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NOME DO CURSO: Endoscopia Digestiva Alta Básica 

Este guia educacional oferece uma imersão técnica e científica nos 

fundamentos da endoscopia digestiva alta, abordando desde os princípios 

físicos dos equipamentos e técnicas de biossegurança até a identificação 

sistemática de patologias esofágicas, gástricas e duodenais. Desenvolvido 

para aprimorar o raciocínio clínico e a destreza motora de médicos 

residentes e especialistas, o material detalha o posicionamento correto do 

paciente, as manobras de navegação luminal, o reconhecimento de 

marcos anatômicos e a aplicação de classificações endoscópicas 

consolidadas na literatura médica internacional. O foco central está no 

treinamento de alta performance para a execução segura de exames 

diagnósticos, mitigação de eventos adversos e redação de laudos 

descritivos precisos. #endoscopia #endoscopiadigestiva 

#gastroenterologia #medicinaendoscopica #procedimentosmedicos 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 Princípios de funcionamento, manuseio e higienização dos 

videoendoscópios. 

 Técnicas de sedação, monitorização e posicionamento seguro do 

paciente. 

 Anatomia endoscópica normal e variantes do esôfago, estômago e 

duodeno. 

 Manobras fundamentais de navegação, retrovisão e inspeção 

mucosa. 
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 Identificação e classificação de esofagites, gastrites e úlceras 

peptíicas. 

 Reconhecimento precoce de lesões neoplásicas e condições pré-

malignas. 

 Critérios técnicos para a realização de biópsias e coletas de 

fragmentos. 

 Prevenção, diagnóstico e manejo imediato de complicações agudas. 

PÚBLICO-ALVO: 

 Médicos residentes em gastroenterologia, cirurgia geral ou 

coloproctologia. 

 Médicos que buscam iniciar o treinamento formal em endoscopia 

digestiva. 

 Profissionais de saúde que desejam reciclar conceitos teóricos 

fundamentais. 

Módulo 1: Equipamentos e Biossegurança em Endoscopia 

Aula 1.1: Estrutura Obreira e Componentes do Videoendoscópio 

O videoendoscópio flexível é um instrumento de engenharia médica de 

alta precisão que integra sistemas ópticos, eletrônicos e mecânicos 

complexos para permitir a visualização direta do trato gastrointestinal 

superior. A seção proximal do aparelho, conhecida como corpo de controle 

ou manete, concentra os comandos principais utilizados pelo operador, 

incluindo as rodas de deflexão angular que controlam os movimentos da 

extremidade distal para cima, para baixo, para a esquerda e para a direita. 

Nesta mesma região, situam-se as válvulas de controle de insuflação de 

ar ou gás carbônico, a válvula de aspiração de fluidos e o botão de 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

acionamento do jato de água para lavagem da lente objetiva. O canal de 

biópsia ou canal de trabalho também possui sua abertura inserida nesta 

porção, permitindo a introdução de pinças, alças e outros acessórios 

diagnósticos e terapêuticos diretamente até a ponta distal do tubo de 

inserção. O tubo de inserção, revestido por poliuretano de alta resistência 

e flexibilidade graduada, protege internamente os feixes de fibras ópticas 

de iluminação, os cabos de tração mecânica da ponteira e os fios 

condutores do sensor de imagem, que pode ser do tipo dispositivo de 

carga acoplada ou semicondutor de óxido metálico complementar. 

A aplicação prática deste conhecimento exige que o endoscopista 

desenvolva uma memória motora refinada para manipular as rodas de 

angulação com a mão esquerda, mantendo os dedos polegar e indicador 

posicionados sobre os botões de aspiração e insuflação, enquanto a mão 

direita realiza o avanço, a rotação e o recuo do tubo de inserção. Um erro 

comum na prática operacional de médicos iniciantes é aplicar força 

excessiva nos cabos de tração quando a extremidade distal encontra 

resistência anatômica, o que pode romper os fios internos de aço e 

inutilizar o sistema de deflexão do aparelho. Como boa prática 

recomendada pelas sociedades internacionais, o operador deve realizar 

testes prévios de funcionamento de todos os botões e travas mecânicas 

antes da introdução do endoscópio no paciente, garantindo que o fluxo de 

ar e a sucção estejam com pressões normais. O impacto profissional da 

correta compreensão da mecânica do aparelho reflete-se na redução 

expressiva dos custos com manutenção corretiva nas unidades 

hospitalares e no prolongamento da vida útil dos equipamentos. O 

conceito de transmissão de imagem digital na ponta do aparelho eliminou 

as antigas distorções ópticas, permitindo o uso de tecnologias modernas 
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como a cromoscopia eletrônica, ampliando o potencial de detecção de 

lesões milimétricas na mucosa gástrica. 

Aula 1.2: Sistemas de Processamento de Imagem e Fontes de Luz 

O centro de processamento de imagem e a fonte de luz constituem o 

núcleo tecnológico que alimenta e gerencia as informações visuais 

capturadas pela extremidade distal do videoendoscópio durante o exame 

clínico. A fonte de luz, historicamente baseada em lâmpadas de xenônio 

de alta intensidade e atualmente substituída de forma progressiva por 

sistemas de diodos emissores de luz de alto rendimento, fornece a 

iluminação necessária através de guias de fibra óptica que percorrem todo 

o cabo umbilical do aparelho até a ponta de inserção. O feixe luminoso 

precisa ser filtrado para evitar o superaquecimento dos tecidos biológicos 

internos, mantendo um balanço de cores fiel à realidade macroscópica da 

mucosa do paciente. A processadora de vídeo recebe os sinais elétricos 

brutos gerados pelo sensor eletrônico frontal do endoscópio, convertendo 

esses impulsos analógicos em imagens digitais de alta definição que são 

transmitidas instantaneamente para os monitores de grau médico da sala 

de exames. Esses sistemas modernos realizam algoritmos complexos de 

ganho de estrutura, ajuste automático de exposição luminosa e balanço 

de brancos dinâmico para mitigar o efeito de reflexo excessivo causado 

pelos fluidos digestivos. 

O manuseio correto da processadora envolve o ajuste inicial do balanço 

de brancos utilizando uma tampa plástica calibrada ou gaze estéril antes 

de iniciar a jornada diária de exames, um procedimento técnico 

fundamental para assegurar a calibração de cores e o contraste adequado 

dos vasos sanguíneos. O contexto operacional de uma unidade de 

endoscopia exige a configuração prévia dos perfis de aprimoramento de 

imagem, nos quais o especialista seleciona o nível de nitidez de bordas e 
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o realce de hemoglobina conforme o órgão inspecionado. Um erro técnico 

frequente consiste em negligenciar a limpeza do vidro protetor da fonte de 

luz ou deixar o ajuste de ganho automático desativado, o que resulta em 

imagens escuras ou granuladas, prejudicando o diagnóstico de áreas de 

metaplasia ou displasia precoce. A aplicação prática dos filtros de espectro 

estreito baseia-se na emissão de comprimentos de onda específicos nas 

faixas azul e verde, o que permite o mapeamento vascular detalhado sem 

a necessidade de instilação de corantes vitais como o lugol. O domínio 

operacional dessas ferramentas eletrônicas eleva o patamar técnico do 

médico, permitindo que ele se diferencie no mercado de trabalho ao 

produzir laudos mais acurados e reduzir a taxa de lesões não detectadas 

por iluminação inadequada. 

Aula 1.3: Fluxo de Limpeza e Desinfecção de Alto Nível 

O reprocessamento de endoscópios flexíveis segue normas regulatórias 

nacionais e internacionais rígidas devido à classificação desses aparelhos 

como artigos semicríticos, que entram em contato direto com mucosas 

íntegras mas colonizadas por microrganismos. O ciclo de limpeza deve ser 

iniciado imediatamente após o término do procedimento, ainda na sala de 

exames, por meio da aspiração de uma solução detergente enzimática 

pelo canal de trabalho e da limpeza externa do tubo de inserção com uma 

esponja macia descartável, evitando o ressecamento de secreções, 

sangue e biofilmes na parede interna dos canais. Na sala de expurgo 

dedicada, o aparelho deve passar pelo teste de infiltração ou teste de 

vazamento, que consiste na pressurização interna do corpo do endoscópio 

para verificar a integridade das borrachas e vedações antes da sua 

imersão em água. Caso o teste seja negativo para vazamentos, 

prossegue-se com a lavagem manual minuciosa com detergente 

enzimático multienzimático, utilizando escovas de cerdas macias de 
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diâmetro compatível que devem atravessar toda a extensão dos canais de 

biópsia e sucção até que saiam totalmente limpas na extremidade distal. 

Após o enxágue abundante com água tratada para a remoção completa 

dos resíduos de detergente, o equipamento é imerso em uma solução 

desinfetante de alto nível, sendo o glutaraldeído a dois por cento, o ácido 

peracético ou o ortoftalaldeído os agentes químicos mais empregados na 

rotina hospitalar, respeitando-se rigorosamente o tempo de contato 

recomendado pelo fabricante. Um erro grave no contexto operacional é a 

redução arbitrária do tempo de imersão no desinfetante ou a falha na 

monitorização da concentração da solução por meio de fitas de teste 

químico diárias, o que invalida a eficácia do processo e expõe os pacientes 

subsequentes ao risco de infecções cruzadas por bactérias 

multirresistentes ou vírus hepáticos. A boa prática determina que, após o 

tempo de desinfecção, o endoscópio seja enxaguado com água estéril ou 

filtrada e sofra secagem forçada dos canais com jato de ar comprimido 

medicinal e álcool isopropílico a setenta por cento para prevenir a 

proliferação de patógenos oportunistas durante o armazenamento em 

armários verticais ventilados. O impacto profissional de um fluxo de 

biossegurança sem falhas manifesta-se na segurança jurídica do médico 

responsável pelo serviço e na consolidação de uma cultura institucional 

protetiva voltada à excelência assistencial. 

Aula 1.4: Ergonomia e Posicionamento do Operador na Sala de Exame 

A prática diária da endoscopia digestiva impõe uma sobrecarga 

musculoesquelética significativa ao médico devido à necessidade de 

permanecer em pé por longos períodos realizando movimentos repetitivos 

de pinçamento, rotação e sustentação do peso do aparelho com o membro 

superior esquerdo. Para mitigar o risco de desenvolvimento de tendinites, 

síndrome do túnel do carpo e discopatias cervicais, o endoscopista deve 
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adotar uma postura ergonômica neutra, mantendo os pés afastados na 

largura dos ombros, os joelhos levemente relaxados e o peso distribuído 

de forma equilibrada. A altura da maca do paciente deve ser ajustada de 

modo que o cotovelo do operador permaneça angulado em 

aproximadamente noventa graus durante a manipulação do aparelho, 

evitando a elevação excessiva ou a depressão forçada dos ombros. O 

monitor principal de vídeo precisa ser posicionado diretamente na linha de 

visão do médico, logo atrás da cabeça do paciente, eliminando a 

necessidade de rotação cervical contínua ou flexão crônica do pescoço, o 

que previne a fadiga muscular precoce ao longo de uma escala de trabalho 

intensa. 

A aplicação prática dos conceitos ergonômicos envolve também o 

posicionamento correto das mãos, onde a manete do endoscópio repousa 

firmemente na palma da mão esquerda, liberando os dedos para o controle 

suave dos botões e rodas sem a necessidade de exercer força excessiva 

de preensão. Um erro comum observado em profissionais em início de 

carreira é segurar o tubo de inserção com a mão direita muito distante da 

boca do paciente, o que reduz o controle tátil sobre a transmissão de força 

e aumenta o braço de alavanca sobre o punho do médico, predispondo a 

lesões osteoarticulares crônicas. Como boa prática operacional, 

recomenda-se que o endoscopista utilize tapetes antifadiga no chão e faça 

pequenas pausas com alongamentos específicos entre os exames, além 

de treinar a equipe de enfermagem para posicionar os acessórios de 

biópsia sempre ao alcance imediato da mão direita do médico. O impacto 

profissional da incorporação dessas rotinas ergonômicas traduz-se na 

extensão da longevidade da carreira do especialista e na manutenção de 

uma alta performance técnica, minimizando os erros de percepção visual 

causados pelo esgotamento físico do operador. 
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Aula 1.5: Acessórios Diagnósticos Básicos e Armazenamento 

Os acessórios diagnósticos utilizados na endoscopia básica 

compreendem uma gama de dispositivos descartáveis ou esterilizáveis 

que expandem a capacidade do exame para além da simples inspeção 

visual, permitindo a coleta de material histológico e fluidos luminais. O 

instrumento mais comum é a pinça de biópsia convencional, constituída 

por um cabo longo de aço inoxidável flexível revestido por teflon, que 

possui duas colheres distais com ou sem agulha central, projetadas para 

morder e destacar pequenos fragmentos de tecido mucoso sem causar 

lacerações profundas na parede muscular do órgão. Outros acessórios 

fundamentais incluem os cateteres de lavagem para remoção de resíduos 

mucosos aderidos, os cateteres de aspiração de secreções e as escovas 

citológicas utilizadas para obter amostras de células descamadas em 

estenoses esofágicas suspeitas. O conhecimento das especificações 

técnicas desses materiais, como o diâmetro externo em milímetros e o 

comprimento total do filamento, é obrigatório para garantir a 

compatibilidade exata com o diâmetro do canal de trabalho do 

videoendoscópio utilizado no procedimento. 

O armazenamento pós-reprocessamento exige que os aparelhos sejam 

pendurados verticalmente em armários fechados, dotados de sistema de 

circulação contínua de ar filtrado e controle de umidade, mantendo todas 

as válvulas de ar, água e sucção totalmente desconectadas para evitar o 

acúmulo de umidade residual em seus nichos internos. Um erro comum 

de manejo operacional consiste em guardar os endoscópios com os cabos 

de inserção enrolados ou guardados dentro de maletas de transporte, um 

ambiente propício para o crescimento bacteriano acelerado e para a 

deformação permanente da flexibilidade do tubo de inserção. A boa prática 

no gerenciamento desses insumos orienta o registro sistemático do 
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número de série do aparelho utilizado em cada paciente, bem como o lote 

das pinças de biópsia empregadas, assegurando a rastreabilidade 

completa em caso de eventos adversos ou infecções hospitalares. O 

impacto profissional de um controle rigoroso sobre os acessórios e a 

manutenção dos equipamentos reflete-se na segurança da assistência 

prestada, na precisão dos resultados anatomopatológicos obtidos e na 

eficiência administrativa global do serviço de endoscopia. 

Módulo 2: Preparo do Paciente, Sedação e Monitorização 

Aula 2.1: Avaliação Pré-Endoscópica e Critérios de Elegibilidade 

A segurança do procedimento endoscópico inicia-se dias antes da 

inserção do aparelho, por meio de uma consulta de avaliação pré-

endoscópica minuciosa que visa identificar comorbidades 

cardiorrespiratórias, alergias medicamentosas e o uso de substâncias que 

interfiram na coagulação sanguínea. O médico deve estratificar o risco do 

paciente utilizando a classificação da Sociedade Americana de 

Anestesiologistas, na qual pacientes classificados como classe um ou dois 

apresentam condições ideais para exames em regime ambulatorial, 

enquanto pacientes classe três ou quatro requerem suporte hospitalar ou 

acompanhamento direto de um médico anestesiologista. O jejum para 

sólidos deve ser de no mínimo oito horas para garantir o esvaziamento 

gástrico completo e reduzir o risco catastrófico de broncoaspiração do 

conteúdo gástrico durante a introdução do endoscópio, permitindo-se a 

ingestão de líquidos claros como água ou chás sem açúcar até duas horas 

antes do horário agendado para o início do exame. 

A aplicação prática dessa triagem exige atenção especial a pacientes 

portadores de gastroparesia diabética ou obstruções pilóricas, nos quais o 

tempo de esvaziamento gástrico está marcadamente prolongado, 
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demandando períodos de jejum estendido de doze a vinte e quatro horas 

ou a suspensão assistida de medicações análogas ao receptor de 

peptídeo semelhante ao glucagon um. Um erro frequente na condução 

clínica é deixar de interrogar o paciente sobre o uso de antiagregantes 

plaquetários ou anticoagulantes orais, o que pode levar ao cancelamento 

do procedimento no momento do exame ou à ocorrência de hemorragias 

graves se biópsias profundas forem realizadas inadvertidamente. A boa 

prática determina que todas as informações coletadas, incluindo a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, sejam 

registradas no prontuário eletrônico do paciente antes do início de 

qualquer sedação. O impacto profissional dessa conduta preventiva 

consolida a reputação de zelo técnico do médico endoscopista, mitigando 

complicações médico-legais e assegurando um fluxo de trabalho previsível 

e seguro dentro da unidade hospitalar. 

Aula 2.2: Farmacologia dos Sedativos e Analgésicos Utilizados 

A sedação consciente ou moderada na endoscopia digestiva diagnóstica 

busca proporcionar conforto ao paciente, suprimir o reflexo nauseoso e 

garantir a estabilidade hemodinâmica para que o examinador possa 

realizar uma inspeção mucosa detalhada e calma. O benzodiazepínico 

midazolam é amplamente empregado devido à sua ação rápida por via 

intravenosa, capacidade de induzir amnésia anterógrada e disponibilidade 

do agente reversor flumazenil em caso de sedação excessiva ou 

depressão respiratória prolongada. Para a potencialização do efeito 

analgésico e supressão do reflexo de tosse induzido pela passagem do 

aparelho pela hipofaringe, utilizam-se opioides de curta duração como o 

fentanil ou a meperidina, exigindo do operador um conhecimento profundo 

sobre a sinergia dessas drogas, que eleva o risco de hipoxemia e 

bradicardia se infundidas de forma rápida ou em doses elevadas. O 
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propofol, um agente anestésico de ação ultracurta, tem ganhado 

preferência em diversos serviços devido ao seu perfil de indução e 

recuperação extremamente rápidos, embora sua janela terapêutica 

estreita exija monitorização contínua e competência avançada no manejo 

de vias aéreas. 

A aplicação técnica desses fármacos deve seguir o princípio da titulação 

de dose, injetando pequenos bolus sequenciais e aguardando o tempo de 

latência de cada droga para avaliar a resposta clínica do paciente, evitando 

o empilhamento de doses que culmine em sedação profunda indesejada. 

Um erro comum no contexto operacional de salas de exame de alto fluxo 

é a administração de doses fixas baseadas apenas no peso estimado 

visualmente, desconsiderando a maior sensibilidade de pacientes idosos, 

cardiopatas ou nefropatas aos efeitos depressores do sistema nervoso 

central e cardiovascular. Como boa prática clínica, o endoscopista deve 

dispor de um carrinho de emergência totalmente equipado na sala de 

exames, contendo os antagonistas específicos, laringoscópios, tubos 

endotraqueais e fontes de oxigênio de alto fluxo revisados diariamente. O 

impacto profissional do domínio farmacológico reflete-se na condução de 

exames tranquilos, com altíssimo índice de satisfação do paciente e rápida 

liberação para o setor de recuperação pós-anestésica. 

Aula 2.3: Monitorização Hemodinâmica e Oximetria Contínua 

A monitorização contínua dos parâmetros vitais do paciente durante todo 

o procedimento endoscópico é uma exigência técnica inegociável que 

permite a detecção precoce de alterações cardiorrespiratórias induzidas 

pela sedação ou pelo próprio estresse mecânico do exame. O protocolo 

básico de monitorização inclui a oximetria de pulso para avaliação 

contínua da saturação periférica de oxigênio, a cardioscopopia por 

eletrocardiograma de três derivações para detecção de arritmias ou 
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isquemias miocárdicas e a aferição intermitente da pressão arterial por 

método não invasivo a cada três ou cinco minutos. O uso de cateteres 

nasais de oxigênio suplementar em baixo fluxo é rotina recomendada para 

prevenir episódios de dessaturação, especialmente em pacientes obesos, 

portadores de apneia obstrutiva do sono ou com doença pulmonar 

obstrutiva crônica, cujas reservas ventilatórias são limitadas. 

