chefes/Directores

dos Servicos e Responsavel pela Comissdo de Certificacdo da
Instituicdo em que o trabalho é maioritariamente executado.

PARCELA Il | Envolvimento em » 30 horas de créditos de Categoria | e 20 horas de créditos da
Aprendizagem Continua Categoria Il (Sistema CME) a serem executadas anualmente.
e Auto Avaliagao » Programas de autoavaliacdo executados e verificados cada 3 anos

por Comissao de Educacgao da Especialidade.

PARCELA Il | Evidéncia das » Avaliada por exame em intervalos de 10 anos (disponivel desde
Capacidades Cognitivas 0 72 ano apos certificagao prévia).

PARCELA IV | Avaliagdo de » Participacdo em programas (regionais, nacionais ou locais) de
Desempenho Prético avaliacdo da Qualidade e Desempenho, que incluam avaliagao

das capacidades comunicativas com doentes (verificavel no 52

L ano do programa), substituivel por avaliagdo interpares. )

Esta autoavaliagdao implica um envolvimento mais proactivo do especialista no processo de
aprendizagem e na sua propria disponibilizacao de retorno (“feedback”) do que aprendeu.
Abase racional para esta enfatizagao assenta na evidéncia de que os créditos convencionais
necessitam de retorno do aprendiz e/ou reforco (positivo ou negativo) dos pares avaliadores
para induzirem verdadeiras mudancas praticas.

Embora muito assente no sistema de créditos actualmente em vigor, sublinha-se a importan-
cia da autoavaliacdo nas capacidades cognitivas e, sobretudo, a reducao de ciclos de
avaliacao, propondo-se a diminui¢cao de alguns médulos de 10 para 5 ou 3 anos, o que
permite de facto ter, idealmente em cada 10 anos, o ciclo completo de recertificagao. A
modificacdo recente mais relevante é a adicao da parcela IV, de avaliacao de desempenho
pratico, a qual representa um desvio de medicao das qualifica¢des individuais para uma
medicao da competéncia. O suporte filos6fico desta nova parcela é a de que a melhoria
implica medicdo. E esta realizacdo assenta no pressuposto da necessidade de progredir,
de melhorar, e nao com intuitos de julgamento ou de caracter punitivo.

A Instituicao que coordena, estipula as regras, observa e é capaz de emitir um juizo tao
importante como o da autorizacao duma recertificacao, tera sempre em linha de conta as
especificas competéncias do especialista, processo que seguramente tem um grau elevado
de complexidade. Esta complexidade enraiza-se nas caracteristicas proprias dum julgamento
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clinico e multifacetado, intimamente dificil, até por integrar sempre alguma margem de
incerteza. A evolucdo e o ritmo dos avang¢os nos conhecimentos e tecnologia, também ligam
o conceito da Qualidade a um alvo mével, um objectivo ndo estatico. Sao legitimas as
preocupacdes quanto ao tempo e esforcos necessarios para dispensar ao processo de
avaliacao das miriades de potenciais processos mensuraveis relativos a prestacao de
cuidados de salide, sobretudo quando esse tempo e esforco competem com aquele que &,
por forca da natureza do acto médico, dispensado no cuidado especifico dum doente. Mas,
na realidade, sao os médicos e os seus doentes que mais podem beneficiar deste intrincado
processo qualificativo. Os doentes tém 6bvio beneficio dos incrementos em qualidade e
seguranca, enquanto os médicos beneficiam da sua tomada de consciéncia da qualidade
da sua pratica, bem como do reconhecimento e confianca piblica que resultam do facto do
médico nao recusar ser avaliado e recertificado.

Isto conduzird a que sejam os médicos os interlocutores ideais quando se discutem os
limites e o raio de acc¢ao da pericia dos clinicos, bem como a sua autoridade na avaliacao
e gestdo nos sistemas de salde.

