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Método de coleta de evidéncias:

Esta diretriz seguiu padrdo de uma revisao sistematica com recuperacéo de evidéncias baseada no movimento da Medicina Baseada
em Evidéncias (Evidence-Based Medicine), em que a experiéncia clinica é integrada com a capacidade de analisar criticamente e
aplicar de forma racional a informacéo cientifica, melhorando assim a qualidade da assisténcia médica.

Utilizamos a forma estruturada de formular a pergunta sintetizada pelo acronimo P.1.C.O., onde o P corresponde aos pacientes
submetidos a endoscopia, | de indicador sedacédo, | e O de desfecho efeito das medicacdes, complicacdes, fatores de risco,
satisfacao

Através da elaboracdo de 10 questdes clinicas relevantes e relacionadas com a tematica proposta, a partir da pergunta estruturada
identificamos os descritores que constituiram a base da busca da evidéncia nas bases de dados: Medline-Pubmed, Cochrane Library,
destes, assim o0s estudos tiveram seus resumos revisados e apos os critérios de elegibilidade (inclusdo e exclusao), 65 trabalhos
foram selecionados para responder as duvidas clinicas (Anexo 1). As definicdes e texto complementar foram apresentados no Anexo
Il.

Duvida Clinica:

A sedacao melhora a qualidade e aceitacdo dos exames endoscopicos?

Qual a frequéncia de complicacfes relacionadas a sedacdo nos procedimentos endoscopicos em geral?

Quais os fatores relacionados a maior morbimortalidade para exames endoscopicos?

Pacientes com idade avancada apresentam maior risco de eventos adversos em procedimentos endoscopicos sob sedacdo?
Qual a importancia de doencas respiratorias na preparacdo e na sedacdo dos procedimentos endoscépicos?

Qual a importancia de OBESIDADE na preparacao e na sedacdo dos procedimentos endoscopicos?

Qual a importancia de doencas cardiovasculares isquémicas na preparacdo e na sedacado dos procedimentos endoscépicos?
Qual a importancia de doencas cardiovasculares hipertensivas na preparacdo e na sedacao dos procedimentos endoscopicos?
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Qual a importancia de doencas renais cronicas na preparacdo e na sedac¢do os procedimentos endoscépicos?
10.Qual a importancia de doencas hepaticas cronicas na preparacao e na sedacdo dos procedimentos endoscépicos?



Grau de recomendacéo e forca de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos / estudos ndo controlados.

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

Objetivo:

Esta Diretriz tem como objetivo auxiliar na decisdo de médicos e pacientes acerca dos cuidados apropriados de saude no conceito,
riscos e comorbidades em procedimentos endoscopicos. Visa auxiliar na padronizacdo de condutas, procurando proporcionar maior
seguranca e conforto ao endoscopista e ao paciente.

Além disso, esta diretriz pode auxiliar na formacao e revisdo de politicas nacionais de saude, procurando esclarecer com base na
melhor evidéncia cientifica disponivel no presente, em processos de cuidados de saude (tratamento e promoc¢édo da saude).

Conflito de interesse:

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaboracdo desta diretriz.



INTRODUCAO

O propoésito da sedacao e analgesia nos procedimentos endoscépicos € induzir depressao no sistema nervoso central, a fim de aliviar
a ansiedade, o reduzir a desconforto e/ou dor e promover amnésia, com minima depressdo nos sistemas respiratorio e
cardiovascular. O nivel de sedacdo para realizacdo de procedimento endoscépico pode variar de anestesia topica até anestesia

geral.

No Brasil, considera-se sedacdo como ato médico realizado mediante a aplicacdo de medicamentos com o objetivo de proporcionar
conforto ao paciente para a realizacédo de procedimentos médicos ou odontoldgicos!. Sob diferentes aspectos clinicos é classificada

em leve, moderada e profunda, abaixo definidas:

» Sedacao Leve € um estado obtido com o uso de medicamentos em que o paciente responde ao comando verbal. A funcéo cognitiva

e a coordenacdo podem estar comprometidos. As funcdes cardiovascular e respiratéria ndo estdo comprometidas

» Sedacdo Moderada/Analgesia (“Sedacdo Consciente”) € um estado de depressdo da consciéncia, obtido com o uso de
medicamentos, no qual o paciente responde ao estimulo verbal isolado ou acompanhado de estimulo tatil. Nao sdo necessarias
intervencdes para manter a via aérea permeavel, a ventilagdo espontanea é suficiente e a funcdo cardiovascular geralmente esta

adequada.