A interpretação prática dos dados do monitor exige que o endoscopista ou 

o profissional de enfermagem dedicado saiba diferenciar artefatos de 

movimento de verdadeiras quedas na saturação, interrompendo o exame 

temporariamente e realizando manobras de elevação da mandíbula se 

houver evidência de obstrução de via aérea superior pelo posicionamento 

da cabeça. Um erro operacional comum é silenciar os alarmes visuais ou 

sonoros do monitor para evitar distrações durante o exame, uma atitude 

temerária que anula o propósito da monitorização e atrasa o 

reconhecimento de episódios graves de bradicardia ou hipóxia severa. A 

boa prática dita que qualquer alteração de parâmetros deve ser 

comunicada em voz alta na sala, disparando respostas coordenadas como 

a otimização do posicionamento do pescoço ou a administração do 

oxigênio. O impacto profissional de manter um padrão elevado de 

vigilância hemodinâmica consolida o serviço como referência em 

segurança do paciente, reduzindo a incidência de transferências 

emergenciais para unidades de terapia intensiva. 

Aula 2.4: Posicionamento do Paciente e Proteção de Vias Aéreas 

O posicionamento padronizado do paciente na mesa de exames é crucial 

tanto para o sucesso técnico da introdução do videoendoscópio quanto 

para a prevenção de complicações aspirativas pulmonares ou lesões 

osteoarticulares por decúbito inadequado. O paciente deve ser colocado 

em decúbito lateral esquerdo, com as pernas levemente flexionadas sobre 
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o abdômen e a cabeça apoiada em um travesseiro de altura moderada, 

garantindo o alinhamento dos eixos anatômicos da boca, faringe e esôfago 

para facilitar a progressão do tubo. Um bocal de plástico rígido dotado de 

fita elástica de fixação cefálica deve ser inserido entre as arcadas 

dentárias do paciente antes do início do procedimento, exercendo a dupla 

função de proteger os dentes e lábios contra lacerações mecânicas e 

impedir que o paciente morda e danifique permanentemente o tubo de 

inserção do endoscópio. 

O manejo prático das vias aéreas durante o decúbito lateral esquerdo 

fundamenta-se em manter a cabeça do paciente projetada ligeiramente 

para a frente, permitindo que a saliva e as secreções gástricas 

regurgitadas drenem naturalmente para fora da cavidade oral por 

gravidade, minimizando o risco de penetração na laringe. Um erro comum 

cometido por equipes assistenciais é posicionar o pescoço do paciente em 

hiperextensão ou flexão excessiva, o que altera a anatomia da transição 

faringoesofágica e eleva a resistência mecânica contra a ponta do 

aparelho, predispondo a perfurações traumáticas no recesso piriforme. 

Como boa prática recomendada, o examinador deve certificar-se de que a 

aspiração a vácuo da sala esteja ao alcance de sua mão esquerda ou da 

auxiliar de enfermagem, procedendo com a limpeza contínua da cavidade 

oral antes de iniciar a insuflação de ar no estômago. O impacto profissional 

de um posicionamento correto reflete-se na fluidez da técnica cirúrgica, na 

diminuição da necessidade de força física por parte do operador e no 

conforto geral experimentado pelo paciente durante o despertar da 

sedação. 

Aula 2.5: Critérios de Alta da Recuperação Pós-Anestésica 

A responsabilidade médica do endoscopista estende-se para além do 

término do exame de imagem, englobando o período de transição em que 
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o paciente se recupera dos efeitos residuais dos fármacos sedativos na 

sala de recuperação pós-anestésica. A liberação do paciente para o 

ambiente domiciliar deve basear-se na aplicação de scores clínicos 

validados, como o sistema de pontuação de Aldrete modificado, que avalia 

de forma objetiva cinco domínios vitais, a atividade motora espontânea, a 

respiração regular e profunda, a estabilidade da pressão arterial sistólica 

em relação ao nível basal, o nível de consciência lúcido e orientado e a 

coloração cutânea ou saturação estável em ar ambiente. O paciente 

apenas atinge o critério de elegibilidade para alta quando alcança uma 

pontuação mínima de nove ou dez pontos neste score, demonstrando 

capacidade plena de deambular sem apoio e tolerar a ingestão de líquidos 

por via oral sem episódios de náuseas ou vômitos. 

A aplicação prática dos critérios de alta exige que todas as avaliações 

sejam documentadas em ficha própria de enfermagem e assinadas pelo 

médico responsável, proibindo-se terminantemente a liberação de 

pacientes desacompanhados ou que pretendam conduzir veículos 

automotores nas doze horas subsequentes ao exame. Um erro 

administrativo e clínico frequente é apressar a desospitalização do 

paciente devido à pressão por liberação de leitos na unidade de exames 

eletivos, ignorando o risco de sedação recorrente ou quedas acidentais no 

trajeto de saída do hospital. A boa prática instrui o fornecimento de um 

sumário escrito do exame com orientações claras sobre sinais de alerta, 

tais como dor abdominal persistente, febre, vômitos com sangue ou fezes 

escuras, disponibilizando um canal de contato telefônico de urgência para 

o paciente. O impacto profissional de um protocolo de alta seguro e bem 

estruturado resguarda a integridade do ato médico e previne readmissões 

hospitalares evitáveis decorrentes de complicações tardias da sedação. 

Módulo 3: Anatomia Endoscópica do Trato Gastrointestinal Superior 
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Aula 3.1: Esôfago e Transição Esofagogástrica 

A anatomia endoscópica do esôfago apresenta-se como um tubo muscular 

colabado em repouso que se expande facilmente sob insuflação 

controlada de ar, estendendo-se desde o músculo cricofaríngeo, 

localizado a cerca de quinze centímetros da arcada dentária superior, até 

a sua junção com o cárdia gástrico. A mucosa esofágica normal exibe uma 

coloração rosa pálida, de aspecto liso, brilhante e translúcido, permitindo 

a visualização nítida da rede vascular submucosa longitudinal em 

condições de insuflação ideal. Na porção distal do órgão, localiza-se a 

transição esofagogástrica, um marco anatômico fundamental 

caracterizado macroscopicamente pela linha zeta ou junção escamo-

colunar, onde ocorre a transição abrupta entre o epitélio escamoso 

estratificado do esôfago e o epitélio colunar simples do estômago, 

identificada pela mudança nítida da coloração rosa pálida para o vermelho 

salmão gástrico. 

A avaliação técnica precisa desta região exige a correta correlação entre 

a linha zeta e a junção anatômica esofagogástrica propriamente dita, 

definida endoscopicamente pelo limite proximal das pregas gástricas 

longitudinais quando o estômago está moderadamente insuflado. Um erro 

comum de interpretação diagnóstica é confundir a presença de uma linha 

zeta irregular ou discretamente cranializada com esôfago de Barrett, sem 

realizar a mensuração métrica rigorosa da distância em centímetros até a 

arcada dentária superior e a análise do padrão capilar glandular local. 

Como boa prática recomendada, a inspeção desta transição deve ser 

executada tanto no avanço do aparelho quanto no momento da retirada, 

utilizando-se baixos volumes de insuflação para evitar a distorção 

artefativa das pregas mucosas. O impacto profissional de um domínio 

anatômico apurado nesta transição reflete-se na precisão diagnóstica de 
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afecções de alta prevalência, como a doença do refluxo gastroesofágico e 

a hérnia hiatal por deslizamento, qualificando o laudo emitido pelo 

especialista. 

Aula 3.2: Anatomia do Estômago Proximal: Cárdia, Fundo e Corpo 

O estômago proximal é uma vasta câmara digestiva revestida por mucosa 

colunar secretora hiperêmica que exige do endoscopista uma metodologia 

sistemática de varredura visual para assegurar que nenhuma porção 

mucosa permaneça oculta atrás das dobras teciduais. O cárdia constitui a 

zona de entrada estomacal imediatamente adjacente à linha zeta, 

apresentando-se como um anel mucoso complacente que abraça o tubo 

de inserção do endoscópio durante a manobra de retrovisão. O fundo 

gástrico localiza-se concentricamente acima e à esquerda do cárdia, 

caracterizando-se por pregas mucosas mais delgadas e flexíveis que se 

distendem por completo com a insuflação, sendo uma zona crítica de 

inspeção onde podem se alojar varizes gástricas calibrosas e lesões 

neoplásicas subepiteliais silenciosas. O corpo gástrico representa a maior 

porção do órgão, estendendo-se do fundo até o antro, exibindo pregas 

mucosas longitudinais proeminentes e espessas ao longo da grande 

curvatura, enquanto a pequena curvatura apresenta-se com uma 

superfície mucosa lisa e desprovida de pregas proeminentes. 

A aplicação prática da inspeção gástrica proximal fundamenta-se na 

realização obrigatória da manobra de retrovisão ou inversão em jota, na 

qual o operador flexiona a ponta do aparelho totalmente para cima e 

rotaciona o corpo do endoscópio em trezentos e sessenta graus para 

visualizar a face posterior do cárdia e toda a cúpula do fundo gástrico. Um 

erro técnico frequente de endoscopistas iniciantes é realizar uma 

insuflação insuficiente durante esta manobra, mantendo as pregas do 

corpo colabadas e ocultando úlceras ou pólipos pequenos localizados nos 
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vales interpregas. A boa prática preconiza a aspiração cuidadosa do lago 

mucoso gástrico, que habitualmente se acumula no fundo ou na grande 

curvatura devido ao decúbito lateral esquerdo, permitindo a visualização 

da mucosa subjacente sem distorções visuais provocadas pela saliva ou 

bile espumosa. O impacto profissional dessa disciplina de exame traduz-

se na eliminação de áreas cegas no inventário anatômico gástrico, 

elevando a taxa de detecção de lesões tumorais em estágios passíveis de 

tratamento curativo endoscópico. 

Aula 3.3: Anatomia do Estômago Distal: Incisura Angular, Antro e Piloro 

A transição para o estômago distal é marcada pela incisura angular, uma 

dobra mucosa em formato de sela localizada na pequena curvatura que 

delimita a fronteira anatômica entre o corpo e o antro gástrico, sendo um 

sítio de altíssima relevância clínica para a pesquisa de atrofia mucosa e 

metaplasia intestinal. O antro gástrico estende-se a partir desta dobra até 

o canal pilórico, caracterizando-se por uma mucosa de aspecto liso, plano, 

sem pregas proeminentes e com coloração discretamente mais pálida em 

comparação ao corpo gástrico. O piloro representa a fronteira distal do 

estômago, configurando-se como um esfíncter muscular concêntrico, 

regular e dinâmico que se abre e fecha de forma coordenada em resposta 

à atividade peristáltica luminal e à pressão exercida pelo aparelho. 

A avaliação técnica do antro exige uma inspeção panorâmica em quatro 

quadrantes, teto, chão, parede anterior e parede posterior, garantindo que 

o movimento peristáltico natural do órgão seja utilizado a favor do 

examinador para expor toda a superfície mucosa. Um erro frequente 

consiste em transpor o piloro de forma rápida sem inspecionar 

detidamente a face gástrica do esfíncter pilórico, local comum de 

desenvolvimento de úlceras pépticas profundas e estenoses cicatriciais 

secundárias. A boa prática recomenda que o posicionamento do aparelho 
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diante do piloro seja centralizado, aguardando o momento de relaxamento 

do esfíncter para avançar suavemente ao duodeno, evitando impactos 

traumáticos na mucosa antral adjacente. O impacto profissional da correta 

exploração do antro e do piloro manifesta-se na precisão do mapeamento 

histológico da gastrite crônica induzida pelo Helicobacter pylori, permitindo 

que as biópsias sejam coletadas exatamente nos locais preconizados 

pelos sistemas internacionais de estadiamento. 

Aula 3.4: Duodeno: Bulbo e Segunda Porção Duodenal 

O duodeno representa o segmento inicial do intestino delgado visualizado 

na endoscopia básica, dividindo-se tecnicamente para fins diagnósticos 

em bulbo duodenal ou primeira porção e duodeno descendente ou 

segunda porção. O bulbo apresenta-se como uma cavidade ampular de 

mucosa lisa, aveludada, fina e desprovida de pregas circulares, sendo o 

principal sítio de acometimento por doença ulcerosa péptica e focos de 

heterotopia gástrica. Ao transpor o ápice do bulbo, o endoscopista atinge 

a segunda porção duodenal, onde a anatomia sofre uma modificação 

radical com o surgimento das pregas circulares ou válvulas coniventes de 

Kerckring, que circundam transversalmente o lúmen intestinal, e onde se 

localiza, na parede póstero-medial, a papila duodenal maior ou ampola de 

Vater, estrutura anatômica cônica onde desembocam os ductos colédoco 

e pancreático principal. 

A navegação no duodeno descendente requer destreza na manobra de 

retificação do endoscópio, na qual o operador avança o aparelho até a 

segunda porção e, em seguida, realiza um movimento combinado de 

rotação horária e recuo do tubo para desfazer a grande alça gástrica, 

retificando o aparelho e permitindo uma visão estável e proximal das 

pregas intestinais. Um erro operacional comum é falhar na retificação, o 

que causa um avanço paradoxal do aparelho e impossibilita a progressão 
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ou a visualização adequada da mucosa intestinal, além de gerar 

desconforto severo ao paciente sob sedação consciente. Como boa 

prática clínica, o examinador deve inspecionar as vilosidades duodenais 

utilizando a aproximação máxima da lente, avaliando o padrão 

microvascular para afastar sinais de atrofia vilositária compatíveis com a 

doença celíaca. O impacto profissional do domínio da duodenoscopia 

diagnóstica básica qualifica o médico para identificar lesões precoces 

periampulares e alterações absortivas, consolidando sua formação 

integrada em gastroenterologia endoscópica. 

Aula 3.5: Variantes Anatômicas Normais e Artefatos Frequentes 

O endoscopista deve possuir ampla familiaridade com as variantes 

anatômicas normais e os artefatos de imagem mais comuns para evitar 

diagnósticos falsos positivos que gerem ansiedade desnecessária ao 

paciente ou biópsias repetidas de tecidos sadios. Entre as variantes mais 

frequentes, destacam-se os nódulos de heterotopia gástrica no esôfago 

proximal, caracterizados por ilhas de mucosa avermelhada salmão 

circundadas por epitélio escamoso normal, e a presença de vasos 

submucosos calibrosos benignos na parede gástrica anterior. Os artefatos 

comuns incluem as impressões extrínsecas normais causadas pelo arco 

aórtico e pelo brônquio esquerdo no esôfago médio, bem como a 

compressão do corpo gástrico pelo lobo hepático esquerdo ou pelo baço, 

que simulam massas subepiteliais mas se desfazem completamente com 

a alteração do volume de insuflação de ar ou com a mudança de decúbito 

do paciente. 

A aplicação prática exige que o médico diferencie essas estruturas 

normais por meio de testes dinâmicos, como a palpação endoscópica 

suave com a pinça de biópsia fechada, técnica que demonstra o sinal da 

almofada em lesões lipomatosas ou a mobilidade da mucosa sobre 
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compressões extrínsecas benignas. Um erro comum de julgamento é 

laudar uma compressão extrínseca normal do lobo hepático como um 

tumor estromal gastrointestinal, desencadeando uma investigação 

dispendiosa e desnecessária com ecoendoscopia ou tomografia 

computadorizada. A boa prática dita que o profissional descreva 

minuciosamente o comportamento da lesão suspeita frente à insuflação 

máxima, registrando em imagens fotográficas nítidas a distensibilidade 

normal das paredes do órgão. O impacto profissional de um discernimento 

agudo entre o patológico e o artefativo traduz-se em laudos sóbrios, 

precisos e de alta confiabilidade para os médicos assistentes que solicitam 

os exames. 

Módulo 4: Técnicas de Introdução e Progressão do Endoscópio 

Aula 4.1: Passagem pela Orofaringe e Transição Cricofaríngea 

A introdução inicial do videoendoscópio através da cavidade oral e sua 

progressão pela hipofaringe representam o momento de maior desconforto 

para o paciente acordado ou levemente sedado, exigindo do operador uma 

técnica suave, precisa e cega em sua fase inicial. Com o paciente 

posicionado em decúbito lateral esquerdo e munido de bocal protetor, o 

médico introduz a ponta do aparelho sobre a linha média da língua, 

progredindo sob visão direta até atingir a base da língua e a epiglote. Neste 

ponto, o endoscopista deve direcionar a extremidade distal ligeiramente 

para baixo, posicionando-a centralizada imediatamente atrás da 

cartilagem aritenóide e acima do esfíncter esofágico superior ou músculo 

cricofaríngeo, contornando os recessos piriformes laterais para evitar 

traumatismos mecânicos nas delicadas estruturas laríngeas. 

A aplicação prática do avanço pelo cricofaríngeo baseia-se em solicitar ao 

paciente que realize um movimento de deglutição voluntária, momento em 
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que o esfíncter muscular se relaxa fisiologicamente, permitindo que o 

operador avance o aparelho de forma suave com uma leve pressão para 

a frente. Um erro técnico crítico e frequente em médicos residentes é 

empurrar o aparelho às cegas contra a parede posterior da faringe sem 

aguardar a deglutição, uma manobra perigosa que pode resultar em 

lacerações extensas da mucosa ou perfurações catastróficas do espaço 

retrofaríngeo. Como boa prática de segurança, se o paciente apresentar 

tosse incoercível ou espasmo laríngeo, o aparelho deve ser imediatamente 

recuado até a cavidade oral e as vias aéreas limpas por aspiração antes 

de uma nova tentativa. O impacto profissional da execução de uma 

intubação esofágica suave e sem traumas consolida a confiança da equipe 

de enfermagem no operador e reduz drasticamente a taxa de dor de 

garganta pós-exame relatada pelos pacientes. 

Aula 4.2: Progressão Luminal Esofágica e Inspeção Dinâmica 

Uma vez transposto o músculo cricofaríngeo, o endoscopista ganha o 

lúmen esofágico, iniciando um processo de progressão contínua e suave 

guiado estritamente pela visualização central do lúmen aberto sob 

insuflação moderada de ar ou gás carbônico. A progressão deve ser 

acompanhada por pequenos movimentos circulares e deflexões sutis da 

manete para manter o aparelho centralizado, evitando o contato friccional 

direto da lente do endoscópio contra as paredes mucosas, o que 

embaçaria a imagem com muco ou sangue capilar. À medida que avança, 

o médico realiza uma inspeção dinâmica, observando a contratilidade do 

corpo esofágico e as ondas peristálticas secundárias que empurram os 

resíduos de saliva em direção ao estômago, servindo como indicadores 

indiretos da integridade motora do órgão. 

O manejo prático da progressão esofágica exige que o examinador não 

gaste tempo excessivo inflando o órgão durante a descida, guardando a 
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análise minuciosa e detalhada da mucosa para o momento da retirada 

lenta do aparelho, quando o esôfago estará mais complacente e 

distendido. Um erro operacional comum é ignorar pequenas áreas de 

descoloração ou irregularidade vascular na parede esofágica posterior 

durante a descida rápida, confiando que as verá na subida, momento em 

que a mucosa pode já estar recoberta por resíduos gástricos refluídos. A 

boa prática recomenda que qualquer área suspeita identificada na descida 

seja imediatamente limpa com jatos de água destilada através do canal de 

lavagem dedicado, permitindo a documentação fotográfica ideal antes que 

ocorra trauma de contato pelo corpo do tubo. O impacto profissional de 

dominar a dinâmica esofágica reflete-se na detecção precoce de 

alterações discretas, como áreas de esofagite eosinofílica ou carcinomas 

espinocelulares precoces. 