Quando afirmamos a Qualidade como um imperativo da consciéncia e uma inevitabilidade
do mercado, reconhecemos a exigéncia crescente dos consumidores e dos financiadores
dos servigos prestados, mas acentuamos a inexoravel vivéncia ética a que, no seu amago,
0s médicos estdo intrinsecamente comprometidos.
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A ética biomédica emergiu vigorosamente nos Gltimos trinta anos como disciplina auténoma,
em consequéncia de dois desenvolvimentos culturais preponderantes: o avanco da investi-
gacao cientifica com o consequente desenvolvimento tecnolégico e, por outro lado, a pratica
da medicina num cenario institucional crescentemente complicado. Relativamente a inves-
tigacao biomédica recente, foi responsavel pelo advento de problemas éticos sem prece-
dentes, mas também acrescentou novas dimensdes a velhos problemas, criando um sentido
de urgéncia na sua clarificacdo. A pratica da medicina, por outro lado, que durante séculos
se confinou a relacao médico-doente, evoluiu para a arena institucional e para uma organi-
zacdo complexa na prestacdao de cuidados, onde amilide se entrecruzam perspectivas
médicas, éticas e legais. Além disso, a sociedade tomou crescente consciéncia da emergén-
cia de tensoes entre a justica social e os constrangimentos econémicos.

Ndo admira, por isso, que no amago da ética normativa geral se tenham gerado varias
formulagdes de teorias éticas que procuram providenciar a moldura normativa da ética
biomédica. Uma teoria ética estabelece um conjunto de padrdes morais que devem ser
utilizados quando se pretende avaliar se uma determinada ac¢ao é moralmente correcta
ou errada. Acontece porém, e infelizmente, que as varias teoriza¢gdes contemporaneas que
procuram alicercar a fundamentacao da ética biomédica, assentam em abordagens filosé-
ficas divergentes, quando ndo antagénicas, tornando por vezes ainda mais complexa a
resolucao dos problemas éticos que nos confrontam.

De facto, que teoria ética deve ser propugnada como a mais consistente, coerente e plausi-
vel? A teoria teleoldgica, fundamentada no principio da utilidade? A teoria deontoldgica de
Kant, alicercada em imperativos categéricos, que proclamam designadamente o respeito
pela autonomia e dignidade do ser humano? A teoria de Ross, ou dos deveres “prima facie”,
da fidelidade, da reparacao, da gratidao, da beneficéncia, do ndo maleficio, da justica e do
auto-aperfeicoamento? Os principios da ética biomédica de Beauchamp e de Childress,
designadamente o principio do respeito pela autonomia do doente, o principio do nao
maleficio, o principio da beneficéncia e o principio da justica? Qual destas teorias deve ser
subscrita como essencial na elaboracdo dos cédigos éticos? Ou sera que, como muitos
opinam, estas teorias sao demasiado abstractas para proverem orientagdes praticas na
tomada de decisdes no contexto biomédico, pelo que serad mais recomendavel o apelo ao
cultivo das virtudes, tais como a competéncia, a dedicacao, a honestidade, a compaixao e
a lealdade? Segundo estes pensadores, na linha de Platao e Aristoteles, essas virtudes
constituem uma base mais consistente para a pratica de ac¢des moralmente correctas, do
que o conhecimento de principios, regras ou codigos éticos. Julgamos que as duas
teorizacdes se complementam e sdo indissociaveis. Isto é, o cultivo das virtudes e dos
tracos de caracter € um pressuposto basilar para uma conduta moral correcta, mas nao
pode dispensar os principios e as normas de ac¢dao que decorrem das teorias éticas.
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E quanto a estas, pensamos que todas elas consagram preceitos essenciais paulatinamente
incorporados nos modernos c6digos éticos, reconhecendo-se, no entanto, que certos princi-
pios tém prioridade moral sobre outros.