» Sedacdo Profunda/Analgesia € uma depressdo da consciéncia induzida por medicamentos, em que o paciente dificimente é
despertado por comandos verbais, mas, responde a estimulos dolorosos. A ventilacdo espontanea pode estar comprometida e ser
insuficiente. Pode ocorrer a necessidade de assisténcia para a manutencdo da via aérea permeavel. A funcdo cardiovascular

geralmente € mantida. As respostas sdo individuais.



Os servicos de endoscopia sédo classificados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) através do artigo 4 da

Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 6 de 2013 em trés categorias conforme o nivel de sedacéo?:

* Servigo de Endoscopia Tipo I: realiza procedimentos endoscopicos sem sedacdo, com ou sem anestesia topica;

Servico de Endoscopia Tipo II: além dos procedimentos no tipo |, realiza procedimentos endoscopicos sob sedacdo consciente,

com medicacao passivel de reversdo com uso de antagonistas;

* Servico de endoscopia tipo lll: servico de endoscopia que, além dos procedimentos descritos nos tipos | e Il, realiza

procedimentos endoscoépicos sob qualquer tipo de sedacao ou anestesia.

A endoscopia sem sedacao é praticada em varios paises, mas, geralmente no Brasil, a maioria dos procedimentos endoscopicos é

realizada com o paciente sob sedacdo consciente® (Anexo Il - Quadro 1).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) e a ANVISA preconizam que a realizagdo de qualquer procedimento endoscopico que
necessite de sedacdo profunda ou anestesia nao topica, requer profissional habilitado para a realizagdo do procedimento
endoscopico e profissional habilitado para promover e monitorar a sedacao profunda ou anestesia durante todo o procedimento até

que o paciente apresente condi¢cbes para ser transferido para a sala de recuperacdo®2.

A sedacéo e analgesia englobam um continum de estados que vao da sedacdo leve até a anestesia geral, entretanto, nem sempre é
possivel predizer a resposta individual, independente da medicacéo utilizada*. Logo, a equipe de endoscopia deve estar apta a



reconhecer os varios niveis de sedacédo e estar capacitada em assistir 0 paciente em nivel de sedacdo, eventualmente, mais

profundo do que o inicialmente programado®®.

E essencial identificar no preparo para o exame endoscopico a existéncia de doencas pré-existentes como cardiopatias
(coronariopatias, insuficiéncia cardiaca), diabetes, obesidade, coagulopatias, nefropatias, hepatopatias, pneumopatias, distarbios
hidroeletroliticos e acidobasicos. O conhecimento das comorbidades e medicacdes orientam a escolha do tipo de sedacgédo e
medicacdes, no intuito de reduzir eventos adversos cardiorrespiratorios graves e cautela na infusdo sedativos e solucbes

cristaloides®’.

EXTRACAO DOS RESULTADOS

1. A sedacdo melhora a qualidade e aceitacdo dos exames endoscopicos?

A utilizacdo de sedativos para realizacdo de procedimentos endoscopicos é pratica cada vez mais comum e aceita entre médicos e
pacientes, por aumentar a tolerancia e aceitacdo, entretanto, aumenta o custo e esta associada a cerca de metade das complicacfes

relacionadas aos exames®°(B)

A deciséo sobre o tipo e profundidade de sedacédo depende de varios fatores, incluindo o procedimento endoscopico a ser realizado,
caracteristicas socio culturais, regionais, preferéncia do paciente, fatores econdémicos, havendo, portanto, grande variacdo na

associacdo de medicamentos e formas de administragcdo. Nos Estados Unidos cerca de 98% dos exames sao realizados sob



sedacdo, enquanto, na Europa o quadro se inverte e cerca de 60% dos procedimentos sdo realizados com nivel minimo de
sedacao!‘(B)>(D).

Um estudo controlado duplo cego randomizado em 419 pacientes submetidos a EDA (Jadad 5) demonstrou maior cooperacdo do
paciente (79% vs 19%), maior satisfacdo do paciente (79% vs 47%) e maior probabilidade de repetir o exame (81% vs 65%) com o
mesmo preparo sedativo em comparacao ao grupo placebo sem sedacéo. O uso da sedacéo foi o0 maior determinante para o sucesso
da endoscopia (OR = 3.8; 95% CI: 2.5-5.7), entretanto, ocorreu aumento no tempo de recuperacdo pés exames (29 vs 15 min; p <
0.0001) §(B).

Um estudo comparativo entre diazepam ou midazolam ou placebo para EDA demonstrou maior tolerancia nos grupos sedados com
midazolam e diazepam em relacdo ao placebo'!(B). A metandlise destes dois estudos confirmou que a realizacdo de endoscopia sob
sedacao resultou em aumento significativo na probabilidade de paciente repetir o procedimento (relative risk [RR] 1,25; 95% CI, 1,13-
1,38) e maior satisfacéo (RR 2,29; 95% CI; 1,16 — 4,53), apesar da heterogeneidade dos estudos (p <0,006) 1°(B).