Aula 4.3: Transição Esofagogástrica e Entrada no Estômago 

A passagem do endoscópio pela transição esofagogástrica e sua 

subsequente entrada na cavidade gástrica requerem uma alteração na 

coordenação motora do operador, uma vez que o eixo retilíneo do esôfago 

se desfaz ao encontrar a curvatura anatômica do cárdia. Ao aproximar-se 

da linha zeta, localizada habitualmente entre trinta e oito e quarenta 

centímetros da arcada dentária, o médico observa o pinçamento 

diafragmático fisiológico, devendo insuflar uma quantidade adicional de ar 

para vencer a resistência do cárdia e permitir a visualização da grande 

cavidade do corpo gástrico. Ao cruzar o cárdia, a ponta do aparelho tende 

a defletir naturalmente em direção à parede posterior ou à grande 

curvatura gástrica devido à anatomia intrínseca do órgão, exigindo 

movimentos imediatos de rotação e deflexão para reorientar a visão 

espacial do examinador. 
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A aplicação prática desta transição exige que o médico, logo após transpor 

o cárdia, realize uma deflexão para baixo e para a esquerda, permitindo 

que o endoscopista visualize o lago mucoso gástrico e a extensão 

longitudinal do corpo gástrico ao longo da grande curvatura. Um erro 

comum em profissionais iniciantes é desorientar-se visualmente logo após 

a entrada no estômago, realizando manobras abruptas de deflexão que 

fazem a ponta do aparelho colidir fortemente contra a mucosa gástrica, 

gerando sufusões hemorrágicas artificiais que prejudicam a interpretação 

de lesões pré-existentes. A boa prática instrui a progressão inicial em 

direção ao antro gástrico mantendo uma distância segura das paredes, 

utilizando o movimento das pregas da grande curvatura como um trilho 

anatômico guia para o corpo do endoscópio. O impacto profissional desta 

abordagem sistemática manifesta-se na realização de um exame fluido, 

sem interrupções e com mínimo trauma mecânico à mucosa gástrica do 

paciente. 

Aula 4.4: Manobra de Retrovisão Gástrica ou Inversão em Jota 

A manobra de retrovisão gástrica, comumente denominada inversão em 

jota, é um procedimento técnico obrigatório em qualquer exame de 

endoscopia digestiva alta básica, concebida para expor as zonas cegas do 

estômago proximal que não são visíveis na progressão retilínea. Para 

executar a manobra com segurança, o endoscopista posiciona a 

extremidade distal do aparelho no corpo gástrico médio, próximo à 

pequena curvatura, e aciona a roda de deflexão vertical totalmente para 

cima, enquanto empurra suavemente o tubo de inserção para dentro do 

estômago. Este movimento coordenado faz com que a ponta do aparelho 

mude sua direção em cento e oitenta graus, apontando de volta para o 

próprio tubo de inserção e revelando de forma panorâmica a região do 

cárdia, do fundo gástrico e da incisura angular vista de baixo. 
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O contexto operacional da retrovisão exige que a manobra seja realizada 

com o estômago moderadamente insuflado, garantindo espaço físico 

suficiente dentro da cavidade para que a ponta do aparelho curve-se sem 

exercer pressão excessiva nas paredes. Um erro técnico grave e 

potencialmente fatal é forçar a entrada do aparelho em retrovisão dentro 

de um estômago colabado ou em pacientes portadores de hérnias hiatais 

volumosas encarceradas, o que pode resultar em perfurações transmurais 

do fundo gástrico ou do esôfago distal. Como boa prática recomendada, 

uma vez obtida a imagem em inversão, o operador deve rotacionar o corpo 

do endoscópio lentamente para a direita e para a esquerda em trezentos 

e sessenta graus, mapeando minuciosamente todo o fundo gástrico por 

trás do aparelho antes de desfazer a deflexão de forma suave. O impacto 

profissional da incorporação rotineira e segura desta manobra consolida o 

perfil de excelência diagnóstica do especialista, minimizando a perda de 

lesões neoplásicas precoces localizadas no fundo gástrico. 

Aula 4.5: Intubação Pilórica e Progressão Duodenal 

A transposição do esfíncter pilórico e a subsequente progressão do 

endoscópio pelo duodeno representam a etapa de maior complexidade 

mecânica do exame básico, demandando precisão no alinhamento visual 

e paciência na leitura dos movimentos peristânticos do antro gástrico. O 

operador deve centralizar o piloro perfeitamente no meio da tela de vídeo, 

aproximando-se lentamente até que o orifício pilórico ocupe a maior parte 

do campo de visão, mantendo o aparelho estável sem realizar movimentos 

bruscos nas rodas de deflexão. No momento em que o piloro se abre de 

forma natural, o médico avança o tubo de inserção com firmeza moderada, 

cruzando o canal pilórico e penetrando diretamente na cavidade ampular 

do bulbo duodenal. 
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A aplicação prática após a entrada no bulbo consiste em avançar o 

aparelho até o ápice bulboduodenal, defletindo a ponta para cima e para 

a direita enquanto realiza uma rotação horária do corpo do endoscópio 

para negociar a primeira flexura duodenal e acessar a segunda porção 

descendente. Um erro operacional clássico é tentar empurrar o 

endoscópio continuamente sem realizar a manobra de retificação descrita 

anteriormente, gerando uma alça imensa na grande curvatura gástrica que 

estira o estômago do paciente, causando dor intensa e retração paradoxal 

da ponta do aparelho para fora do duodeno. A boa prática preconiza que, 

ao atingir a segunda porção, o operador puxe o aparelho de volta 

lentamente enquanto gira o punho no sentido horário, fixando a ponta nas 

pregas duodenais e obtendo uma visão estável e linear da mucosa 

intestinal com mínimo desconforto. O impacto profissional desta 

competência técnica reflete-se na redução do tempo total de exame e na 

precisão da amostragem bióptica de patologias do intestino delgado 

superior. 

Módulo 5: Exame Sistemático e Documentação Fotográfica 

Aula 5.1: Protocolo de Inspeção Mucosa e Zonas Cegas 

Um exame endoscópico de alta qualidade técnica exige a adoção de um 

protocolo de inspeção mucosa estrito, sistemático e repetível, desenhado 

para eliminar a ocorrência de zonas cegas e garantir a visualização de 

cada centímetro quadrado das superfícies epiteliais do trato digestivo alto. 

O processo de triagem visual deve seguir uma sequência lógica e 

cronológica inflexível durante a retirada lenta do aparelho, iniciando-se na 

segunda porção duodenal, progredindo pelo bulbo, antro gástrico, corpo, 

fundo em retrovisão e finalizando com o escaneamento circunferencial do 

esôfago proximal. O examinador deve focar sua atenção não apenas no 

centro do lúmen, mas ativamente nas bordas periféricas da imagem de 
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vídeo, inspecionando os vales entre as pregas mucosas e limpando 

ativamente qualquer resíduo fluído ou bolha com soluções de simeticona 

instiladas pelo canal de lavagem. 

O manejo prático do protocolo de retirada baseia-se em manter uma 

velocidade controlada de recuo do tubo, estimando-se que um inventário 

gástrico e esofágico minucioso demande no mínimo sete minutos de 

tempo de inspeção ativa para a detecção confiável de lesões planas ou 

deprimidas. Um erro comum observado na rotina de serviços saturados é 

a retirada intempestiva do endoscópio em menos de três minutos, focando 

apenas na identificação de grandes úlceras ou lesões protruídas evidentes 

e negligenciando áreas sutis de metaplasia ou displasia de alto grau no 

corpo gástrico superior. Como boa prática institucional, recomenda-se a 

criação de uma lista de checagem mental das estruturas obrigatórias que 

devem ser visualizadas em cada procedimento, incluindo a face posterior 

da incisura angular e a parede anterior do bulbo duodenal. O impacto 

profissional da adesão a este rigor metodológico manifesta-se na drástica 

redução da taxa de falsos negativos do serviço, conferindo autoridade 

científica e confiabilidade clínica aos laudos emitidos pelo profissional. 

Aula 5.2: Padronização do Registro Fotográfico Obrigatório 

A documentação fotográfica na endoscopia digestiva alta não constitui 

apenas um registro ilustrativo opcional, mas uma exigência ética, 

assistencial e médico-legal que comprova a extensão e a completude do 

inventário anatômico realizado pelo médico examinador. Os consensos 

internacionais e nacionais determinam um número mínimo de capturas de 

imagem padrão que devem constar obrigatoriamente no corpo do laudo 

final, cobrindo o esôfago proximal, o esôfago médio e distal, a transição 

esofagogástrica com a linha zeta nítida, o estômago proximal em 

retrovisão mostrando o cárdia e o fundo, o corpo gástrico com suas pregas 
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estendidas, a incisura angular vista de frente, o antro gástrico em sua 

totalidade, o canal pilórico, o bulbo duodenal e a segunda porção duodenal 

exibindo as pregas circulares e a região periampular. 

A aplicação prática desta diretriz exige que cada fotografia capturada exiba 

foco nítido, iluminação equilibrada e ausência de distorções causadas por 

secreções ou movimento do aparelho, justificando o uso do botão de 

congelamento de imagem no manete do endoscópio somente quando a 

ponta estiver perfeitamente estável. Um erro frequente de documentação 

é a captura de imagens borradas, escuras ou repetidas de um mesmo 

órgão para simular um exame completo, ocultando a falha técnica em 

intubar o duodeno ou em realizar a retrovisão gástrica obrigatória. A boa 

prática orienta que, diante de qualquer alteração mucosa patológica 

encontrada, o médico capture no mínimo duas fotos adicionais, uma 

panorâmica para localização espacial da lesão e outra aproximada com 

macrofoco para detalhamento da textura superficial e padrão de 

vascularização. O impacto profissional de um laudo profusamente 

documentado com imagens de alta qualidade técnica confere blindagem 

jurídica ao endoscopista e facilita a discussão multidisciplinar de casos 

complexos com cirurgiões e oncologistas. 

Aula 5.3: Limpeza de Mucosa e Uso de Soluções Mucolíticas 

A presença de saliva espumosa, muco denso aderido e resíduos de suco 

gástrico ou bile na cavidade digestiva representa uma das principais 

barreiras físicas para a visualização detalhada da mucosa, obscurecendo 

alterações de relevo e lesões neoplásicas em estágios iniciais. Para 

contornar este obstáculo técnico, o endoscopista deve dominar o preparo 

farmacológico pré-exame e as técnicas de lavagem ativa 

intraprocedimento por meio do canal de água do aparelho. A 

administração oral de uma solução contendo simeticona associada ou não 
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à n-acetilcisteína diluída em água trinta minutos antes do procedimento 

atua quebrando a tensão superficial das bolhas de gás e fluidificando o 

muco, permitindo que a cavidade gástrica se apresente limpa e 

transparente logo na introdução do endoscópio. 

O contexto operacional intraexame exige que o médico utilize uma seringa 

acoplada à válvula de irrigação do aparelho para injetar jatos 

pressurizados de água morna diretamente sobre placas de muco teimosas 

ou restos de bile que mancham a parede do antro ou do bulbo duodenal. 

Um erro comum na prática clínica consiste em tentar aspirar o muco 

espesso diretamente pelo canal de biópsia sem antes realizar a sua 

diluição com água, o que resulta na obstrução imediata dos canais internos 

do aparelho e interrompe o fluxo normal do exame para desobstrução 

mecânica do sistema. Como boa prática recomendada, o examinador deve 

manter uma rotina de lavagem sistemática de toda a pequena e grande 

curvatura gástrica sempre que o lago mucoso apresentar coloração escura 

ou turva, garantindo que o epitélio subjacente seja integralmente 

inspecionado. O impacto profissional dessa técnica de limpeza refinada 

reflete-se na qualidade das imagens arquivadas e na capacidade do 

especialista em diagnosticar lesões planas milimétricas que passariam 

despercebidas em exames realizados de forma descuidada. 

Aula 5.4: Técnicas de Insuflação e Desinsuflação Controlada 

O controle volumétrico da atmosfera interna dos órgãos digestivos por 

meio da insuflação de ar ambiente ou gás carbônico é uma habilidade 

motora fina que equilibra a necessidade de distensão das paredes 

mucosas para exame visual com o conforto e a segurança hemodinâmica 

do paciente. A insuflação deve ser realizada de forma intermitente e 

parcimoniosa, pressionando suavemente o orifício da válvula 

correspondente com o dedo indicador esquerdo apenas o suficiente para 
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abrir o lúmen à frente da ponta do aparelho durante a progressão. Ao final 

do procedimento, antes da retirada definitiva do endoscópio, o médico 

deve realizar uma desinsuflação ativa e exaustiva, aspirando o excesso de 

gás acumulado no estômago e no duodeno para reduzir a distensão 

mecânica das alças intestinais. 

A aplicação prática dos conceitos de insuflação ganha relevância na 

prevenção do pneumoperitônio e do desconforto álgico intenso no período 

pós-exame, sintomas que frequentemente mimetizam quadros de 

perfuração visceral e geram alarmes falsos na unidade de recuperação. 

Um erro técnico frequente de operadores inexperientes é manter o botão 

de insuflação pressionado de forma contínua durante todo o inventário 

gástrico, superdistendendo o órgão, o que eleva a pressão intragástrica, 

estimula reflexos vagais de bradicardia e propicia o refluxo maciço de 

conteúdo gástrico para a hipofaringe. A boa prática clínica dita o uso 

preferencial de sistemas de insuflação de gás carbônico em detrimento do 

ar ambiente, visto que o dióxido de carbono possui uma taxa de absorção 

transmucosa cem vezes mais rápida, minimizando drasticamente as 

cólicas e o empachamento pós-procedimento. O impacto profissional do 

manejo controlado dos gases endoscópicos manifesta-se na excelente 

experiência de recuperação referida pelo paciente e na redução do tempo 

de permanência nos leitos de observação ambulatorial. 

Aula 5.5: Estruturação Normativa do Laudo Endoscópico 

A redação do laudo endoscópico constitui a tradução formal, escrita e 

técnica de todas as observações macroscópicas realizadas pelo médico 

durante o procedimento, devendo seguir uma estrutura normativa clara, 

concisa, lógica e desprovida de ambiguidades linguísticas. O documento 

deve ser segmentado em seções bem definidas, compreendendo os 

dados demográficos do paciente, a indicação clínica formal do exame, a 
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descrição detalhada do tipo de aparelho utilizado, o regime de sedação e 

medicações infundidas, a descrição anatomotópica sequencial dos órgãos 

inspecionados, a conclusão diagnóstica final e a conduta recomendada, 

incluindo a realização de biópsias ou testes rápidos adicionais. A 

terminologia empregada deve basear-se estritamente na Terminologia 

Mínima Padrão da Organização Mundial de Endoscopia, evitando termos 

descritivos vagos ou poéticos que dificultem a interpretação pelo médico 

assistente. 

O manejo prático da confecção do laudo exige que o examinador descreva 

as alterações mucosas localizando-as com precisão anatômica e 

quantificando suas dimensões em milímetros ou centímetros, bem como 

sua distância em relação à arcada dentária superior nos segmentos 

esofágicos. Um erro comum de redação é emitir conclusões diagnósticas 

que não encontram respaldo ou correspondência na seção descritiva do 

laudo, como concluir gastrite enantematosa sem ter descrito previamente 

as alterações inflamatórias da mucosa antral no corpo do texto. Como boa 

prática de redação profissional, o médico deve revisar o laudo finalizado 

juntamente com as imagens impressas antes de colher a assinatura digital, 

garantindo a correção ortográfica perfeita de todos os termos técnicos 

médicos utilizados. O impacto profissional de um laudo bem estruturado e 

com redação técnica impecável projeta o nome do endoscopista como um 

especialista de alto nível técnico e rigor científico perante a comunidade 

médica regional. 

Módulo 6: Patologias Esofágicas Benignas e Classificações 

Aula 6.1: Doença do Refluxo Gastroesofágico e a Classificação de Los 

Angeles 
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A doença do refluxo gastroesofágico manifesta-se endoscopicamente de 

forma primária através da presença de esofagite erosiva na porção distal 

do órgão, caracterizada pela ocorrência de soluções de continuidade da 

mucosa esofágica que se estendem a partir da junção escamo-colunar. 

Para uniformizar a descrição dessas lesões e guiar a intensidade do 

tratamento clínico, o endoscopista deve aplicar de forma rigorosa a 

Classificação de Los Angeles, um sistema de estratificação internacional 

que divide a esofagite em quatro graus baseados na extensão longitudinal 

e na distribuição circunferencial das erosões mucosas. O grau a define-se 

por uma ou mais erosões mucosas que não medem mais do que cinco 

milímetros em sua maior extensão, limitadas ao topo das pregas mucosas 

e sem continuidade entre si, enquanto o grau b compreende erosões com 

extensão superior a cinco milímetros, mas que ainda permanecem 

restritas aos topos das pregas, sem demonstrar fusão interpregas. 

A aplicação prática do sistema avança para o grau c, caracterizado por 

erosões que se estendem continuamente entre os topos de duas ou mais 

pregas mucosas, mas que envolvem menos de setenta e cinco por cento 

da circunferência total do esôfago distal, evoluindo para o grau d quando 

o acometimento erosivo confluente atinge uma extensão igual ou superior 

a setenta e cinco por cento da circunferência luminal. Um erro técnico 

frequente na classificação diagnóstica é sobrestimar pequenos enantemas 

ou hiperemias lineares normais da transição, laudando-os como esofagite 

grau a em pacientes assintomáticos, o que gera prescrições 

desnecessárias de inibidores de bomba de prótons. A boa prática 

recomenda que a inspeção para fins de classificação de Los Angeles seja 

realizada com o esôfago distal adequadamente distendido por insuflação, 

limpando previamente qualquer exsudato fibrinoso para expor as 

verdadeiras margens das erosões. O impacto profissional do domínio 
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preciso desta classificação confere ao especialista uma linguagem técnica 

alinhada com as diretrizes da gastroenterologia moderna, permitindo o 

acompanhamento evolutivo adequado e a indicação precisa de terapias 

cirúrgicas anti-refluxo quando necessário. 

Aula 6.2: Hérnia Hiatal e Classificação de Hill 

A hérnia hiatal por deslizamento caracteriza-se pelo deslocamento cranial 

da junção esofagogástrica e de parte do estômago proximal para dentro 

da cavidade torácica através do hiato diafragmático alargado, alterando a 

mecânica do esfíncter esofágico inferior e predispondo ao refluxo severo. 

O diagnóstico endoscópico baseia-se na mensuração da distância entre a 

linha zeta e o pinçamento diafragmático externo, considerando-se a 

presença de hérnia quando este espaço excede dois centímetros em 

condições de insuflação gástrica moderada. Para avaliar a integridade 

anatômica da barreira anti-refluxo e a complacência do hiato, utiliza-se a 

Classificação de Hill, realizada por meio da manobra de retrovisão 

gástrica, que analisa o grau de fixação do tecido mucoso gástrico ao redor 

do tubo do endoscópio no cárdia. 

O sistema de Hill categoriza a barreira em quatro graus, onde o grau um 

exibe uma prega mucosa bem definida que abraça firmemente o 

endoscópio, mantendo o lúmen fechado ao redor do aparelho; o grau dois 

apresenta uma prega menos proeminente, com abertura sutil do hiato 

durante a inspiração, mas ainda mantendo o contato com o tubo de 

inserção. No grau três, a prega mucosa está ausente e o hiato permanece 

permanentemente aberto, flácido, permitindo a visualização parcial do 

esôfago distal por baixo, evoluindo para o grau quatro quando há um 

alargamento massivo do hiato diafragmático, de modo que o estômago 

herniado envolve livremente o endoscópio sem qualquer restrição 

mecânica. Um erro operacional comum é classificar falsamente um hiato 
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complacente como Hill grau três devido à hiperinsuflação gástrica 

excessiva durante a retrovisão, manobra que distende artificialmente o 

cárdia. A boa prática clínica instrui a avaliação do grau de Hill com volumes 

mínimos de insuflação necessários apenas para a exposição estrutural, 

documentando a dinâmica hiatal durante os movimentos respiratórios 

normais do paciente. O impacto profissional desse detalhamento 

diagnóstico qualifica o laudo médico, fornecendo dados preditivos valiosos 

sobre a eficácia do tratamento clínico ou a necessidade de correção 

cirúrgica da crura diafragmática. 