0 excitante avanco tecnolégico dos Gltimos decénios tem suscitado a discussao cada vez
mais frequente dos correspondentes limites éticos. Se durante 24 séculos o Juramento de
Hip6crates constituiu o codigo médico fundamental, geralmente considerado suficiente na
salvaguarda das exigéncias morais da actividades profissional, as prodigiosas aquisi¢does
tecnoldgicas recentes e os miltiplos problemas de ordem ética que suscitam, motivaram
a elaboracao de novos cddigos éticos designadamente a Declaragao de Genebra, em 1948
e a Declaragdo de Helsinquia, em 1964. A Declara¢ao de Helsinquia, revista nas Assembleias
Médicas Mundiais realizadas em Téquio, em 1975, em Veneza, em 1983, em Hong Kong,
em 1989, na Africa do Sul, em 1996 e em Edimburgo, em 2000, consagra principios éticos
que devem orientar a investigacao e a pratica clinica.

Descendo ao terreno da pratica endoscopica, um primeiro problema que se coloca quando
se reflecte nos seus limites éticos, diz respeito aos riscos eventualmente decorrentes,
mormente nos exames agressivos. A relacao médico/doente e o clima de confianca e de
respeito tdo fundamental na pratica clinica, ndo podem servir de justificacdo para o uso do
paciente como simples sujeito experimental. O cdédigo de Helsinquia salienta que o médico
deve ser livre para utilizar novas medidas de diagndstico e de terapéutica se, no seu
entender, oferecem esperanca de salvar a vida, de restabelecer a sadde ou de aliviar o
sofrimento, mas essa iniciativa deve tomar-se especificamente na intencao de ajudar o
enfermo na unidade da sua pessoa, e ndo como instrumento de experimentacao. O critério
decisivo reside na proporc¢ao entre a esperanca de éxito e o eventual risco de resultados
nocivos, ndo sé para a sociedade em geral, mas para o paciente de modo particular.
Factor decisivo para o valor ético e para a justificacao moral do risco é o consentimento
informado do doente. Em virtualmente todos os c6digos de ética médica e de investigacao
elaborados nos Gltimos anos, exige-se que os médicos obtenham o consentimento informado
do doente antes de empreenderem processos significativos de diagnéstico, de terapéutica
ou de investigacdo. As raizes historicas e a justificacdo primaria do consentimento informado
radicam no principio da autonomia, isto €, ha um dever moral de procurar um consentimento
valido porque a parte que consente é uma pessoa auténoma, com todos os direitos que o
estado legal confere.

O principio da autonomia, consubstanciado no consentimento voluntario do sujeito humano,
é absolutamente essencial na pratica dos meios agressivos de diagnéstico ou tratamento,
quer se trate de exames ja consagrados na clinica corrente, ou de aplicagdao de novas
tecnologias, a qual pode envolver varios aspectos, designadamente: testar métodos desen-
volvidos algures; modificar métodos existentes; introduzir novas areas de indicacao clinica;
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aplicar métodos previamente ndo testados; e analisar, em ensaios randomizados, o interesse
clinico de um novo método em comparacao com outros ja existentes. Observar nestes casos
o principio da autonomia, mediante a obtencdo do consentimento voluntario e informado
do enfermo, significa que este deve possuir a capacidade legal para dar a aprovacao e
encontrar-se numa situacao que lhe possibilite estar apto a exercer a plena escolha sem a
intervencao de elementos de forga, fraude, engano, coac¢ao ou de qualquer forma de
pressdo ou coercdo. Tera ainda de possuir conhecimento e compreensao suficiente da
finalidade e do processo de diagnéstico ou de terapéutica, de modo a estar capacitado para
tomar uma decisdao plenamente consciente. Isto é, antes da aceitacdao de uma decisao
afirmativa por parte do sujeito experimental, importa revelar a natureza, a duracao e a
finalidade do estudo, 0 método e os meios com que vai ser efectuado, todos os inconve-
nientes e eventualidades que se esperam, e os efeitos (sobre a sua salide ou pessoa) que
provavelmente vao derivar da participacao nesse estudo. O dever moral e a responsabilidade
de verificar a qualidade do consentimento cabe ao médico que inicia, dirige ou se empenha
no exame em causa.