Uma coorte retrospectiva de 236.087 colonoscopias ambulatoriais avaliou tolerancia, deteccdo de pdlipos, complicacdes
(sangramento, perfuracdo e eventos cardiopulmonares). Sexo masculino, idade avancada, biépsia, polipectomia e auséncia de
sedacédo foram fatores preditivos para complicacao relacionada ao procedimento (sangramento) e, a aplicacdo de sedacdo melhorou

a taxa de exames completos e esteve associada a menor frequéncia das complicagées??(B).

No Brasil considera-se que a maioria dos exames endoscopicos rotineiros é realizada sob sedagdo moderada, com controle da dor e
amnésia aceitaveis pelo paciente com reducéo do risco potencial de uma sedacéo profunda/anestesial(D).



Recomendacéo:

A aplicacdo de sedativos em exames endoscopicos aumenta a taxa de sucesso do exame, tolerancia, satisfacéo e a probabilidade de
repetir o procedimento, entretanto, aumenta o custo, aumenta o periodo de recuperacdo pos-exame e pode associar-se a eventos
adversos (GRAU DE RECOMENDACAO A).

A sedacdo em exames colonoscopicos melhorou a taxa de exames completos e reduziu a frequéncia de complica¢cdes relacionadas
ao procedimento (GRAU DE RECOMENDACAO B).




2. Qual afrequéncia de complicacdes relacionadas a sedacéao nos procedimentos endoscopicos em geral?

Dados disponiveis sobre taxas de morbimortalidade associada a sedacéo para endoscopia gastrointestinal basearam-se em estudos
de grande porte, multicéntricos (>300.000 pacientes). Demonstrou-se baixo risco de eventos adversos graves relacionados a

sedacéo, variando de 0,001 a 0,042% nos estudos mais representativos e baixa taxa de mortalidade, variando de 0,0006 a 0,01%

13,14,15(8).

Outro estudo prospectivo multicéntrico avaliando 388.404 exames endoscoépicos (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, CPRE,
enteroscopia e broncoscopia) com desfecho para complicacdes graves da sedacdo (intubacdo, reanimacdo, necessidade de
cuidados intensivos, 6bito) demonstrou baixa taxa de eventos adversos graves (0,01%) e baixa mortalidade (0,005%)%(B). A
heterogeneidade na definicdo de eventos adversos utilizados pelo autor do estudo e o tempo de observacéo para registro devem ser
considerados nesta variagdo, entretanto, 0s eventos adversos considerados foram necessidade de intubac&o, reanimacéo
cardiopulmonar, indicagéo ou prolongamento de internagao, cirurgia ou cuidados intensivos. Neste estudo, constatou-se que metade
dos Obitos ocorreu em situacdes de emergéncia (ex.. hemorragia digestiva) e, praticamente em todos 0s casos, 0S pacientes
apresentavam graves comorbidades e/ou instabilidade clinica enquanto submetidos a procedimentos endoscopicos complexos como
gastrostomia percutanea, drenagem de pseudocisto pancreético infectado, inser¢cdo de prétese, sondagem entérica e tratamento de
hemorragia digestiva'3(A)*3(B).



Estudo prospectivo especifico para ecoendoscopia avaliando 3.207 exames diagndsticos e outros 224 exames com puncao aspirativa
demonstrou que as complica¢cdes relacionadas a sedacdo e ao exame sdo muito raras (<0,01%), com mortalidade nula. No caso de

exames intervencionistas a taxa de morbidade foi de 2,2%'(A).

Uma coorte retrospectiva realizada nos estados unidos, de 2000 a 2009 incluindo 165.527 colonoscopias em 100.359 pacientes, dos
quais 35.128 (21.2%) sedados por anestesiologistas observou maior taxa de complicacbes por pneumonia aspirativa nos pacientes
sob sedacdo profunda (0,14%, CI 0,11-0,18%) que em comparacdo a sedacao consciente (0,10%, ClI 0,08-0,12%, p=0,02),
associados a outros fatores de risco com idade >70 anos, indice de Charlson elevado e exames internados , possivelmente devido a

abolicéo dos reflexos de protecédo que ocorrem na sedacéo profunda'®(B).

Recomendacéo:

Procedimentos endoscopicos sob sedacdo, inclusive os avancados e intervencionistas, sao seguros e apresentam baixa
morbimortalidade, com taxa de eventos adversos graves <0,05% e mortalidade <0,01% (GRAU DE RECOMENDACAO A).