Aula 6.3: Esofagite Eosinofílica e Sinais Endoscópicos Clínicos 

A esofagite eosinofílica é uma patologia inflamatória crônica 

imunomediada do esôfago, caracterizada clinicamente por sintomas de 

disfagia e impactação alimentar e histologicamente por uma infiltração 

densa de eosinófilos na mucosa esofágica. Embora o diagnóstico definitivo 

dependa da análise anatomopatológica, as alterações macroscópicas 

endoscópicas são altamente sugestivas e devem ser identificadas e 

graduadas sistematicamente pelo examinador utilizando scores 

padronizados como o score de EREFS. Este sistema pontua cinco 

achados macroscópicos fundamentais, a presença de exsudatos 

esbranquiçados que representam microabscessos eosinofílicos, os anéis 

mucosos concêntricos conhecidos como esôfago em traqueia, os sulcos 

lineares longitudinais que correm paralelos ao eixo do órgão, o edema 

mucoso difuso com perda do padrão vascular submucoso e a fragilidade 

tecidual extrema com estenoses focais. 

A aplicação técnica durante a suspeita clínica de esofagite eosinofílica 

exige que o endoscopista realize biópsias seriadas mesmo que a mucosa 

apresente um aspecto visual completamente normal ao exame 

macroscópico, coletando obrigatoriamente fragmentos do esôfago distal, 
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médio e proximal, totalizando no mínimo seis amostras em frascos 

separados. Um erro comum no contexto operacional de pronto-

atendimento é realizar a retirada forçada de um bolo alimentar impactado 

em um esôfago estreito sem suspeitar desta patologia, causando 

lacerações extensas de toda a espessura da mucosa, conhecidas como 

papel de crepe esofágico. A boa prática determina o avanço cauteloso do 

aparelho, evitando insuflações pressóricas elevadas em órgãos que 

exibam múltiplos anéis concêntricos, e o uso de pinças de biópsia afiadas 

para evitar trações mecânicas excessivas sobre o tecido inflamado. O 

impacto profissional da correta identificação e amostragem bióptica da 

esofagite eosinofílica manifesta-se na abreviação do tempo de diagnóstico 

de uma doença subdiagnosticada, poupando o paciente de complicações 

estenosantes crônicas de difícil manejo terapêutico. 

Aula 6.4: Varizes Esofágicas: Rastreamento e Classificação 

O rastreamento endoscópico de varizes esofágicas é um procedimento de 

rotina de suma importância em pacientes portadores de cirrose hepática 

ou hipertensão portal de qualquer etiologia, visando estimar o risco de 

hemorragia digestiva alta varicosa iminente e guiar a profilaxia 

farmacológica ou endoscópica. As varizes apresentam-se como cordões 

venosos tortuosos, alongados e dilatados localizados na submucosa do 

esôfago distal, que se projetam para o interior do lúmen sob condições de 

baixa pressão insuflatória. A classificação padronizada divide as varizes 

esofágicas pelo seu calibre macroscópico em três graus principais, varizes 

de fino calibre ou grau um, que são retas, não tortuosas e se achatam 

completamente com a insuflação máxima do órgão; varizes de médio 

calibre ou grau dois, que exibem tortuosidade, ocupam menos de um terço 

da luz esofágica e não colapsam com a insuflação; e varizes de grosso 
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calibre ou grau três, que são volumosas, confluentes, ocupam mais de um 

terço do lúmen e obstruem parcialmente a passagem do endoscópio. 

O exame prático exige que o endoscopista pesquise ativamente a 

presença de sinais de cor vermelha ou manchas hematocísticas sobre a 

parede das varizes, achados que denotam adelgaçamento extremo da 

parede venosa e representam preditores independentes de ruptura e 

sangramento maciço a curto prazo. Um erro operacional gravíssimo é 

tocar repetidamente a ponta distal do endoscópio contra cordões varicosos 

calibrosos ou realizar manobras intempestivas de aspiração forçada 

próximas às varizes, o que pode desencadear uma ruptura mecânica 

iatrogênica e hemorragia incoercível dentro da sala de exames. A boa 

prática preconiza a avaliação do real calibre varicoso no terço inferior do 

esôfago mantendo uma insuflação moderada, uma vez que a 

superdistensão esofágica pode subestimar o tamanho real das varizes de 

médio calibre. O impacto profissional de um rastreamento e classificação 

precisos reflete-se na segurança da condução clínica do paciente cirrótico, 

permitindo que o médico assistente inicie betabloqueadores ou encaminhe 

o paciente para ligadura elástica profilática antes da ocorrência de um 

evento hemorrágico ameaçador à vida. 

Aula 6.5: Estenoses Benignas, Anéis e Membranas Esofágicas 

As estenoses esofágicas benignas, os anéis mucosos e as membranas 

representam causas estruturais mecânicas frequentes de disfagia alta e 

média que necessitam de uma avaliação endoscópica descritiva 

minuciosa para descartar etiologias malignas subjacentes e planejar 

intervenções terapêuticas futuras. As estenoses pépticas, decorrentes da 

cicatrização crônica induzida pelo refluxo ácido, localizam-se tipicamente 

na transição esofagogástrica, apresentando-se como estreitamentos 

luminais concêntricos, regulares, de superfície mucosa lisa e sem massas 
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vegetantes associadas. Os anéis mucosos, sendo o anel de Schatzki o 

exemplo mais prevalente, configuram-se como dobras teciduais finas, 

concêntricas e simétricas localizadas exatamente na junção escamo-

colunar, obstruindo o lúmen de forma intermitente quando o diâmetro 

interno reduz-se para valores inferiores a treze milímetros. As membranas 

esofágicas diferenciam-se por serem estruturas finas e excêntricas 

localizadas no esôfago proximal ou região pós-cricofaríngea, associadas 

às vezes a quadros de anemia ferropriva profunda na síndrome de 

Plummer-Vinson. 

A aplicação prática do exame de uma estenose exige do endoscopista 

cautela extrema, progredindo com o aparelho sob visão direta contínua e 

interrompendo o avanço imediatamente caso encontre resistência 

mecânica significativa, evitando forçar a passagem do tubo padrão através 

de um segmento estreito. Um erro operacional comum é tentar vencer uma 

estenose às cegas por meio de empurre forçado, manobra que apresenta 

altíssimo risco de perfuração transmural do esôfago cervical ou torácico 

devido à fragilidade do tecido cicatricial. A boa prática recomenda que, 

diante de qualquer estenose intransponível ao endoscópio convencional 

de diagnóstico, o exame seja interrompido e reagendado utilizando um 

aparelho de calibre pediátrico ou ultrafino, realizando-se sempre biópsias 

das margens do estreitamento para confirmação histológica obrigatória de 

benignidade. O impacto profissional do manejo prudente e descritivo 

dessas alterações estruturais resguarda o paciente de eventos adversos 

graves e fornece ao cirurgião ou endoscopista intervencionista as 

dimensões e características exatas necessárias para o planejamento 

seguro de sessões de dilatação pneumática ou por velas. 

Módulo 7: Patologias Gástricas Benignas e Abordagem Histológica 

Aula 7.1: Gastrites Agudas e Crônicas: Correlação Endoscópica 
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A gastrite, definida sob o ponto de vista histológico como a inflamação da 

mucosa gástrica, apresenta manifestações endoscópicas variadas que 

exigem uma nomenclatura descritiva padronizada para evitar 

discrepâncias com os achados anatomopatológicos subsequentes. As 

gastrites agudas manifestam-se macroscópicamente por edema mucoso 

intenso, hiperemia difusa ou enantema exsudativo, presença de erosões 

superficiais planas ou elevadas que sangram facilmente ao toque do 

aparelho, localizadas predominantemente no antro e corpo gástrico após 

insultos químicos por anti-inflamatórios ou estresse isquêmico severo. As 

gastrites crônicas exibem um espectro evolutivo que caminha desde o 

enantema nodular antral, altamente sugestivo de infecção ativa pelo 

Helicobacter pylori, até formas avançadas de gastrite atrofica, 

caracterizadas por uma mucosa pálida, adelgaçada, com perda evidente 

das pregas gástricas normais e visualização nítida da rede vascular 

submucosa subjacente. 

A aplicação prática do diagnóstico de gastrite fundamenta-se na utilização 

do Sistema de Sydney Modificado, uma diretriz internacional que orienta o 

endoscopista a classificar as alterações morfológicas de forma topográfica 

e a realizar biópsias sistemáticas para correlação histológica. Um erro 

técnico frequente é laudar qualquer eritema gástrico leve induzido pelo 

estresse do exame ou pela insuflação como gastrite crônica moderada, 

gerando superdiagnósticos e medicalização desnecessária de variações 

fisiológicas normais da mucosa. Como boa prática recomendada, o 

examinador deve descrever detalhadamente a distribuição das alterações, 

especificando se o enantema é focal ou difuso, e se há presença de 

micronódulos na mucosa antral, achado que apresenta elevada 

especificidade para a presença da bactéria. O impacto profissional de 

alinhar os laudos macroscópicos com os critérios do Sistema de Sydney 
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eleva a credibilidade do especialista perante a comunidade médica, 

otimizando a conduta terapêutica de erradicação bacteriana ou o 

rastreamento de lesões pré-neoplásicas. 

Aula 7.2: Mapeamento de Biópsias Gástricas pelo Protocolo de Sydney 

A amostragem tecidual por meio de biópsias gástricas não deve ser 

realizada de forma aleatória ou baseada apenas na intuição visual do 

operador, necessitando da aplicação rigorosa de um protocolo topográfico 

padronizado para garantir a representatividade histológica de todo o 

estômago. O Protocolo de Sydney Modificado estabelece a coleta 

obrigatória de no mínimo cinco fragmentos mucosos distintos em frascos 

separados e devidamente identificados, compreendendo dois fragmentos 

do antro gástrico, retirados da grande e pequena curvatura a cerca de dois 

a três centímetros do piloro; dois fragmentos do corpo gástrico, obtidos da 

grande curvatura e pequena curvatura a cerca de oito centímetros do 

cárdia; e um fragmento coletado diretamente da incisura angular, a zona 

de transição onde as alterações atróficas e metaplásicas costumam se 

iniciar e manifestar-se com maior intensidade. 

O manejo prático desse protocolo exige que o endoscopista utilize pinças 

de biópsia com capacidade de retenção adequada, introduzindo o 

acessório pelo canal de trabalho de forma suave e realizando a mordaça 

perpendicularmente à parede gástrica, evitando trações tangenciais que 

resultem em fragmentos superficiais compostos apenas por epitélio 

foveolar sem lâmina própria. Um erro operacional comum é misturar todos 

os cinco fragmentos dentro de um único frasco de formol para reduzir 

custos laboratoriais, o que impossibilita o patologista de realizar o 

estadiamento de atrofia pelos sistemas OLGA ou OLGIM, ferramentas 

cruciais para a determinação do risco de câncer gástrico do paciente. A 

boa prática dita que o médico descreva no pedido anatomopatológico a 
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localização exata de cada fragmento e a hipótese clínica correspondente, 

assegurando uma leitura integrada do caso. O impacto profissional da 

incorporação sistemática do Protocolo de Sydney reflete-se na excelência 

do cuidado preventivo oncológico oferecido pelo serviço, posicionando o 

médico como um profissional que adota a medicina baseada em 

evidências em sua plenitude. 

Aula 7.3: Doença Ulcerosa Péptica e a Classificação de Forrest 

A úlcera peptídica gástrica caracteriza-se por uma solução de 

continuidade que rompe a barreira mucosa e penetra profundamente na 

camada muscular própria da parede gástrica, apresentando-se como uma 

cratera escavada, de bordas regulares, nítidas, fundo recoberto por fibrina 

esbranquiçada ou necrose de liquefação coagulativa. Diante do achado de 

uma úlcera gástrica ou duodenal, o endoscopista deve descrever 

meticulosamente suas dimensões, localização anatômica e, em contextos 

de urgência por hemorragia digestiva, aplicar imediatamente a 

Classificação de Forrest para estratificar o risco de ressangramento e guiar 

a necessidade de terapia endoscópica hemostática imediata. A 

classificação divide as úlceras em três grupos principais, sendo o Forrest 

um indicativo de sangramento ativo, subdividido em Forrest um a para 

sangramento arterial em jato e Forrest um b para sangramento em 

babação contínua. 

O grupo Forrest dois engloba sinais de hemorragia recente, 

compreendendo o Forrest dois a para a visualização de um vaso visível 

não sangrante no fundo da úlcera, Forrest dois b para a presença de um 

coágulo aderido firme sobre a cratera e Forrest dois c para manchas 

hematínicas escuras e planas no leito ulceroso; evoluindo para o Forrest 

três, que representa a úlcera com base limpa, recoberta inteiramente por 

fibrina e sem qualquer sinal vascular evidente. Um erro operacional grave 
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na condução clínica de uma úlcera crônica ambulatorial é deixar de realizar 

biópsias repetidas das bordas da lesão gástrica por assumir uma falsa 

impressão de benignidade visual, o que pode atrasar o diagnóstico de 

adenocarcinomas ulcerados precoces. A boa prática determina que toda 

úlcera gástrica receba no mínimo de seis a oito fragmentos biópticos 

coletados exclusivamente em suas bordas elevadas e nunca no fundo 

necrótico fibrinoso, repetindo-se o exame endoscópico em oito semanas 

para comprovação documental da cicatrização completa. O impacto 

profissional do manejo correto da doença ulcerosa e da aplicação precisa 

do score de Forrest consolida o papel do endoscopista como ator central 

nas decisões terapêuticas de emergência e na prevenção do câncer 

gástrico. 

Aula 7.4: Pólipos Gástricos Benignos: Tipos e Condutas 

Os pólipos gástricos representam projeções teciduais exofíticas que se 

projetam para o interior do lúmen gástrico, sendo achados incidentais 

frequentes durante exames de endoscopia alta diagnóstica, dividindo-se 

histologicamente em lesões epiteliais benignas, hiperplásicas ou 

neoplásicas que demandam condutas clínicas diferenciadas. Os pólipos 

de glândulas fúndicas são as lesões mais comuns no estômago proximal, 

apresentando-se como pequenas elevações sésseis, múltiplas, lisas, 

translúcidas, medindo habitualmente menos de cinco milímetros, 

associadas fortemente ao uso crônico de inibidores de bomba de prótons 

e com potencial de malignização virtualmente nulo nas formas 

esporádicas. Os pólipos hiperplásicos localizam-se predominantemente 

no antro gástrico inflamado por gastrite crônica, exibindo uma coloração 

avermelhada intensa, superfície lobulada ou erodida, tamanho variável e 

risco discreto de focos de displasia em seu interior quando ultrapassam 

dimensões maiores que um centímetro. 
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A aplicação prática do manejo dos pólipos gástricos exige que o 

examinador quantifique, meça e documente a morfologia de cada lesão, 

procedendo com a amostragem por biópsia ou exérese endoscópica 

conforme o tamanho e as características macroscópicas observadas. Um 

erro operacional comum é realizar biópsias de múltiplos pólipos de 

glândulas fúndicas milimétricas típicas em um paciente assintomático, 

onerando o sistema de saúde sem alterar a conduta clínica final de 

manutenção do acompanhamento. A boa prática preconiza que pólipos 

gástricos que apresentem superfícies irregulares, ulcerações ou 

dimensões superiores a dez milímetros sejam removidos por polipectomia 

endoscópica completa para análise histológica integral, realizando-se 

também biópsias da mucosa gástrica adjacente de fundo para pesquisar 

infecção por Helicobacter pylori ou gastrite atrófica autoimune 

concomitante. O impacto profissional de uma conduta sóbria e protocolada 

frente aos pólipos gástricos evita procedimentos intervencionistas 

desnecessários em lesões sabidamente benignas, ao mesmo tempo em 

que garante a remoção oportuna de lesões com potencial adenomatoso 

pré-maligno verdadeiro. 

Aula 7.5: Lesões Subepiteliais Gástricas Comuns 

As lesões subepiteliais gástricas, historicamente denominadas tumores 

submucosos, compreendem um grupo heterogêneo de massas 

localizadas abaixo da camada mucosa, recobertas por epitélio normal e de 

aspecto endoscópico liso, abaulado, nodular ou hemisférico que se projeta 

para o lúmen gástrico. Dentre as etiologias benignas e neoplásicas de 

comportamento indolente mais frequentes, destacam-se os leiomiomas 

benignos, os lipomas caracterizados pela sua consistência amolecida ao 

toque, os tumores estromais gastrointestinais que se originam da camada 

muscular própria ou muscular da mucosa, e os pâncreas heterotópicos, 
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lesões congênitas benignas localizadas classicamente na grande 

curvatura antral que exibem uma umbilicação central característica 

correspondente ao ducto rudimentar excretor. 

A avaliação técnica dessas lesões exige do endoscopista a palpação 

endoscópica com a pinça de biópsia fechada para avaliar a consistência 

da massa e a mobilidade da mucosa sobrejacente, um sinal clínico 

importante conhecido como sinal da almofada presente nos lipomas 

submucosos. Um erro técnico e diagnóstico comum é tentar realizar 

biópsias convencionais superficiais repetidas sobre uma lesão subepitelial 

lisa na expectativa de obter diagnóstico histológico, manobra que resulta 

apenas em fragmentos de mucosa normal, sangramento capilar 

iatrogênico e indução de fibrose local que dificulta avaliações ecográficas 

futuras. A boa prática dita que se a lesão subepitelial medir menos de dois 

centímetros e apresentar características macroscópicas benignas típicas, 

como a umbilicação central do pâncreas heterotópico, o médico deve 

laudar a hipótese diagnóstica e recomendar o acompanhamento periódico 

ou encaminhamento para ecoendoscopia se houver sinais de crescimento 

ou ulceração espontânea de superfície. O impacto profissional de saber 

diagnosticar e descrever as lesões subepiteliais de forma sóbria previne 

intervenções cirúrgicas mutilantes desnecessárias para tumores benignos 

indolentes, conferindo segurança clínica ao acompanhamento a longo 

prazo do paciente. 

Módulo 8: Patologias Duodenais e Alterações Absortivas 

Aula 8.1: Doença Ulcerosa Duodenal e Duodenites 

A duodenite e a úlcera duodenal constituem manifestações clínicas 

clássicas do espectro da doença ulcerosa péptica hiperácida, guardando 

íntima relação etiopatogênica com a infecção antral crônica pelo 
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Helicobacter pylori ou com a agressão mucosa direta por compostos 

químicos salicilatos e anti-inflamatórios não esteroides. A duodenite difusa 

manifesta-se endoscopicamente no bulbo duodenal através de edema 

inflamatório das pregas, enantema pontuado ou manchas hemorrágicas 

submucosas difusas e friabilidade mucosa aumentada ao toque do 

aparelho. A úlcera duodenal clássica localiza-se majoritariamente na 

parede anterior ou superior do bulbo duodenal, apresentando-se como 

uma lesão escavada arredondada ou ovalada, recoberta por fibrina limpa, 

cujas dimensões habitualmente não ultrapassam um centímetro devido à 

densidade das camadas musculares intestinais locais. 