Sendo geralmente aceite que o consentimento informado deve ser solicitado sempre que
um método é invasivo, quando riscos significativos podem fazer perigar o doente e quando
sdo questionaveis os propositos do estudo, ha controvérsia quanto a estrutura e dimensao
desse consentimento. Os cddigos médicos e de investigacao tém tradicionalmente acen-
tuado que o acto do consentimento deve ser genuinamente voluntario e precedido de
adequada divulgacao ou revelacao de informacoes. O elemento informativo do consenti-
mento implica uma adequada explicitacdo do método de estudo e a compreensao pelo
doente do que se revela, enquanto que a componente de permissao diz respeito a decisao
voluntaria por parte de uma pessoa competente. Mas quanta e que tipo de informacdo deve
ser transmitida, e em que extensdo tem de ser compreendida? E o consentimento valido se
dado sob condicdes de pressao social ou se o consentimento é irresponsavel? A cedéncia
de informacdes e sua compreensao por parte do doente, o conceito de competéncia ou de
incompeténcia, a ndo cedéncia intencional de informagdes, o caracter voluntario do consen-
timento e a recusa de sujeicao a um exame clinico, suscitam respostas dificeis. Na sua
resolucao, uma salvaguarda importante reside na presenca de um médico inteligente,
informado, consciencioso, compassivo e responséavel.

Outros principios éticos, para além do primado da autonomia individual, devem monitorizar
a realizacdo de estudos eventualmente lesivos para o doente. Um deles é o principio do
nao maleficio, ja consagrado, alids, no Juramento Hipocratico e associado a maxima latina
“primum non nocere”. O dever de nao maleficiar compreende simultaneamente o dano
intencional e o risco de dano, proibindo nao s6, e obviamente, a injlria deliberada, mas
requerendo, também a justificacdo dos riscos pelos provaveis beneficios.
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Para Albert Jonsen o axioma “do not harm” envolve a satisfacdo de trés pressupostos: (1)
necessidade de os médicos adquirirem motivagdes e convic¢des para servir o bem-estar do
doente, dado que a actividade clinica € um empreendimento moral; (2) exigéncia de
prestacao de cuidados médicos adequados, preceito que impde a obrigatoriedade de o
profissional de satlde ser informado, proficiente e diligente; (3) avaliagdo do binémio
risco/beneficio.

Este Gltimo pressuposto justifica algumas reflexdes. O médico absorvido na préatica clinica
e na investigacao, sabe que deve pesar constantemente os riscos de dano contra possiveis
beneficios. O principio da utilidade assume que temos nao sé a obrigacao de ser positiva-
mente beneficentes e ndao maleficentes, mas incumbe-nos ainda o dever moral de pesar e
balancear possiveis beneficios contra eventuais danos, em ordem a maximizar aqueles e
minimizar estes.

Contrariamente, porém, ao que as doutrinas utilitaristas proclamam, o principio da utilidade
ndo pode ser construido e aceite com prioridade moral sobre outros principios fundamentais,
como o da autonomia. Se assim fosse, isso significaria que poderia ou mesmo deveria
realizar-se investigacao eventualmente perigosa para o sujeito humano, quando a pers-
pectiva de beneficio substancial para a sociedade, ou para outros individuos, ultrapassasse
o risco dessa investigacao num dado doente. Esta concepg¢do do principio da utilidade
levaria ao sacrificio dos direitos e autonomia individuais, pelo que nao pode ser aceite.
No ambito da analise do principio da utilidade, cabe ainda uma reflexao sobre o binémio
custo/beneficio. Os exames de diagndstico, além de serem cada vez mais onerosos, pelo
custo da aparelhagem e exigéncia em recursos humanos, sao solicitados na clinica corrente
de uma forma ndo isenta de critica. A inflacdo na peticdo de exames complementares,
decorrente do tipo de medicina que é actualmente praticado e da formacgao tecnicista do
clinico, suscita reservas de ordem moral, na medida em que o exame caro e desnecessario,
mesmo que ndo envolva risco para o doente, contende com a ética médica. A andlise da
relagao custo/beneficio torna-se cada vez mais importante na pratica médica, devendo o
clinico estar sensibilizado para as suas implicacoes éticas. Devera ser evitada a hiperutili-
zacdo de exames técnicos, estabelecendo-se uma sequéncia prépria nos processos de
diagnéstico. Os beneficios e encargos de um novo método de diagndstico deveriam ser
claramente especificados, sempre que possivel. Obviamente que ndo pode esperar-se do
clinico, quando procura salvar uma vida, que medite em considerag¢des de natureza econémi-
ca, pois é obrigado a realizar todos os esfor¢os e a aplicar todos os recursos disponiveis
até que seja alcangada a “margem do impossivel” na expressao do poeta Elliot. No entanto,
conflitos éticos poderdo surgir quando existe uma clara limitacdo na distribuicao dos
recursos existentes, gerando-se um choque entre os desejos do doente e do seu médico
assistente, e 0 “bem comum” da sociedade, que nos pede, cada vez mais, uma investigacao
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da relagdo custo/beneficio de um novo método. Objectividade, tratamento estatistico,
ensaios randomizados e controlos cuidados sao necessarios para a obtencao de conclusées
validas.