A condução técnica do exame duodenal exige do médico uma inspeção 

estática e dinâmica da cavidade bulboduodenal, utilizando pequenos 

volumes de insuflação para evitar a distorção das margens de úlceras 

agudas e permitindo a identificação de deformidades cicatriciais crônicas 

do bulbo, conhecidas como bulbo em trevo. Um erro técnico frequente na 

vigência de úlceras duodenais ativas é realizar biópsias diretas da bordas 

ou do leito da úlcera de forma rotineira, uma conduta inadequada visto que 

a malignidade primária no bulbo duodenal é uma ocorrência de extrema 

raridade, e a mordaça mecânica eleva desnecessariamente o risco de 

perfuração da parede duodenal delgada ou sangramento arterial 

iatrogênico. A boa prática determina que a pesquisa da etiologia da úlcera 

duodenal seja feita por meio de biópsias coletadas no antro gástrico para 

pesquisa bacteriana do Helicobacter pylori, reservando as biópsias 

duodenais apenas para casos de úlceras atípicas localizadas além da 

primeira porção duodenal ou com forte suspeita de malignidade ou doença 

de Crohn. O impacto profissional da adoção dessas diretrizes racionais 

poupa o paciente de riscos cirúrgicos intraprocedimento inúteis e direciona 

a terapia médica de forma precisa e curativa. 
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Aula 8.2: Avaliação de Vilosidades e Doença Celíaca 

A avaliação macroscópica refinada da arquitetura das vilosidades 

intestinais na segunda porção duodenal é uma competência crucial do 

endoscopista diagnóstico para a triagem e identificação de síndromes de 

má absorção, tendo na doença celíaca sua expressão patológica mais 

emblemática e investigada. A mucosa duodenal descendente normal exibe 

vilosidades proeminentes com aspecto digitiforme ou em formato de folhas 

sob inspeção de alta definição e aproximação de lente, mantendo pregas 

circulares de Kerckring espessas, regulares e contínuas. Na vigência de 

atrofia vilositária severa característica da enteropatia celíaca, a mucosa 

sofre modificações macroscópicas típicas, incluindo o padrão de mosaico 

ou pele de cobra na superfície epitelial, o entalhe ou ranhuras nas bordas 

das pregas circulares, o achatamento completo ou redução do número de 

pregas e a presença de vasos submucosos visíveis devido ao 

adelgaçamento extremo da parede mucosa intestinal. 

A aplicação prática do diagnóstico endoscópico de atrofia vilositária 

baseia-se na coleta sistemática de fragmentos biópticos mesmo na 

ausência de alterações macroscópicas óbvias, caso o paciente apresente 

indicação clínica por diarreia crônica ou marcadores sorológicos positivos. 

O protocolo internacional dita que o endoscopista colete no mínimo quatro 

fragmentos da segunda porção duodenal profunda e dois fragmentos 

adicionais diretamente do bulbo duodenal, localizados preferencialmente 

nas posições horárias de nove e doze horas, uma vez que as alterações 

histológicas da doença celíaca podem manifestar-se de forma focal ou 

isolada apenas na primeira porção intestinal. Um erro comum no contexto 

operacional é coletar um número insuficiente de fragmentos ou misturar as 

amostras do bulbo e do duodeno descendente no mesmo frasco, o que 

dificulta o estadiamento histológico de Marsh-Oberhuber pelo patologista. 
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A boa prática clínica orienta o uso da técnica de imersão em água se 

houver dúvida visual, instilando pequenos volumes de água estéril sobre 

a mucosa para fazer as vilosidades flutuarem e evidenciar sua presença 

ou ausência. O impacto profissional dessa acuidade diagnóstica resulta na 

identificação correta de casos complexos de enteropatias, acelerando a 

instituição da dieta isenta de glúten e melhorando a qualidade de vida do 

paciente. 

Aula 8.3: Parasitoses Intestinais com Expressão Endoscópica 

Algumas infecções parasitárias intestinais de alta prevalência em regiões 

de saneamento básico deficitário apresentam manifestações 

macroscópicas diretas ou indiretas no duodeno que podem ser 

documentadas e diagnosticadas durante o exame de endoscopia digestiva 

alta básica. O exemplo mais exuberante é a infestação por Strongyloides 

stercoralis, que induz uma duodenite severa caracterizada por edema 

intenso da mucosa, enantema exsudativo difuso, microulcerações e 

depósitos de fibrina amarelada que mimetizam quadros de doença 

inflamatória intestinal. Outras parasitoses, como a giardíase crônica, 

induzem alterações inflamatórias inespecíficas com achatamento discreto 

de vilosidades, enquanto infestações maciças por Ancylostoma duodenale 

podem permitir a visualização direta de múltiplos helmintos nematoides 

cilíndricos, esbranquiçados ou hemorrágicos fixados ativamente na 

mucosa duodenal descendente por suas cápsulas bucais para aspiração 

de sangue. 

A aplicação prática do achado incidental dessas parasitoses exige que o 

endoscopista colete fragmentos biópticos da mucosa inflamada ou aspire 

o conteúdo do fluido duodenal acumulado na segunda porção para análise 

citológica ou parasitológica direta em laboratório. Un erro operacional 

comum é subestimar áreas de duodenite nodular exsudativa focais em 
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pacientes imunossuprimidos, deixando de realizar biópsias por assumir 

tratar-se apenas de uma alteração péptica inespecífica, o que pode 

postergar o diagnóstico de uma hiperinfecção estrongiloidíca 

potencialmente fatal. Como boa prática clínica, o examinador deve 

registrar em vídeo ou múltiplas fotografias nítidas a presença de 

organismos vivos móveis na luz intestinal, coletando fragmentos 

adjacentes para confirmação histológica da invasão tecidual por larvas ou 

trofozoítos. O impacto profissional de manter um alto índice de suspeição 

para patologias infecciosas e parasitárias enriquece o valor diagnóstico do 

exame endoscópico básico, oferecendo soluções terapêuticas simples e 

definitivas para quadros de dor abdominal crônica e desnutrição. 

Aula 8.4: Heterotopia Gástrica e Lesões Benignas do Duodeno 

A presença de ilhas de heterotopia gástrica no bulbo duodenal constitui 

uma variante tecidual benigna congênita frequente que resulta da 

presença de epitélio colunar secretor de tipo gástrico em meio à mucosa 

duodenal normal, manifestando-se endoscopicamente como pequenas 

placas ou nódulos elevados, sésseis, circunscritos, de coloração 

avermelhada ou esbranquiçada e superfície lisa ou finamente granular. 

Outras lesões benignas comuns encontradas na duodenoscopia 

diagnóstica incluem os adenomas de glândulas de Brunner, que se 

apresentam como massas subepiteliais lobuladas ou pólipos sésseis 

volumosos revestidos por mucosa íntegra no bulbo, e os linfangiomas 

duodenais, lesões vasculares linfáticas benignas caracterizadas por 

elevações amareladas, macias, de aspecto cístico e translúcido que 

esvaziam parcialmente sob a compressão da pinça. 

O manejo técnico dessas lesões exige do operador uma diferenciação 

macroscópica cuidadosa para afastar pólipos adenomatosos duodenais 

verdadeiros, que possuem potencial de transformação maligna e exigem 
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ressecção endoscópica completa. Um erro frequente de conduta é realizar 

múltiplas biópsias destrutivas sobre focos milimétricos típicos de 

heterotopia gástrica gástrica no bulbo, gerando cicatrizes locais que 

simulam úlceras pépticas antigas sem acrescentar informações clínicas 

relevantes ao manejo do paciente. A boa prática recomenda que se a lesão 

apresentar padrão mucoso idêntico ao epitélio gástrico circundante e 

dimensões ínfimas, seja apenas descrita no laudo como tal; caso haja 

dúvidas ou se a lesão for volumosa e isolada, coletam-se biópsias 

superficiais periféricas para afastar adenomas vilosos. O impacto 

profissional de um discernimento agudo na interpretação dessas 

anomalias benignas evita a realização de polipectomias duodenais 

iatrogênicas de alto risco em tecidos sadios e consolida a competência 

técnica e a maturidade diagnóstica do médico examinador. 

Aula 8.5: Inspeção da Papila Duodenal Maior e Variantes 

A inspeção detalhada da papila duodenal maior ou ampola de Vater na 

segunda porção descendente do duodeno é o limite anatômico final do 

exame endoscópico diagnóstico básico, exigindo do operador destreza 

mecânica e conhecimento morfológico para identificar variações 

anatômicas normais e lesões tumorais incipientes. A papila apresenta-se 

normofuncionante como uma estrutura cônica, mamelonada ou em 

formato de mirtilo localizada na parede póstero-medial duodenal, 

recoberta por uma prega mucosa longitudinal superior protetora, exibindo 

um orifício central de onde pode brotar esporadicamente bile clara ou suco 

pancreático transparente. As variantes anatômicas normais incluem a 

papila menor, localizada alguns centímetros acima e anteriormente à 

maior, e variações na conformação das dobras mucosas periampulares 

que simulam lesões expansivas estruturais. 
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A aplicação técnica para a visualização ideal da papila requer que o 

endoscopista realize a manobra de retificação total do aparelho na 

segunda porção duodenal, posicionando a lente em visão de perfil ou 

aproximada, utilizando pequenas insuflações controladas para abrir os 

recessos das pregas circulares que cobrem a ampola. Um erro operacional 

comum de fim de exame é negligenciar a visualização da papila por pressa 

em retirar o aparelho, deixando de diagnosticar adenomas ampulares 

precoces ou tumores neuroendócrinos periampulares silenciosos em fases 

curáveis. A boa prática clínica dita que o examinador dedique no mínimo 

um minuto para a estabilização da imagem na região periampular, 

limpando qualquer bile espumosa com jatos de solução mucolítica e 

registrando uma fotografia nítida e centralizada da papila em todos os 

exames de rotina. O impacto profissional dessa inspeção rigorosa 

manifesta-se na prevenção do diagnóstico tardio de neoplasias das vias 

biliares e do pâncreas, elevando o valor clínico preventivo da endoscopia 

digestiva alta diagnóstica. 

Módulo 9: Reconhecimento de Lesões Neoplásicas Precoces e 

Avançadas 

Aula 9.1: Sinais de Alerta para Neoplasias no Trato Digestivo Alto 

O reconhecimento imediato de sinais macroscópicos de alerta para lesões 

neoplásicas malignas durante o exame endoscópico básico é uma 

obrigação assistencial crítica que separa um exame de rastreamento de 

excelência de uma avaliação superficial e ineficaz. Os sinais de alarme 

compreendem alterações morfológicas sutis da mucosa que rompem a 

simetria anatômica normal dos órgãos, incluindo a presença de áreas de 

enantema focal persistente que não se expandem com a insuflação, 

assimetria ou rigidez de pregas gástricas que interrompem abruptamente 

seu curso longitudinal antes de atingir uma cratera ulcerosa, friabilidade 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

tecidual com sangramento fácil ao menor toque da ponta do aparelho e 

perda do brilho ou textura aveludada do epitélio, que assume um aspecto 

fosco, opaco ou finamente granular. 

A aplicação prática do rastreamento oncológico exige que o endoscopista 

investigue ativamente áreas de depressão mucosa sutil no esôfago e 

estômago, comumente associadas a carcinomas espinocelulares 

precoces ou adenocarcinomas de tipo difuso microinfiltrativos. Um erro 

diagnóstico trágico e comum é atribuir uma úlcera de bordas irregulares e 

infiltradas no estômago à simples ação ácida péptica, deixando de realizar 

biópsias exaustivas ou de agendar o controle endoscópico obrigatório de 

cicatrização, permitindo a progressão oculta de uma neoplasia avançada. 

A boa prática determina que diante de qualquer área mucosa que 

apresente rigidez à insuflação ou fixação à palpação endoscópica, o 

médico realize múltiplas biópsias profundas em cunha coletando tecido 

abundante, documentando geograficamente a lesão no laudo escrito. O 

impacto profissional de manter um alto índice de suspeição oncológica 

manifesta-se na elevação da taxa de sobrevida global dos pacientes do 

serviço através do diagnóstico oportuno de tumores em estágios passíveis 

de ressecção curativa cirúrgica ou endoscópica. 

Aula 9.2: Classificação de Paris para Lesões Superficiais 

A Classificação de Paris para lesões neoplásicas superficiais do trato 

gastrointestinal superior é uma ferramenta diagnóstica internacional 

indispensável que padroniza a descrição morfológica de lesões precoces 

cujo acometimento histológico restringe-se teoricamente às camadas 

mucosa ou submucosa, sem invasão da muscular própria. O sistema 

divide as lesões superficiais descritas como tipo zero em três categorias 

morfológicas principais baseadas na sua relação de relevo com a mucosa 

normal adjacente, lesões protruídas ou tipo zero um, lesões planas ou não 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

protruídas e não escavadas ou tipo zero dois, e lesões escavadas ou tipo 

zero três. As lesões protruídas subdividem-se em sésseis ou tipo zero um 

s, que possuem base de implantação larga, e pediculadas ou tipo zero um 

p, dotadas de um pedículo tecidual de fixação. 

As lesões não protruídas do tipo zero dois fragmentam-se em tipo zero 

dois a para lesões discretamente elevadas em relação à mucosa ao redor, 

tipo zero dois b para lesões totalmente planas ao nível do epitélio normal, 

e tipo zero dois c para lesões levemente deprimidas, que apresentam 

altíssimo risco de invasão submucosa precoce devido à sua biologia 

agressiva. Um erro técnico frequente na aplicação da classificação de 

Paris é tentar categorizar lesões volumosas e nitidamente avançadas 

infiltrativas utilizando esta nomenclatura de lesões superficiais, gerando 

confusão interpretativa no laudo anatomopatológico. A boa prática clínica 

orienta a limpeza prévia minuciosa da superfície da lesão e a aplicação de 

instilação de contraste físico ou digital para delimitar com precisão 

milimétrica as margens e o relevo exato da alteração, permitindo a correta 

mensuração do diâmetro horizontal da lesão. O impacto profissional do 

domínio da classificação de Paris reside na capacidade do médico de 

prever o risco de metástases linfonodais ocultas e indicar com segurança 

técnicas de ressecção endoscópica avançada, como a mucosectomia ou 

a dissecção endoscópica da submucosa. 

Aula 9.3: Câncer de Esôfago Avançado e Diagnóstico Diferencial 

O carcinoma espinocelular e o adenocarcinoma representam as duas 

principais entidades malignas que acometem o esôfago em suas porções 

média e distal, manifestando-se em estágios avançados como massas 

tumorais volumosas que provocam disfagia lógica progressiva e perda 

ponderal acentuada no paciente. Macroscopicamente, o câncer de 

esôfago avançado apresenta-se sob três formas principais, a forma 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

vegetante ou exofítica, caracterizada por massas friáveis que crescem 

para o interior do lúmen mimetizando aspectos de couve-flor e obstruindo 

a passagem do aparelho; a forma ulcerada, exibindo crateras necróticas 

profundas de bordas elevadas, evertidas e endurecidas; e a forma 

infiltrativa difusa, que promove o espessamento circunferencial rígido da 

parede esofágica com estenose luminal fixa de difícil transposição 

mecânica. 

O manejo técnico diante de uma neoplasia esofágica avançada e 

estenosante exige do operador cautela extrema e interrupção do avanço 

do aparelho caso a luz do órgão impeça a passagem sob visão direta, 

minimizando o risco de perfuração traumática em tecidos friáveis tumorais 

altamente vascularizados. Um erro operacional comum é tentar forçar a 

passagem do endoscópio através do tumor para inspecionar o estômago 

distal a qualquer custo, uma manobra temerária que eleva 

exponencialmente a incidência de rupturas esofágicas mediastinais ou 

sangramentos tumorais volumosos de difícil controle hemostático. A boa 

prática dita que as biópsias devem ser obtidas preferencialmente das 

áreas de tecido vegetante viável, evitando as áreas centrais de necrose 

espessa onde a celularidade tumoral está prejudicada para análise 

histopatológica. O impacto profissional de um diagnóstico preciso e de 

uma condução prudente resguarda a vida do paciente de complicações 

iatrogênicas agudas e direciona o caso de forma imediata para 

estadiamento oncológico tomográfico e planejamento de terapias 

neoadjuvantes ou cuidados paliativos de desobstrução luminal. 

Aula 9.4: Carcinoma Gástrico Avançado e a Classificação de Borrmann 

O adenocarcinoma gástrico avançado, caracterizado pela invasão 

neoplásica estrutural para além da camada submucosa atingindo a 

muscular própria ou a serosa do órgão, exibe padrões macroscópicos 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

exuberantes que devem ser universalmente descritos e classificados de 

acordo com o sistema de Borrmann, uma classificação de relevância 

prognóstica e cirúrgica inestimável utilizada desde a era da endoscopia 

rígida. A Classificação de Borrmann divide as lesões gástricas avançadas 

em quatro tipos morfológicos principais, sendo o Borrmann tipo um 

correspondente a lesões polipoides, vegetantes, circunscritas, que 

crescem exofiticamente para a luz gástrica sem apresentar ulcerações 

significativas em sua superfície. O Borrmann tipo dois caracteriza-se por 

lesões ulceradas nítidas, delimitadas por bordas elevadas, nítidas, 

volumosas e circundadas por mucosa normal sem infiltração 

macroscópica evidente além dos limites da cratera. 

O sistema progride para o Borrmann tipo três, representando a forma mais 

frequente na prática clínica, caracterizada por uma úlcera tumoral cujas 

bordas são parcialmente infiltradas, espessadas, confundindo-se 

gradualmente com a parede gástrica adjacente inflamada e sem limites 

nítidos de demarcação; evoluindo para o Borrmann tipo quatro, também 

denominado linite plástica, uma forma de infiltração difusa na qual as 

células tumorais invadem toda a espessura da parede gástrica sem formar 

ulcerações proeminentes, transformando o estômago em um órgão rígido, 

indilatável e com perda total da peristalse normal. Um erro técnico 

frequente de endoscopistas iniciantes é deixar de diagnosticar um 

Borrmann tipo quatro inicial por focar apenas na integridade da mucosa 

superficial, ignorando a falha crônica do estômago em se distender mesmo 

sob insuflação máxima de ar. A boa prática recomenda a palpação com a 

pinça fechada para avaliar a elasticidade parietal e a realização de 

biópsias sobrepostas na técnica de biópsia sobre biópsia em caso de 

suspeita de linite plástica, buscando alcançar as camadas profundas onde 

as células em anel de sinete se alojam. O impacto profissional de 
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classificar corretamente a lesão pelo sistema de Borrmann confere ao 

laudo do especialista um padrão de excelência técnica reconhecido pelos 

cirurgiões oncológicos, otimizando o planejamento terapêutico. 

Aula 9.5: Princípios de Cromoscopia Óptica e Eletrônica 

A cromoscopia na endoscopia digestiva compreende o conjunto de 

técnicas diagnósticas avançadas aplicadas para melhorar a visualização 

do relevo mucoso superficial e do padrão vascular capilar, permitindo a 

diferenciação imediata entre lesões neoplásicas benignas e malignas 

através do uso de corantes químicos vitais ou de filtros eletrônicos digitais 

integrados à processadora de vídeo. A cromoscopia química ou 

convencional utiliza substâncias instiladas diretamente pela mucosa 

através de cateteres spray, destacando-se o uso do lugol a dois por cento 

no esôfago para evidenciar áreas de displasia escamosa que não coram 

devido à perda de glicogênio intracelular, e o azul de metileno ou índigo 

carmim no estômago para contrastar as criptas glandulares e diagnosticar 

focos de metaplasia intestinal. A cromoscopia eletrônica baseia-se na 

manipulação digital do espectro luminoso emitido pela fonte de luz, 

utilizando filtros ópticos de banda estreita que selecionam comprimentos 

de onda específicos absorvidos preferencialmente pela hemoglobina, 

realçando os vasos sanguíneos superficiais e os padrões de abertura de 

criptas glandulares sem a necessidade de corantes químicos. 

A aplicação prática dessas ferramentas eletrônicas e ópticas exige que o 

endoscopista mude o perfil de visualização na processadora de vídeo 

sempre que identificar uma área mucosa sutilmente irregular ou pálida, 

analisando a lesão segundo classificações microvasculares internacionais 

validadas, como a classificação de Nice ou Jnet. Um erro operacional 

comum é aplicar cromoscopia química em superfícies recobertas por lagos 

de muco ou sangue capilar, o que resulta na precipitação do corante e na 
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geração de artefatos visuais escuros que impedem o foco adequado da 

imagem digital. A boa prática clínica dita a lavagem exaustiva prévia da 

área de interesse com água destilada e soluções mucolíticas antes do 

acionamento dos filtros de cromoscopia eletrônica, capturando imagens 

comparativas lado a lado da mucosa sob luz branca convencional e sob 

magnificação com filtro óptico. O impacto profissional da incorporação 

dessas tecnologias diagnósticas na rotina básica eleva a acurácia 

diagnóstica do médico a padrões internacionais, reduzindo a necessidade 

de biópsias aleatórias e otimizando a detecção precoce do câncer 

digestivo. 

Módulo 10: Técnicas de Coleta de Material e Biópsias Seguras 

Aula 10.1: Mecânica e Manuseio da Pinça de Biópsia 

O domínio da mecânica interna e do manuseio preciso da pinça de biópsia 

convencional é uma competência fundamental que exige coordenação fina 

síncrona entre o médico endoscopista e o assistente de enfermagem que 

manipula a manete externa do acessório sob ordens verbais diretas. A 

pinça de biópsia é introduzida pelo canal de trabalho do videoendoscópio 

com suas colheres distais totalmente fechadas, progredindo 

milimetricamente sob visualização direta contínua até que sua 

extremidade metálica emerja na ponta distal do aparelho dentro do lúmen 

digestivo do paciente. O operador comanda a abertura das colheres 

através de comandos verbais claros, posiciona o instrumento 

perpendicularmente à superfície mucosa alvo e avança suavemente o tubo 

de inserção para fazer o metal aderir firmemente ao tecido, ordenando o 

fechamento rápido e firme das colheres antes de realizar um movimento 

de tração suave para destacar o fragmento bióptico. 
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A aplicação prática desta técnica exige que o endoscopista mantenha a 

ponta do endoscópio estável e a uma distância de trabalho ideal da 

mucosa, evitando aproximações excessivas que embaçam a lente ou 

distâncias longas que fazem o fio da pinça chicotear e perder a precisão 

do alvo mucoso. Um erro técnico frequente cometida por médicos em 

treinamento é realizar um movimento de puxada violento ou angular após 

o fechamento da pinça, uma manobra inadequada que pode causar 

lacerações profundas da submucosa gástrica, sangramentos difíceis de 

controlar ou danos estruturais ao canal de biópsia interno do próprio 

videoendoscópio. Como boa prática recomendada, as colheres da pinça 

devem possuir agulha centralizadora se o objetivo for coletar fragmentos 

de mucosas planas ou escorregadias, como na transição esofagogástrica, 

garantindo a fixação mecânica do instrumento sem desvios laterais no 

momento do fechamento. O impacto profissional do manuseio suave e 

preciso dos acessórios de biópsia traduz-se na obtenção de amostras 

teciduais perfeitamente preservadas para o patologista, sem artefatos de 

esmagamento celular que prejudiquem o diagnóstico histológico. 

Aula 10.2: Técnicas de Amostragem em Lesões Planas e Elevadas 

A estratégia de coleta de material histológico deve ser adaptada 

dinamicamente à morfologia espacial da lesão encontrada pelo 

examinador, diferenciando as abordagens técnicas necessárias para 

amostragem segura em lesões exofíticas elevadas daquelas aplicadas a 

alterações epiteliais planas ou deprimidas de difícil apreensão mecânica. 

Em pólipos ou massas elevadas vegetantes, as biópsias devem ser 

colhidas preferencialmente no topo ou nas bordas da vertente lesional, 

onde o tecido neoplásico celular exibe maior densidade mitótica e menor 

contaminação por fibrina inflamatória ou necrose isquêmica central. Em 

contrapartida, diante de lesões planas ou discretamente deprimidas, nas 
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quais a colher da pinça tende a escorregar sem conseguir pinçar o tecido, 

o operador deve abordar a área de forma tangencial ou utilizar a técnica 

de sucção mucosa leve para dentro do canal de trabalho antes do 

fechamento das colheres metálicas da pinça. 

A aplicação prática do pinçamento em lesões ulceradas exige que os 

fragmentos sejam extraídos sistematicamente das bordas internas 

elevadas da cratera, realizando uma distribuição circunferencial das 

mordidas em quatro quadrantes opostos para mapear toda a extensão da 

lesão e minimizar erros de amostragem por heterogeneidade tumoral. Um 

erro técnico comum é realizar biópsias superficiais repetidas de um único 

ponto central necrótico de uma úlcera gástrica suspeita, resultando em 

laudos anatomopatológicos falso-negativos por tecido inviável que 

atrasam o início do tratamento oncológico definitivo do paciente. A boa 

prática clínica orienta a troca da pinça convencional por modelos de maior 

capacidade volumétrica, conhecidos como pinças jumbo, sempre que o 

lúmen permitir e houver necessidade de amostras profundas para 

diagnóstico de linfomas ou tumores estromais gastrointestinais. O impacto 

profissional de dominar as técnicas diferenciadas de amostragem reflete-

se na acurácia dos laudos emitidos pelo serviço e na redução da 

necessidade de repetir exames endoscópicos por amostras consideradas 

insuficientes ou inconclusivas pelo laboratório de patologia. 

Aula 10.3: Manejo e Fixação de Fragmentos Biópticos 

O cuidado técnico com os fragmentos de tecido obtidos por biópsia 

estende-se para além do momento de sua extração mecânica do lúmen, 

englobando as etapas críticas de manipulação externa, contagem 

documental e fixação química imediata em meio adequado para 

preservação da ultraestrutura celular. Assim que a pinça de biópsia é 

retirada do canal de trabalho do aparelho, o assistente de enfermagem 
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deve abrir as colheres e transferir delicadamente o fragmento de tecido 

utilizando uma agulha estéril de ponta romba, depositando-o sobre uma 

superfície de papel filtro ou diretamente dentro de um frasco contendo 

solução de formol a dez por cento tamponado. O volume de fixador 

formaldeído dentro do frasco de transporte deve ser no mínimo dez a vinte 

vezes superior ao volume total de tecido contido em seu interior, 

garantindo a penetração química uniforme do fixador e evitando a autólise 

tecidual precoce das amostras. 

O manejo prático exige que os fragmentos oriundos de sítios anatômicos 

distintos, como o antro gástrico, o corpo gástrico e o esôfago distal, sejam 

acondicionados em frascos rigorosamente separados, individuais e 

rotulados com o nome completo do paciente, número de registro 

hospitalar, data do procedimento e localização topográfica exata da coleta. 

Um erro comum de fluxo operacional em salas de exames de alta 

rotatividade é permitir o acúmulo de fragmentos mucosos sobre gaze seca 

por vários minutos enquanto o exame prossegue, o que provoca a 

desidratação severa do tecido e induz artefatos de retração celular que 

impossibilitam a análise histopatológica de displasias finas pelo 

patologista. A boa prática recomenda o uso de cassetes de biópsia 

identificados por cores e o preenchimento imediato da requisição médica 

anatomopatológica detalhada contendo breve resumo da história clínica e 

os achados macroscópicos endoscópicos principais do caso. O impacto 

profissional desse rigor no gerenciamento pré-analítico das amostras 

manifesta-se na eliminação de erros de troca de pacientes e na garantia 

de laudos histológicos de altíssima confiabilidade diagnóstica. 

Aula 10.4: Hemostasia Preventiva e Sangramento Pós-Biópsia 

A realização de biópsias na mucosa do trato gastrointestinal superior, 

embora considerada um procedimento ambulatorial de altíssima 
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segurança assistencial, induz inevitavelmente uma solução de 

continuidade vascular capilar focal que resulta em sangramentos 

autolimitados de pequena monta que cessam fisiologicamente em poucos 

minutos. Contudo, em pacientes portadores de distúrbios de coagulação 

subclínicos, hipertensão portal grave com congestão mucosa ou 

inflamação tecidual exuberante, o sangramento pós-biópsia pode 

apresentar caráter persistente ou volumoso, demandando do 

endoscopista o conhecimento prático de manobras de hemostasia 

preventiva e manejo imediato intraprocedimento. A hemostasia primária 

baseia-se na aplicação de jatos pressurizados de água fria ou soluções 

contendo adrenalina diluída sobre o local do pinçamento, ou na 

compressão mecânica direta da área sangrante utilizando a própria ponta 

distal do endoscópio colada à parede gástrica por alguns instantes. 

A aplicação prática dessa vigilância exige que o examinador não retire o 

aparelho do estômago ou duodeno imediatamente após a mordaça da 

pinça, mantendo a lente focada sobre o sítio da biópsia por no mínimo 

trinta a sessenta segundos para documentar visualmente a interrupção 

completa do sangramento e a formação do tampão de fibrina estável. Um 

erro operacional frequente é ignorar uma babação hemorrágica contínua 

de um sítio de biópsia antral em um paciente hipertenso, retirando o 

endoscópio com pressa e propiciando o acúmulo silencioso de volumes 

expressivos de sangue na cavidade gástrica que culminarão em episódios 

de hematêmese na sala de recuperação pós-anestésica. Como boa 

prática de segurança em serviços ambulatoriais, o endoscopista deve 

dispor de acessórios terapêuticos básicos de prontidão, como agulhas de 

escleroterapia e clipes hemostáticos mecânicos, prontos para uso 

imediato caso o sangramento capilar evolua para hemorragia arterial por 

lesão inadvertida de vaso submucoso calibroso. O impacto profissional 
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dessa conduta vigilante consolida o perfil de responsabilidade técnica do 

médico especialista, mitigando a ocorrência de intercorrências graves no 

período pós-exame. 

Aula 10.5: Teste Rápido de Urease: Coleta e Interpretação 

O teste rápido de urease constitui o método diagnóstico invasivo 

intraprocedimento mais amplamente utilizado no mundo para a detecção 

imediata da infecção gástrica pela bactéria Helicobacter pylori durante a 

realização da endoscopia digestiva alta de rotina. O princípio do teste 

fundamenta-se na capacidade bioquímica da enzima urease, secretada 

em abundância pelo patógeno, de hidrolisar a ureia contida no gel do teste 

em amônia e dióxido de carbono, elevando o potencial hidrogênio do meio 

e promovendo a mudança de coloração do indicador de pH do amarelo 

para o rosa intenso ou vermelho escuro. Para garantir a máxima 

sensibilidade e especificidade do teste rápido, o endoscopista deve coletar 

fragmentos mucosos abundantes do antro gástrico, idealmente da 

pequena curvatura próxima à incisura angular, local de maior densidade 

de colonização bacteriana crônica. 

O manejo prático exige a inserção imediata do fragmento tecidual extraído 

no interior do frasco ou cartucho do teste de urease ainda na sala de 

exames, garantindo que o tecido seja totalmente submerso no gel 

reagente e mantido em temperatura ambiente ou incubado conforme as 

instruções técnicas específicas do fabricante do insumo. Um erro 

interpretativo comum e frequente decorre de falsos resultados negativos 

do teste de urease em pacientes que fizeram uso recente de compostos 

antimicrobianos ou inibidores de bomba de prótons nas duas a quatro 

semanas anteriores ao exame, medicações que suprimem 

temporariamente a atividade metabólica da bactéria sem erradicá-la por 

completo. A boa prática clínica dita que o resultado do teste de urease seja 
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verificado de forma intermitente ao longo das primeiras horas pós-

procedimento, registrando o resultado final positivo no laudo apenas se a 

mudança cromática ocorrer dentro do tempo de latência regulamentar 

estipulado, evitando leituras tardias falso-positivas decorrentes de 

contaminação por outras bactérias produtoras de urease na cavidade oral. 

O impacto profissional da correta execução e interpretação do teste rápido 

de urease manifesta-se na imediata instituição da terapia de erradicação 

antibiótica tripla ou quádrupla para o paciente, otimizando o manejo clínico 

e prevenindo a evolução para doença ulcerosa ou neoplasias gástricas 

futuras. 

Módulo 11: Complicações em Endoscopia Diagnóstica Básica 

Aula 11.1: Perfuração Esofágica e Gástrica: Reconhecimento Imediato 

A perfuração transmural das paredes musculares do esôfago ou do 

estômago representa uma das complicações mecânicas mais graves, 

agudas e temidas na endoscopia digestiva alta, exigindo do médico 

especialista capacidade de reconhecimento visual imediato 

intraprocedimento para evitar a evolução catastrófica para quadros de 

mediastinite fulminante ou peritonite química generalizada. A perfuração 

esofágica localiza-se na grande maioria das ocorrências na transição 

faringoesofágica ou região pós-cricofaríngea, decorrente de intubação 

traumática forçada às cegas, ou no esôfago distal imediatamente acima 

do cárdia em pacientes portadores de estenoses inflamatórias ou 

divertículos esofágicos de parede delgada. Endoscopicamente, o sinal 

definitivo de perfuração manifesta-se pela visualização direta de tecidos 

extravisuais através de uma fenda na parede do órgão, expondo os planos 

musculares cervicais, o tecido adiposo mediastinal, estruturas vasculares 

torácicas ou o espaço peritoneal livre com perda súbita da capacidade de 

manter a insuflação luminal dos gases. 
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A aplicação prática diante da suspeita clínica ou visual de uma perfuração 

visceral exige a interrupção imediata da insuflação de ar ambiente, 

procedendo com a aspiração rápida dos fluidos digestivos residuais e a 

retirada cautelosa do endoscópio sob visão direta, iniciando-se 

imediatamente medidas de suporte hemodinâmico de emergência, 

antibioticoterapia de amplo espectro e jejum absoluto do paciente. Um erro 

operacional gravíssimo cometido por profissionais tomados pelo pânico é 

tentar avançar o aparelho através da área perfurada para verificar a 

extensão do dano externo, uma manobra temerária que introduz imensos 

volumes de ar sob pressão no mediastino ou peritônio, agravando o 

enfisema subcutâneo e precipitando choque neurogênico ou insuficiência 

respiratória restritiva aguda. A boa prática determina o acionamento 

imediato da equipe de cirurgia geral ou torácica de retaguarda e, em casos 

de perfurações milimétricas diagnosticadas no ato em órgãos limpos, a 

tentativa de fechamento endoscópico imediato utilizando clipes metálicos 

mecânicos se o operador possuir treinamento avançado para tal 

intervenção. O impacto profissional de um diagnóstico precoce e manejo 

transparente de uma perfuração protege a vida do paciente e resguarda a 

integridade ético-legal do médico responsável pelo serviço. 

Aula 11.2: Hemorragia Iatrogênica: Causas e Condutas Iniciais 

A hemorragia digestiva alta iatrogênica, caracterizada pelo sangramento 

agudo induzido diretamente por manobras mecânicas ou térmicas 

executadas pelo médico endoscopista durante o procedimento 

diagnóstico, constitui um evento adverso de incidência moderada que 

demanda intervenções coordenadas imediatas da equipe assistencial 

dentro da sala de exames. As causas primárias envolvem a laceração da 

transição esofagogástrica induzida por episódios repetidos de vômitos 

forçados ou náuseas intensas do paciente contra o tubo de inserção do 
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endoscópio em regimes de sedação insuficiente, quadro conhecido como 

síndrome de Mallory-Weiss iatrogênica, bem como a ruptura de vasos 

calibrosos ocultos durante biópsias profundas em áreas inflamatórias ou 

tumores estromais subepiteliais hipervascularizados. Macroscopicamente, 

a hemorragia manifesta-se por fluxo contínuo de sangue rutilante que 

borra a lente objetiva do aparelho e acumula-se rapidamente no estômago, 

prejudicando a visibilidade espacial do examinador. 

O manejo prático imediato de um sangramento agudo intraprocedimento 

fundamenta-se em manter a calma operacional, otimizar o fluxo de 

oxigênio suplementar para o paciente e inclinar a maca para a posição de 

Trendelenburg para prevenir a broncoaspiração de sangue regurgitado. O 

endoscopista deve acionar o canal de lavagem pressurizado para 

identificar com precisão o ponto exato de origem do vaso sangrante em 

meio ao lago hemorrágico, instilando soluções de soro fisiológico gelado e 

adrenalina diluída na proporção de um para dez mil para promover 

vasoconstrição local temporária. Um erro conceitual e prático frequente é 

retirar o endoscópio da cavidade gástrica às cegas na expectativa de que 

o sangramento cesse espontaneamente fora do hospital, atitude 

inadequada que impossibilita a realização de manobras hemostáticas 

endoscópicas e expõe o paciente ao risco de choque hipovolêmico grave 

na enfermaria. A boa prática dita a manutenção do aparelho inserido como 

guia visual e canal terapêutico, procedendo com a aplicação de métodos 

hemostáticos mecânicos com clipes ou injeção esclerosante se o fluxo 

persistir após as lavagens iniciais. O impacto profissional de um manejo 

hemostático sereno e resolutivo qualifica a atuação do especialista em 

cenários de crise e minimiza a necessidade de transfusões sanguíneas 

urgentes ou laparotomias emergenciais de salvamento. 

Aula 11.3: Broncoaspiração Pulmonar e Insuficiência Respiratória 
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A broncoaspiração do conteúdo gástrico ou das secreções salivares 

acumuladas na hipofaringe para o interior da árvore traqueobrônquica 

constitui a complicação respiratória mais grave e potencialmente fatal na 

endoscopia sob sedação, decorrente da perda temporária dos reflexos 

protetores laringofaríngeos em pacientes com esvaziamento gástrico 

retardado ou jejum inadequado. O evento manifesta-se clinicamente 

durante ou imediatamente após o exame por meio de quedas abruptas e 

sustentadas na saturação periférica de oxigênio, acessos de tosse 

incoercível com eliminação de secreção espumosa ou biliosa pelo bocal, 

taquipneia compensatória, cianose de extremidades e presença de 

estertores crepitantes difusos à auscultação pulmonar imediata. 

A aplicação prática diante de um quadro agudo de broncoaspiração exige 

a interrupção instantânea do exame, a colocação do paciente em decúbito 

lateral esquerdo estrito com a cabeceira rebaixada para favorecer a 

drenagem gravitacional externa dos fluidos e a aspiração vigorosa de toda 

a cavidade oral e hipofaringe com cateteres de sucção de grande calibre. 

Um erro operacional comum de equipes assistenciais desatentas é ignorar 

sinais discretos de engasgo ou regurgitação de fluido bilioso durante a 

insuflação gástrica, prosseguindo com o exame de imagem e forçando a 

passagem do endoscópio através de uma faringe inundada por secreções 

ácidas, o que precipita a pneumonia química severa por aspiração. Como 

boa prática preventiva inegociável, o endoscopista deve certificar-se da 

ausência de conteúdo alimentar residual no estômago logo nas manobras 

iniciais de introdução do aparelho e, caso identifique estase gástrica 

volumosa, abortar o procedimento diagnóstico de imediato antes que 

ocorra o despertar tumultuado ou vômitos em jato do paciente. O impacto 

profissional de um protocolo rígido de prevenção e manejo de vias aéreas 
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reduz drasticamente os índices de morbi-mortalidade respiratória pós-

sedação, consolidando a segurança assistencial da unidade hospitalar. 

Aula 11.4: Eventos Adversos Cardiovasculares e Arritmias 

Os eventos adversos cardiovasculares ocorridos no decorrer de exames 

endoscópicos básicos relacionam-se de forma direta à sobrecarga 

autonômica simpática induzida pelo estresse mecânico da passagem do 

aparelho pela hipofaringe, bem como aos efeitos farmacológicos 

depressores miocárdicos intrínsecos dos agentes sedativos intravenosos 

infundidos. O espectro dessas complicações compreende a ocorrência de 

episódios de hipotensão arterial severa por vasodilatação sistêmica, 

hipertensão rebote por dor ou agitação psicomotora, bradicardia sinusal 

vagal severa por distensão mecânica das paredes gástricas e o 

surgimento de arritmias cardíacas complexas, como extrassístoles 

ventriculares multifocais ou episódios de fibrilação atrial aguda em 

pacientes idosos com cardiopatia isquêmica pré-existente crônica. 