Os principios da autonomia, do nao maleficio e da utilidade, sdao alguns dos grandes
preceitos morais gravados nos modernos c6digos de ética com raizes nas varias teorias que
sobre a matéria tém sido desenvolvidas. Perfilhar esses principios € uma exigéncia ética
incontornavel, como é uma obriga¢ao moral cultivar, entre outras, a virtude da competéncia
e do auto-aperfeicoamento.

A exigéncia de padrdes cientificos elevados na formacao do endoscopista e na préatica
endoscdpica é uma condi¢do essencial de progresso na especialidade, e a (inica forma de
respondermos aos desafios futuros. S6 deste modo sera possivel eliminar as consequéncias
perniciosas dos abusos praticados, designadamente no que respeita a execu¢ao incompe-
tente do método; avaliar com rigor o bindmio custo/beneficio; testar as novas técnicas
endoscopicas quanto a eficacia, risco e custo; realizar estudos controlados de compara¢ao
da endoscopia com outras técnicas de diagn6stico; desenvolver algoritmos clinicos, para
saber qual o método a utilizar e quando executa-lo; avancar no caminho da investigacao
cientifica; e proceder, enfim, ndo sé a uma avaliagao correcta da necessidade dos métodos
endoscépicos, mas também da qualidade da informacao requerida e da sua importancia
no processo de decisao clinica.

Na época que atravessamos, de profunda crise de valores, ddvida opressiva e objec¢ao
permanente, o médico vé fortemente contestado o seu poder, e por outro lado é diariamente
confrontado com situacdes que desafiam a sua consciéncia e sentido judicativo. Os varios
coédigos éticos ultimamente elaborados, procuram ajuda-lo a defender-se e a orientar-se na
encruzilhada de ciéncia pura, humanismo, economia e sociologia que caracteriza a medicina
moderna. No entanto, determinado c6digo médico ndo atinge automaticamente o seu
objectivo pelo simples facto de ser planejado e proposto oficialmente como um conjunto
de normas que regulam o comportamento profissional, sob pena de eventuais san¢des. A
condicao fundamental para a sua eficacia é a capacidade de inspirar e suscitar fortes
convicgoes e atitudes correlativas entre os membros da profissao médica. Nenhuma formu-
lacdo de codigo médico, seja qual for a sua precisao, podera ser eficiente se 0 médico ndao
estiver profundamente convencido da dignidade da pessoa humana, e nao considerar a
perspectiva basica da ética médica, plasmada na interrogacao, “qual é o sentido da vida,
da salde, da morte, e, consequentemente, qual o conceito de medicina” ? Os codigos
profissionais, ndo s6 apontam deveres, mas também apelam ao cultivo de virtudes impor-
tantes, correlacionadas com a actividade médica. Com Jonsen e Hellegers diriamos que esta
exortacdo a virtude constitui o coracdo do c6digo ético, solicitando o médico a responder
nao s6 a questdo “o que devo eu fazer?”, suscitada nas teorias deontolégicas e utilitaristas,
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mas sobretudo a interrogar-se, na velha tradigao classica de Platao e Aristoteles: “Quem
deveria eu ser?”.

Sem uma sbélida forma¢ao moral e ética, que passa pela auto-critica, reflexao interior e
dialogo interdisciplinar, e sem uma renovacao sadia da sua prépria imagem, o médico nao
conseguira libertar-se das tentacdes que o solicitam e das ameacas que o acometem, e
tornar-se, como diz Sartre “num homem como todos os homens, que vale por todos e que
vale nao importa quem”. Se desejamos consolidar a grandeza e a nobreza da nossa espe-
cialidade, ha duas exigéncias morais a cultivar e preservar: a competéncia profissional e o
primado da ética.
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1. A Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva, no cumprimento dos seus objectivos
estatutarios, e atenta as profundas alteracdes testemunhadas no exercicio da actividade
médica, decidiu elaborar uma monografia sobre “Normas de Avalia¢ao e Garantia da Quali-
dade da Endoscopia Digestiva em Portugal”.

2. Promover, avaliar e garantir a qualidade é um imperativo profissional e ético prioritario,
com repercussao relevante na formagao, no aperfeicoamento e na pratica da Endoscopia
Digestiva, além de constituir um poderoso instrumento de defesa, consolidacado e prestigio
da nossa especialidade.

3. A mensuracao correcta do nivel da qualidade na prestacdao de cuidados no ambito da
Endoscopia Digestiva, pressupde uma avaliagao rigorosa dos procedimentos, das estruturas
e dos resultados obtidos.

4. Para aferir e garantir a qualidade no exercicio da Endoscopia Digestiva, é fundamental
pesquisar e identificar indicadores de qualidade comuns a todos os exames endoscépicos,
e indicadores de qualidade especificos de cada técnica.

5. Com base predominantemente na evidéncia cientifica actual, mas também na experiéncia
acumulada e divulgada, analisam-se nesta monografia, no ambito dos procedimentos, os
indicadores de qualidade comuns e especificos de técnicas endoscépicas consolidadas,
nomeadamente da Endoscopia Digestiva Alta, da Colonoscopia, da CPRE, da Ecoendoscopia
e da Endoscopia por Capsula.

6. Procede-se, no capitulo subsequente, a identificagdo dos indicadores de qualidade que
devem ser objecto de avaliagao no que respeita a estrutura e organiza¢dao de uma Unidade
de Endoscopia.

7. No capitulo sobre metodologia de avaliagao, concebe-se uma sistematizacdo dos parame-
tros a avaliar no tocante aos procedimentos, estrutura e resultados, em cada uma das
técnicas objecto de anélise, no sentido de contribuir para a elaboracao de programas de
qualidade nas Unidades de Endoscopia Digestiva.

8. A formacao é um requisito indeclinavel para garantir a qualidade na prética da Endos-
copia Digestiva. Desvalorizar ou descurar esta vertente, & contribuir gravemente para a
prestacao de cuidados médicos ndo qualificados. Defende-se, intransigentemente, que a
formacao profissional em Endoscopia Digestiva seja assegurada e garantida em conformi-
dade com os principios e preceitos exclusivamente estipulados pelo Colégio da Especiali-
dade de Gastrenterologia da Ordem dos Médicos, e advoga-se, por outro lado, no tocante
a formacao médica continua p6s-graduada, que sejam recriadas, em novos moldes, as
Carreiras Médicas, ou que, em alternativa, se dé inicio a um estudo judicioso sobre a
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certificagao e recertificacao, nomeadamente a luz dos principios enunciados nesta monografia.

9. 0 exercicio da Endoscopia Digestiva exige profissionalismo e ética. Por isso, entendeu-
-se curial inserir, no Gltimo capitulo, algumas reflexdes sobre exigéncias éticas na pratica
endoscopica.

10. Finalmente, importa sublinhar que as normas elaboradas tém, como é 6bvio, um caracter
transitério. Ha questdes por esclarecer, e outras vao surgir, em tempo breve, que poderao
justificar propostas de reformulacao ou de acrescento. No entanto, era irrecusavel iniciar
este percurso, no momento presente, para dignificacao da Endoscopia Digestiva em Portugal.
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