O manejo prático dessas alterações hemodinâmicas exige a leitura 

contínua dos monitores cardioscópicos pelo endoscopista ou auxiliar 

dedicado, procedendo com a interrupção temporária das manobras de 

progressão do aparelho e a administração imediata de oxigênio em alto 

fluxo sempre que os parâmetros vitais desviarem dos limites de segurança 

fisiológica individual do paciente. Um erro comum de condução 

operacional consiste em atribuir episódios de bradicardia progressiva à 

simples ansiedade normal do paciente, deixando de desinsuflar o 

estômago ou de suspender a infusão de sedativos até que ocorra parada 

cardiorrespiratória em assistolia dentro da sala de exames. A boa prática 

clínica dita que diante de quedas acentuadas da frequência cardíaca para 

valores inferiores a cinquenta batimentos por minuto associadas a 

hipotensão, o médico desinsufle o estômago ativamente e administre 
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bolus intravenosos de atropina ou expanda a volemia com soluções 

cristaloides aquecidas conforme protocolos universais de suporte 

avançado de vida. O impacto profissional de manter um controle 

hemodinâmico rigoroso mitiga o risco de infartos agudos do miocárdio ou 

acidentes vasculares cerebrais peri-procedimento, elevando a segurança 

global de pacientes idosos ou criticamente enfermos submetidos à 

investigação endoscópica básica. 

Aula 11.5: Transmissão de Patógenos e Infecção Cruzada 

A transmissão iatrogênica de agentes infecciosos bacterianos, virais ou 

fúngicos entre pacientes submetidos a exames endoscópicos sucessivos 

utilizando o mesmo equipamento flexível, comumente denominada 

infecção cruzada, representa uma falha catastrófica nos protocolos 

institucionais de biossegurança e reprocessamento de alto nível dos 

videoendoscópios. Os patógenos mais frequentemente implicados nessas 

quebras de barreira sanitária compreendem microrganismos 

multirresistentes como a Pseudomonas aeruginosa e as enterobactérias 

produtoras de carbapenemase, que colonizam os canais internos de 

biópsia úmidos e formam biofilmes de difícil remoção mecânica, bem como 

os vírus da hepatite b, hepatite c e o vírus da imunodeficiência humana em 

cenários de contaminação por sangue visível residual. 

A prevenção prática desta complicação baseia-se na adesão cega e 

irrestrita a todas as etapas do fluxo de higienização detalhadas no primeiro 

módulo deste curso, sendo proibida a redução de tempos de contato 

químico ou a omissão da escovação manual interna de todos os canais do 

aparelho sob qualquer pretexto de aumento de produtividade da unidade. 

Um erro operacional grave e de repercussões ético-legais severas é 

reutilizar acessórios diagnósticos rotulados como descartáveis de uso 

único, como pinças de biópsia plásticas ou escovas citológicas, uma 
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prática inadequada que inviabiliza a esterilização perfeita e expõe os 

pacientes subsequentes ao risco de contaminações biológicas cruzadas. 

Como boa prática de governança clínica, o serviço de endoscopia deve 

realizar auditorias microbiológicas periódicas coletando amostras de água 

de enxágue dos canais dos aparelhos para culturas bacterianas regulares, 

mantendo registros impressos da rastreabilidade de cada exame 

associado ao número de série do endoscópio empregado. O impacto 

profissional de um controle absoluto sobre os processos de desinfecção 

elimina a ocorrência de surtos infecciosos nosocomials, preservando a 

saúde pública e garantindo a reputação de excelência técnica e sanitária 

do corpo médico especialista. 

Módulo 12: Endoscopia em Situações Especiais 

Aula 12.1: Exame em Pacientes Idosos e com Comorbidades Crônicas 

A realização de endoscopia digestiva alta diagnóstica na população 

geriátrica e em pacientes portadores de insuficiências orgânicas crônicas 

avançadas, como insuficiência cardíaca congestiva, pneumopatias 

obstrutivas e nefropatias em estágio terminal, exige do médico 

endoscopista uma abordagem clínica customizada que pondere 

rigorosamente a relação entre o benefício diagnóstico esperado e os riscos 

elevados associados à sedação e ao estresse hemodinâmico do 

procedimento. Pacientes idosos apresentam alterações fisiológicas 

próprias do envelhecimento, incluindo menor complacência da parede 

torácica, redução do fluxo sanguíneo cerebral e metabolismo hepático ou 

excreção renal lentificados para fármacos sedativos, o que eleva 

substancialmente a meia-vida e a potência clínica de benzodiazepínicos e 

opioides administrados por via intravenosa durante a rotina hospitalar. 
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A aplicação prática do exame nesta população baseia-se na redução 

drástica das doses iniciais de sedativos, adotando-se o princípio 

farmacológico de iniciar com doses ínfimas e progredir com extrema 

lentidão na titulação, ou optando-se pela realização do exame sob 

anestesia tópica orofaríngea isolada com spray de lidocaína a dez por 

cento em pacientes colaborativos e de alto risco cardiorrespiratório. Um 

erro operacional comum é administrar a mesma dose padrão de 

midazolam utilizada em adultos jovens para um paciente nonagenário, 

resultando em episódios imediatos de apneia prolongada, agitação 

paradoxal severa ou hipotensão profunda de difícil reversão na sala de 

exames. A boa prática dita a manutenção de oxigênio suplementar 

contínuo via cateter nasal desde o início do posicionamento na maca e o 

prolongamento do tempo de monitorização na recuperação pós-

anestésica até que o idoso recupere totalmente seu nível basal de lucidez 

e força motora para deambular com segurança. O impacto profissional 

dessa abordagem geriátrica especializada reflete-se na minimização de 

eventos adversos graves em uma parcela vulnerável da sociedade, 

consolidando o papel do endoscopista como um médico de formação 

clínica integral e humanizada. 

Aula 12.2: Abordagem da Gestante: Segurança Materno-Fetal 

A indicação de exames endoscópicos durante o período gestacional 

representa um cenário clínico singular de alta complexidade em que o 

médico examinador deve zelar simultaneamente pela saúde da mãe e pela 

viabilidade do feto em desenvolvimento, restringindo a realização do 

procedimento diagnóstico estritamente a situações de urgência médica 

absoluta em que o adiamento para o período pós-parto imponha riscos 

reais à vida materna. As indicações aceitáveis compreendem quadros de 

hemorragia digestiva alta varicosa ou ulcerosa ativa, vômitos incoercíveis 
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refratários com distúrbios metabólicos severos na hiperêmese gravídica e 

suspeita fundamentada de neoplasias malignas de evolução rápida. Sob 

o ponto de vista fisiológico, as modificações gravídicas, como o útero 

gravídico volumoso que eleva a pressão intra-abdominal e atrasa o 

esvaziamento gástrico natural, elevam substancialmente o risco de 

broncoaspiração pulmonar e compressão da veia cava inferior pelo útero 

quando a paciente é mantida em decúbito inadequado. 

O manejo técnico prático da gestante exige modificações estruturais no 

posicionamento físico e na escolha de fármacos para sedação, 

recomendando-se que a paciente seja colocada em decúbito lateral 

esquerdo estrito com uma pequena almofada sob o quadril direito para 

desviar o peso uterino do eixo vascular central, prevenindo a ocorrência 

de hipotensão supina materna e hipóxia fetal subsequente. Um erro 

conceitual e prático grave consiste no uso inadvertido de medicamentos 

de categoria de risco comprovadamente fetal ou na realização de 

sedações profundas sem a monitorização simultânea da frequência 

cardíaca fetal por equipe obstétrica em gestações viáveis acima de vinte 

e quatro semanas de idade gestacional. A boa prática preconiza a 

realização do exame preferencialmente no segundo trimestre da gestação, 

quando o risco de teratogênese é menor e o tamanho uterino ainda permite 

melhor complacência diafragmática, utilizando preferencialmente 

anestesia tópica isolada ou sedação mínima assistida por médico 

anestesiologista com monitorização rigorosa da saturação de oxigênio 

materna, mantendo-a sempre acima de noventa e cinco por cento para 

garantir a oxigenação placentária ideal. O impacto profissional dessa 

condução multidisciplinar integrada com a obstetrícia resguarda o binômio 

materno-fetal de complicações iatrogênicas evitáveis e confere respaldo 

científico e ético ao ato médico endoscópico. 
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Aula 12.3: Manejo de Pacientes Anticoagulados e Antiagregados 

A proliferação do uso de terapias de antiagregação plaquetária dupla e 

novos anticoagulantes orais diretos para a prevenção de eventos 

tromboembólicos em pacientes portadores de próteses valvulares 

cardíacas, stents coronarianos ou fibrilação atrial crônica impõe ao 

endoscopista a necessidade de dominar as diretrizes de manejo peri-

endoscópico dessas medicações antes da realização de qualquer 

procedimento diagnóstico básico associado à coleta de biópsias. O desafio 

clínico reside em equilibrar o risco de sangramento iatrogênico induzido 

pelo pinçamento mucoso com o risco rebote de eventos isquêmicos ou 

acidentes vasculares cerebrais trombóticos decorrentes da suspensão 

inadvertida ou prolongada dessas medicações vitais para a sobrevida do 

paciente. 

A aplicação prática exige a estratificação prévia do procedimento como de 

baixo risco de sangramento, categoria em que se enquadra a endoscopia 

diagnóstica convencional com realização de biópsias simples conforme 

consensos das sociedades europeia e americana de endoscopia 

gastrointestinal, permitindo a manutenção do uso do ácido acetilsalicílico 

em monoterapia e dispensando a suspensão rotineira de antiagregantes 

para exames puramente diagnósticos. Um erro clínico frequente e 

perigoso é orientar a suspensão universal e indiscriminada de todos os 

anticoagulantes orais por sete dias para exames de rotina sem avaliar o 

risco trombótico individual do paciente, expondo portadores de válvulas 

cardíacas mecânicas mitrais a episódios de trombose de prótese de alta 

letalidade. A boa prática determina que para pacientes de alto risco 

tromboembólico em uso de varfarina, o exame diagnóstico simples seja 

realizado com o índice internacional normalizado na faixa terapêutica 

estável inferior a dois e meio, reservando as terapias de ponte com 
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heparina de baixo peso molecular exclusivamente para cenários em que 

procedimentos intervencionistas terapêuticos de alto risco bióptico estejam 

programados para execução imediata. O impacto profissional dessa 

gestão farmacológica criteriosa baseada em scores de risco valida a 

competência clínica do endoscopista como um profissional integrado às 

melhores práticas de segurança cardiovascular mundiais. 

Aula 12.4: Abordagem Inicial da Hemorragia Digestiva Alta na Urgência 

A abordagem endoscópica da hemorragia digestiva alta em caráter de 

urgência representa um dos cenários operacionais mais dramáticos e 

exigentes da especialidade, transformando o exame diagnóstico básico 

em uma corrida contra o tempo para a estabilização hemodinâmica do 

paciente, identificação precisa do sítio de sangramento ativo e execução 

de medidas terapêuticas imediatas de salvamento clínico. O paciente de 

urgência apresenta-se frequentemente em estado de choque 

hipovolêmico, obnubilado, taquicárdico e com episódios repetidos de 

hematêmese maciça ou melena, decorrentes de roturas de varizes 

esofágicas calibrosas ou erosões arteriais profundas no leito de úlceras 

pépticas gástricas ou duodenais avançadas. 

A aplicação técnica imediata exige que a endoscopia de urgência nunca 

seja iniciada antes que o paciente receba ressuscitação volêmica 

agressiva com cristaloides e hemocomponentes na sala de emergência, 

garantindo acessos venosos periféricos calibrosos, proteção mecânica de 

vias aéreas através de intubação orotraqueal eletiva preventiva se houver 

rebaixamento do nível de consciência, e estabilização da pressão arterial 

média em valores seguros. Um erro operacional clássico e catastrófico é 

introduzir o endoscópio em um paciente instável, chocado e com o 

estômago repleto de coágulos alimentares espessos, sem o suporte de 

vias aéreas adequadas, o que resulta em broncoaspiração imediata e 
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parada cardiorrespiratória por hipóxia na mesa de exames. A boa prática 

clínica preconiza o uso de videoendoscópios terapêuticos dotados de 

canais de trabalho amplos que facilitem a aspiração de grandes volumes 

de sangue, mantendo uma atitude serena e sistemática de lavagem da 

parede gástrica posterior até a identificação clara do vaso sangrante, 

procedendo com a aplicação de terapias combinadas com injeção de 

adrenalina e métodos térmicos ou mecânicos de hemostasia conforme as 

diretrizes do escore de Forrest. O impacto profissional de uma atuação 

coordenada e resolutiva na urgência consolida o endoscopista como uma 

liderança médica indispensável na cadeia de cuidados críticos 

hospitalares. 

Aula 12.5: Identificação e Manejo Inicial de Corpos Estranhos 

A ingestão acidental ou intencional de corpos estranhos e a impactação 

de bolos alimentares estruturais no trato gastrointestinal superior 

constituem emergências endoscópicas frequentes que demandam 

reconhecimento morfológico imediato, classificação do risco de perfuração 

tecidual e planejamento técnico da estratégia de remoção mecânica 

segura utilizando os acessórios apropriados. Os corpos estranhos 

dividem-se para fins operacionais em objetos pontiagudos ou cortantes, 

como espinhas de peixe, agulhas e fragmentos de ossos; objetos rombos 

benignos, como moedas e botões plásticos; e itens de alta toxicidade 

química e elétrica imediata, como as baterias de disco ou pilhas cilíndricas, 

que exigem remoção endoscópica de emergência em menos de duas 

horas se localizadas no esôfago devido ao risco de necrose por liquefação 

transmural e fístulas aorto-esofágicas fatais. 

A aplicação prática do inventário endoscópico diante de uma suspeita de 

corpo estranho exige o avanço lento do aparelho sob visão direta estrita, 

inspecionando detalhadamente os sítios anatômicos comuns de 
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impactação mecânica, incluindo o músculo cricofaríngeo, o esôfago médio 

na zona de cruzamento com o brônquio esquerdo e a transição 

esofagogástrica imediatamente acima do pinçamento diafragmático. Um 

erro técnico frequente e temerário consiste em tentar empurrar um objeto 

pontiagudo ou um bolo alimentar ressecado para dentro do estômago às 

cegas por meio de pressão mecânica direta com a ponta do endoscópio, 

uma manobra perigosa que pode cravar o objeto na parede esofágica fina 

e provocar perfurações torácicas mediastinais graves. A boa prática 

determina o uso de acessórios de captura específicos introduzidos pelo 

canal de trabalho, como pinças de dente de rato, alças de polipectomia ou 

redes de captura tipo cesta, protegendo sempre a mucosa esofágica e a 

transição faringoesofágica através do uso de capuzes protetores plásticos 

acoplados na extremidade distal do endoscópio durante o movimento de 

retirada externa do objeto. O impacto profissional dessa competência 

intervencionista inicial poupa o paciente de cirurgias cervicais ou torácicas 

mutilantes, resolvendo o quadro obstrutivo de forma imediata e elegante 

no ambiente da sala de exames. 

Módulo 13: Controle de Qualidade e Indicadores de Performance 

Aula 13.1: Indicadores de Qualidade em Endoscopia Diagnóstica 

A busca pela excelência assistencial e pela segurança inegociável do 

paciente na endoscopia moderna fundamenta-se na incorporação 

sistemática e na monitorização contínua de indicadores de qualidade 

analíticos, métricas operacionais que permitem avaliar o desempenho 

técnico do médico examinador e a eficiência global do serviço assistencial 

prestado. Os indicadores dividem-se estruturalmente em métricas pré-

procedimento, intraprocedimento e pós-procedimento, destacando-se 

como principais a taxa de documentação fotográfica completa dos marcos 

anatômicos obrigatórios, a taxa de realização de biópsias conforme 
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protocolos internacionais em úlceras gástricas ou suspeitas de esôfago de 

Barrett, e o tempo total de inspeção da mucosa gástrica e esofágica 

durante a fase de retirada lenta do aparelho flexível. 

A aplicação prática dessas métricas exige que o médico registre em 

prontuário eletrônico os horários exatos de entrada no esôfago e de 

retirada definitiva do aparelho, permitindo o cálculo automatizado do 

tempo de retirada gástrica, que deve manter uma média mínima 

obrigatória de sete minutos em exames eletivos normais para assegurar a 

detecção confiável de lesões planas ou displasias neoplásicas incipientes. 

Um erro gerencial e clínico frequente em unidades de alto fluxo é focar 

exclusivamente no volume bruto de exames realizados por hora, 

negligenciando a mensuração desses indicadores e tolerando taxas 

elevadas de exames incompletos ou laudos omissos que prejudicam a 

qualidade assistencial oferecida aos pacientes. A boa prática recomenda 

a realização de reuniões clínicas periódicas de auditoria de qualidade, nas 

quais o corpo médico discuta as taxas individuais de detecção de lesões 

e os índices de complicações agudas registradas no serviço. O impacto 

profissional da incorporação dessas métricas de performance reflete-se na 

certificação de qualidade institucional do serviço e na consolidação de uma 

prática médica transparente, segura e pautada no autoaperfeiçoamento 

contínuo do especialista. 

Aula 13.2: Taxa de Lesões Não Detectadas e Como Minimizá-la 

A taxa de lesões não detectadas, comumente denominada taxa de 

exames falso-negativos, representa uma métrica crítica de auditoria que 

quantifica a proporção de patologias mucosas significativas, incluindo 

úlceras pépticas, pólipos adenomatosos e neoplasias malignas em 

estágios precoces, que deixaram de ser identificadas ou descritas pelo 

médico endoscopista durante um procedimento diagnóstico prévio 
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realizado dentro de um intervalo de tempo preestabelecido. Estudos 

científicos internacionais demonstram que uma parcela expressiva dos 

tumores gástricos diagnosticados em estágios avançados decorre de 

falhas de detecção visual em exames endoscópicos executados nos três 

anos anteriores, evidenciando lacunas no treinamento técnico ou pressa 

operacional durante a varredura visual da cavidade digestiva superior. 

Para minimizar essa taxa e elevar a acurácia diagnóstica do serviço, o 

operador deve adotar de forma inflexível os princípios do exame 

sistemático detalhados anteriormente, combatendo ativamente os fatores 

que reduzem a visibilidade, como a presença de lagos mucosos espessos 

ou a subinsuflação de paredes mucosas colabadas. Um erro 

comportamental comum é cessar a busca ativa por lesões logo após a 

identificação de uma alteração óbvia, como uma hérnia hiatal volumosa ou 

esofagite leve, um fenômeno psicológico conhecido como satisfação da 

busca que induz o examinador a ignorar uma segunda lesão plana e 

assintomática localizada no antro ou corpo gástrico distal. A boa prática 

clínica orienta a implementação de técnicas de dupla checagem visual em 

áreas de anatomia complexa, como a incisura angular e a pequena 

curvatura gástrica, utilizando a cromoscopia eletrônica de rotina sempre 

que a textura superficial do epitélio apresentar a menor assimetria ou 

perda de brilho característicos. O impacto profissional de manter uma taxa 

de lesões não detectadas próxima de zero consolida a reputação de 

excelência diagnóstica do médico especialista perante a comunidade 

médica referenciadora, salvando vidas através do diagnóstico oportuno de 

doenças oncológicas tratáveis. 

Aula 13.3: Gerenciamento de Riscos e Eventos Sentinela 

O gerenciamento de riscos em uma unidade de endoscopia digestiva 

compreende o conjunto de estratégias proativas desenhadas para 
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identificar, avaliar e mitigar perigos potenciais que possam resultar em 

danos físicos, psicológicos ou estruturais ao paciente ou à equipe de 

profissionais de saúde durante a prestação da assistência médica 

diagnóstica. O foco central reside na prevenção e análise aprofundada de 

eventos sentinela, definidos como ocorrências inesperadas que resultam 

em morte ou lesão física ou psicológica grave do paciente, não 

relacionadas à evolução natural da sua doença de base, tais como 

perfurações viscerais toracoabdominais agudas que demandam cirurgias 

mutilantes, paradas cardiorrespiratórias induzidas por superdosagem de 

sedativos na sala de exames ou episódios de infecção cruzada bacteriana 

por falha de biossegurança do maquinário. 

A aplicação prática do gerenciamento de riscos baseia-se na 

implementação de canais de notificação voluntária anônima de quase-

erros ou eventos adversos por parte de qualquer membro da equipe 

assistencial, permitindo que a coordenação médica realize análises de 

causa raiz para identificar falhas sistêmicas nos processos sem adotar 

uma postura punitiva ou culposa contra o profissional envolvido. Um erro 

gerencial clássico consiste em tentar ocultar ou subnotificar a ocorrência 

de uma complicação iatrogênica na expectativa de evitar repercussões 

administrativas ou processos judiciais, uma atitude inadequada que 

impede o aprendizado organizacional e perpetua as falhas estruturais que 

culminarão em novos acidentes graves no futuro. A boa prática dita a 

adoção compulsória do protocolo de cirurgia segura da Organização 

Mundial da Saúde adaptado à endoscopia, realizando-se a checagem em 

voz alta da identidade do paciente, do procedimento programado, da 

calibração dos equipamentos e da disponibilidade de materiais de 

emergência antes do início de qualquer sedação consciente. O impacto 

profissional de uma cultura de gerenciamento de riscos madura manifesta-
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se na construção de um ambiente de trabalho seguro, previsível e blindado 

contra erros assistenciais graves, elevando os padrões de segurança do 

paciente ao patamar de excelência internacional. 

Aula 13.4: Rastreabilidade de Aparelhos e Prontuário Médico 

A rastreabilidade total no contexto de uma unidade de endoscopia flexível 

representa a capacidade técnica e documental de reconstruir 

historicamente todo o ciclo de utilização, reprocessamento e 

armazenamento de um determinado videoendoscópio ou acessório 

diagnóstico, vinculando de forma indelével cada equipamento aos 

pacientes sucessivos expostos ao instrumento ao longo do tempo 

operacional do serviço hospitalar. Essa exigência sanitária e médico-legal 

fundamenta-se na necessidade de isolar e auditar o parque de aparelhos 

em tempo real caso surjam suspeitas de contaminação bacteriana cruzada 

ou defeitos mecânicos estruturais crônicos de lote que ponham em risco a 

integridade física dos pacientes atendidos. 

A incorporação prática desta diretriz exige que o sistema de prontuário 

médico eletrônico do paciente ou as fichas físicas assistenciais contenham 

um campo obrigatório e específico onde a equipe de enfermagem registre 

o número de série único do videoendoscópio utilizado no exame, o número 

do lote das pinças de biópsia empregadas, a identificação nominal do 

profissional responsável pelo reprocessamento manual do aparelho e o 

número identificador da cuba automática de desinfecção de alto nível 

utilizada na lavagem química. Um erro administrativo e ético comum é 

omitir esses dados cadastrais no laudo impresso final, confiando apenas 

na memória da equipe ou em livros de registro paralelos rasuráveis, o que 

inviabiliza a defesa técnica do médico endoscopista em auditorias de 

vigilância sanitária ou em processos judiciais de responsabilidade civil por 

infecção hospitalar secundária. A boa prática clínica preconiza o uso de 
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sistemas modernos de etiquetas com códigos de barras bidimensionais 

fixadas no corpo do aparelho que são escaneadas instantaneamente em 

cada etapa do fluxo assistencial, automatizando a inserção dos dados de 

biossegurança diretamente no sumário de alta do paciente. O impacto 

profissional dessa rastreabilidade sem falhas manifesta-se na segurança 

jurídica do ato médico exercido e na chancela de confiabilidade técnica e 

institucional do serviço de endoscopia perante os órgãos reguladores 

nacionais. 

Aula 13.5: Educação Continuada e Treinamento Baseado em Simulação 

A rápida e constante evolução tecnológica dos equipamentos de 

videoendoscopia, associada ao surgimento contínuo de novas 

classificações morfológicas e diretrizes clínicas internacionais baseadas 

em evidências científicas, impõe ao endoscopista a necessidade de 

manter uma rotina perene de educação continuada e reciclagem técnica 

ao longo de toda a sua vida profissional útil. O modelo de treinamento 

tradicional baseado no aprendizado direto no paciente sob o lema clássico 

veja um, faça um, ensine um tem sido progressivamente substituído por 

programas estruturados de competência motora que utilizam plataformas 

de simulação médica avançada de alta fidelidade para a aquisição inicial 

de habilidades antes do ingresso do médico na sala de exames real. 

A aplicação prática do treinamento baseado em simulação utiliza 

simuladores mecânicos realistas de elastômero sintético ou softwares 

interativos de realidade virtual digital que replicam com fidelidade a 

resistência tátil das paredes mucosas, a coordenação motora das rodas 

de deflexão do manete e os cenários clínicos de intercorrências graves, 

permitindo que o médico residente treine repetidamente a passagem pelo 

cricofaríngeo, a manobra de retificação duodenal e o fechamento 

mecânico de perfurações com clipes em um ambiente seguro e controlado, 
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livre de riscos para a vida humana. Um erro pedagógico comum na 

formação de especialistas é permitir que o aluno inicie o treinamento 

prático diretamente em pacientes reais sem demonstrar domínio teórico 

prévio sobre a anatomia endoscópica normal ou sem compreender a 

mecânica interna do endoscópio flexível, elevando desnecessariamente a 

incidência de complicações traumáticas iatrogênicas nas fases iniciais da 

curva de aprendizado. A boa prática educacional dita que o profissional 

em atividade participe regularmente de cursos de imersão prática em 

modelos animais ex vivo e workshops de atualização diagnóstica com 

especialistas de referência, submetendo suas métricas pessoais de 

performance a avaliações externas de proficiência técnica. O impacto 

profissional de uma postura voltada à educação continuada reflete-se na 

manutenção de uma alta performance técnica ao longo da carreira, na 

capacidade de incorporar inovações diagnósticas avançadas na rotina 

básica e na oferta de uma assistência médica de qualidade internacional 

aos pacientes sob seus cuidados. 

Módulo 14: Ética Médica e Aspectos Jurídicos na Prática Endoscópica 

Aula 14.1: O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Obrigatoriamente 

O consentimento informado não representa apenas uma formalidade 

burocrática impressa que o paciente assina mecanicamente na recepção 

de uma clínica médica, mas constitui a materialização documental de um 

processo de comunicação interpessoal ético, transparente e detalhado 

travado entre o médico endoscopista e o paciente, concebido para 

resguardar a autonomia de decisão do indivíduo sobre a realização do 

procedimento diagnóstico invasivo proposto. O Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido deve ser redigido em linguagem leiga, acessível, clara 

e desprovida de jargões técnicos herméticos, detalhando textualmente a 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

natureza exata do exame de endoscopia digestiva alta básica, os 

benefícios diagnósticos esperados para a sua investigação clínica, os 

riscos inerentes ao regime de sedação intravenosa administrado e a 

ocorrência potencial de complicações agudas graves descritas na 

literatura médica, tais como hemorragias iatrogênicas, perfurações 

transmurais viscerais, broncoaspirações pulmonares e reações alérgicas 

severas a fármacos. 

A aplicação prática deste documento exige que o próprio médico 

endoscopista revise os pontos principais do termo com o paciente ou seu 

responsável legal dentro da sala de exames antes da infusão de qualquer 

sedativo, sanando dúvidas pendentes e colhendo a assinatura manuscrita 

ou digital de forma livre e consciente, certificando-se de que o paciente 

compreendeu a possibilidade estatística residual de eventos adversos 

mesmo diante de uma técnica cirúrgica impecável executada pelo 

profissional. Um erro jurídico e ético gravíssimo e recorrente é colher a 

assinatura do consentimento quando o paciente já se encontra sob os 

efeitos ansiolíticos ou amnesticantes do midazolam intravenoso, uma falha 

processual grave que invalida legalmente o documento e expõe o médico 

a processos de responsabilidade civil e ética por realização de ato médico 

sem consentimento válido. A boa prática determina que uma cópia idêntica 

do termo assinado seja entregue obrigatoriamente ao paciente e a via 

original arquivada de forma segura no prontuário clínico hospitalar 

permanente, servindo como prova documental inequívoca do cumprimento 

do dever de informação médica em caso de litígios judiciais futuros 

motivados por complicações acidentais previsíveis. O impacto profissional 

dessa conduta ética preventiva consolida o perfil de responsabilidade 

social e zelo legal do especialista, conferindo estabilidade jurídica ao 

exercício cotidiano da medicina endoscópica. 
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Aula 14.2: Responsabilidade Civil do Endoscopista por Danos Iatrogênicos 

A prática da endoscopia digestiva alta diagnóstica, por envolver a 

introdução de um equipamento mecânico flexível no interior do corpo 

humano sob regimes de sedação que deprimem o sistema nervoso 

central, traz consigo o risco permanente da ocorrência de danos físicos 

iatrogênicos não intencionais que podem desencadear processos de 

responsabilidade civil por erro médico nas esferas judiciais cíveis. Sob a 

ótica do direito civil brasileiro, a obrigação do médico na realização de 

exames diagnósticos configura-se na maioria das vezes como uma 

obrigação de meio, na qual o profissional não se compromete a garantir a 

cura da doença, mas assume o dever estrito de empregar toda a diligência 

técnica necessária, o conhecimento científico atualizado e a prudência 

mecânica recomendada pelas sociedades de especialidade para realizar 

um exame seguro e acurado. 

Para que se configure o dever de indenização pecuniária por danos 

materiais, morais ou estéticos, o paciente autor da ação judicial deve 

comprovar o nexo de causalidade direto entre a conduta executada pelo 

médico endoscopista e o dano físico sofrido, demonstrando a presença de 

uma das três vertentes da culpa estrita, a negligência por desleixo ou 

omissão de cuidados básicos, a imprudência por exposição do paciente a 

riscos desnecessários por atos intempestivos, ou a imperícia por falta de 

habilidade técnica elementar no manejo do aparelho flexível ou das 

complicações decorrentes. Um erro operacional comum de repercussões 

jurídicas severas é a tentativa de ocultar a ocorrência de um acidente 

mecânico, como uma perfuração esofágica cervical, liberando o paciente 

para o domicílio com prescrição de analgésicos comuns por assumir tratar-

se apenas de dor de garganta pós-exame, uma conduta negligente que 

agrava o dano clínico e caracteriza omissão de socorro, transformando 
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uma complicação acidental escusável em um erro médico indesculpável e 

passível de pesadas condenações indenizatórias. A boa prática jurídica e 

clínica dita que diante de qualquer complicação diagnosticada, o 

endoscopista preste assistência integral e imediata ao paciente, 

documente detalhadamente no prontuário todas as medidas hemostáticas 

ou cirúrgicas de resgate adotadas e mantenha uma comunicação aberta, 

honesta e compassiva com os familiares do paciente, uma atitude 

humanizada que reduz drasticamente a incidência de litígios judiciais 

motivados por sentimento de abandono ou desrespeito institucional. O 

impacto profissional de compreender os meandros da responsabilidade 

civil resguarda o patrimônio financeiro e a estabilidade emocional do 

especialista, permitindo o exercício de uma medicina assertiva e destituída 

de posturas defensivas excessivas que prejudiquem o raciocínio clínico. 

Aula 14.3: Sigilo Médico e a Lei Geral de Proteção de Dados no Serviço 

de Imagem 

A preservação do sigilo médico sobre todas as informações clínicas, 

diagnósticas e de imagem obtidas no decorrer da realização de um exame 

endoscópico constitui um dos pilares deontológicos mais antigos e 

tradicionais da profissão médica, encontrando-se atualmente sob o 

amparo legal rígido de regulamentações nacionais modernas, como a Lei 

Geral de Proteção de Dados Pessoais. Os dados de saúde coletados 

durante a endoscopia, incluindo o histórico de comorbidades relatado na 

anamnese, o status de infecções transmissíveis como o vírus da hepatite 

c descoberto no prontuário, as fotografias nítidas da mucosa e os laudos 

descritivos textuais emitidos, enquadram-se juridicamente na categoria de 

dados pessoais sensíveis, cujo tratamento, armazenamento e 

compartilhamento exigem salvaguardas técnicas de segurança cibernética 

e autorização expressa do titular dos dados. 
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A aplicação prática destas normas exige que o serviço de endoscopia 

utilize softwares de captura de imagem e prontuários eletrônicos dotados 

de criptografia de dados avançada, sistemas de controle de acesso restrito 

por senhas individuais e certificados digitais com trilhas de auditoria 

eletrônica que registrem de forma permanente a identidade de cada 

funcionário que visualizou ou alterou o laudo do paciente. Um erro 

administrativo e ético frequente consiste na captura de fotografias de 

lesões raras ou pólipos exuberantes utilizando telefones celulares 

particulares de médicos residentes para publicação informal em grupos de 

discussão em redes sociais, sem ocultar os dados demográficos 

impressos nas bordas da tela de vídeo ou sem obter a assinatura de um 

termo específico de consentimento para fins acadêmicos, uma violação 

grave de privacidade que pode acarretar sanções administrativas pesadas 

e processos éticos disciplinares perante os conselhos de medicina. A boa 

prática dita que qualquer compartilhamento de imagens para fins de 

ensino ou pesquisa científica seja precedido pela anonimização completa 

de todos os dados identificadores do paciente, ocultando nomes, registros 

hospitalares e datas de nascimento nas imagens fotográficas exibidas em 

congressos ou artigos. O impacto profissional do estrito cumprimento das 

normas de sigilo e proteção de dados confere blindagem institucional ao 

serviço de imagem, resguarda a intimidade do paciente e eleva o nível de 

governança corporativa e ética da unidade hospitalar. 

Aula 14.4: Autonomia Profissional e Recusa de Realização de Exames 

O princípio da autonomia profissional assegura ao médico endoscopista o 

direito ético e legal inalienável de recusar a realização de procedimentos 

diagnósticos ou terapêuticos que, segundo o seu julgamento clínico 

fundamentado na ciência e na consciência médica, apresentem-se como 

clinicamente inadequados, desprovidos de indicação científica real, 
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potencialmente perigosos para a vida do paciente ou contrários aos 

preceitos deontológicos da profissão, desde que haja outro médico 

disponível para assumir a assistência e que a recusa não ocorra em 

cenários de urgência médica ou emergência iminente com risco de morte. 

Essa prerrogativa é crucial na endoscopia digestiva de rotina para fazer 

frente a pressões administrativas por aumento de produtividade ou a 

solicitações incoerentes de exames repetidos por médicos assistentes 

sem justificativa clínica plausível. 

O contexto operacional da recusa ética manifesta-se de forma clara 

quando o endoscopista, ao avaliar o paciente na sala de exames, constata 

o descumprimento deliberado ou acidental do protocolo de jejum para 

sólidos obrigatório, identificando que o indivíduo ingeriu alimentos poucas 

horas antes do procedimento agendado. Diante deste cenário, o 

especialista possui a obrigação ética de suspender e reagendar o exame 

devido ao risco catastrófico de broncoaspiração do conteúdo gástrico sob 

sedação, mesmo que sofra pressões do próprio paciente, de familiares 

contrariados ou da gerência administrativa da clínica preocupada com a 

ociosidade do horário da sala. Um erro comum de conduta é ceder a essas 

pressões externas e realizar o exame em um estômago cheio por 

complacência ou receio de indispor-se comercialmente com a instituição, 

assumindo individualmente todos os riscos de uma complicação 

respiratória letal que será imputada exclusivamente ao operador do 

endoscópio em sede de julgamento por erro médico. A boa prática orienta 

que a decisão de recusa seja formalizada por escrito no prontuário do 

paciente, detalhando de forma clara e cortês os fundamentos técnicos e 

os riscos biológicos que motivaram a suspensão do exame, oferecendo o 

reagendamento oportuno em condições de segurança ideais. O impacto 

profissional do exercício altivo e consciente da autonomia profissional 
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resguarda a segurança física dos pacientes assistidos, valoriza o ato 

médico como uma atividade intelectual soberana e protege o especialista 

de se tornar refém de lógicas puramente comerciais que firam a ética 

hipocrática. 

Aula 14.5: Prontuário Médico como Peça de Defesa Legal 

O prontuário gástrico e endoscópico do paciente, seja ele mantido em 

suporte de papel físico tradicional ou em sistemas modernos de prontuário 

eletrônico certificado, constitui o documento jurídico e assistencial mais 

importante de toda a prática médica especializada, funcionando 

simultaneamente como o espelho cronológico da assistência prestada e 

como a principal peça de defesa legal do médico endoscopista em 

eventuais processos judiciais ou sindicâncias éticas motivadas por 

desfechos clínicos desfavoráveis ou insatisfação do paciente atendido. 

Diante de um tribunal judicial civil ou criminal, o magistrado baseará sua 

convicção jurídica quase que exclusivamente na prova documental contida 

no prontuário contemporâneo aos fatos, adotando a máxima jurídica de 

que o que não está escrito no prontuário médico não existe no mundo dos 

fatos reais. 

A aplicação prática da confecção do prontuário exige que o endoscopista 

registre detalhadamente não apenas a descrição das imagens mucosas 

no corpo do laudo, mas todas as intercorrências clínicas ocorridas na sala 

de exames, incluindo a descrição exata dos sinais de agitação do paciente, 

as oscilações transitórias de parâmetros vitais no monitor, as manobras de 

ventilação sob máscara facial adotadas para reversão de dessaturações, 

as doses exatas de flumazenil ou naloxona infundidas em caso de sedação 

excessiva e o tempo total de permanência do paciente na sala de 

recuperação pós-anestésica até o preenchimento integral dos critérios 

objetivos do score de Aldrete modificado para alta. Um erro técnico e 
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documental grave consiste no preenchimento de relatos lacônicos, 

omissos, ilegíveis ou com rasuras estruturais, bem como a emissão de 

laudos padronizados copiados e colados de exames anteriores através de 

modelos estáticos eletrônicos sem as devidas correções personalizadas, 

uma falha descritiva grave que destrói a credibilidade da defesa médica e 

faz o juiz presumir a ocorrência de negligência assistencial por parte do 

operador. Como boa prática de redação profissional legal, o examinador 

deve revisar todas as informações clínicas inseridas, garantindo a 

concordância temporal perfeita entre o relatório de enfermagem, a ficha do 

anestesista e o laudo descritivo endoscópico assinado digitalmente. O 

impacto profissional de manter um padrão de excelência documental na 

confecção de prontuários confere blindagem jurídica absoluta ao 

endoscopista, permitindo que ele demonstre em juízo ter agido em estrita 

consonância com a boa prática médica e com a literatura científica 

universal de sua especialidade. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 Federação Brasileira de Gastroenterologia. Diretrizes Clínicas e 

Consensos Nacionais em Gastroenterologia e Endoscopia 

Digestiva. São Paulo: FBG. 

 Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva. Recomendações e 

Manuais Técnicos de Biossegurança e Reprocessamento de 

Endoscópios Flexíveis. Rio de Janeiro: SOBED. 

 Organização Mundial de Endoscopia. Terminologia Mínima Padrão 

em Endoscopia Gastrointestinal. Tóquio: WEO. 
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 Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal. Diretrizes de 

Qualidade e Segurança no Manejo Peri-endoscópico de Fármacos 

e Anticoagulantes. Chicago: ASGE. 

 Sociedade Europeia de Endoscopia Gastrointestinal. Classificações 

Morfológicas Internacionais e Critérios de Paris para Lesões 

Superficiais. Munique: ESGE. 

 Organização Mundial da Saúde. Protocolo Universal de Cirurgia 

Segura Adaptado para Procedimentos Endoscópicos e 

Ambulatoriais. Genebra: OMS. 

 