Pacientes com risco habitual submetidos a procedimentos endoscépicos rotineiros sob sedacdo moderada apresentam baixo risco de

complica¢des, ndo sendo observadas sequelas ou 6bitos nos estudos de grande porte (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

Pacientes que realizam exames de urgéncia ou com comorbidades graves e/ou clinicamente instaveis submetidos a procedimentos
endoscépicos complexos (gastrostomia percutéanea, drenagem de pseudocisto pancreatico infectado, insercdo de prétese, sondagem
entérica e tratamento de hemorragia digestiva) s&o os mais susceptiveis a complicagdes ou 6bito (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

Recomenda-se cautela em pacientes idosos, portadores de multimorbidades e internados submetidos a exames colonoscoépicos sob

sedacéo profunda devido ao maior risco complicacéo por broncoaspiracédo (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).




3. Quais os fatores relacionados a maior morbimortalidade para exames endoscopicos?

Apesar da baixa morbimortalidade dos procedimentos endoscépicos (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, CPRE, enteroscopia e
broncoscopia) publicada em coorte prospectival®(B) é importante e recomendavel a avaliacdo de risco pré-procedimento a fim de

minimizar complicacdes e oferecer maior seguranca e satisfacdo ao paciente e ao endoscopista.

Grandes estudos de coortes prospectivas observaram maior risco de complicacdes em situacfes de emergéncia (ex.: hemorragia
digestiva) e, em praticamente, todos 0s casos com eventos adversos 0s pacientes apresentavam comorbidades graves e/ou
instabilidade clinica enquanto submetidos a procedimentos complexos, como gastrostomia percutanea, drenagem de pseudocisto

pancreatico infectado, insercdo de prétese, sondagem entérica e tratamento de hemorragia digestivat3(A)>(B).

A Associacdo Americana de Anestesiologia (ASA) recomenda realizar avaliagdo pré-procedimento a fim de coletar informacdes do
histérico clinico do paciente questionando-se: 1) doenca cardiaca ou pulmonar; 2) doenca neurolégica ou convulsdo; 3) estridor,
ronco ou apneia do sono; 4) reacdo adversa a sedacao ou anestesia; 5) medicacdes em uso e alergias; 6) abuso de drogas ou alcool;
e 7) horério da ultima refeicdo. Além disso, recomenda classificar os pacientes de acordo com seu estado fisico'®(D). Autores julgam

importante considerar a assisténcia anestésica nas situacdes de procedimentos endoscopicos prolongados e/ou complexos®(D).

A classificacdo de estado fisico (Anexo Il - Quadro 2) ASA foi elaborada com intuito de estimar a morbimortalidade peri operatoria.
Baseia-se na presenca e gravidade de comorbidades sendo amplamente difundida para avaliacdo de pacientes que se submeteréao a

procedimentos cirdrgicos e endoscopicos. Neste contexto, a classificacdo ASA também tem sido aplicada em relacéo a indicacéo da



necessidade ou ndo da presenca de um segundo profissional habilitado para atuar na sedacdo de procedimentos

endoscopicos?°(A)?(B).

Estudo de coorte retrospectiva avaliou mais de 1,38 milhdo de procedimentos endoscoOpicos e revelou que a assisténcia de
profissional de anestesiologia ndo reduziu a taxa de eventos adversos graves para pacientes classes ASA 1, 2 e 3 submetidos a EDA

ou colonoscopia??(B).

A utilidade da classificacdo ASA foi avaliada em outro estudo de coorte prospectiva, avaliando 1.590.648 procedimentos
endoscopicos (endoscopia, colonoscopia, CPRE). A maioria dos exames (81%) foi executada em regime ambulatorial e demonstrou
que classe ASA maior 23 é preditora de eventos adversos graves para endoscopia digestiva alta e colonoscopia, com aumento

significativo de risco das classes 3 e 4 em comparacéo as classes ASA 1 e 2%1(B).

Estudo prospectivo avaliando 528 pacientes consecutivos submetidos a CPRE com sedacdo assistida por anestesiologista
demonstrou a andlise multivariada que pacientes com classe ASA 23 (p<0,016) e IMC elevado (IMC 230) (p<0,037) associaram-se a
maior frequéncia de eventos adversos. Nao se observou relacdo com neoplasia, doenca coronariana, DPOC, DRGE e insuficiéncia
renal com risco aumentado de complicagBes. Analise post roc por tipo de evento mostrou que pacientes com classes maiores de ASA
apresentaram maior frequéncia de eventos cardiovasculares (OR=2,88, p<0,0001) e com IMC elevado, a eventos respiratorios
(OR=1,08, p<0,0006). Os pacientes com IMC =30 apresentaram quase o dobro do risco em comparagao aos nao obesos submetidos
a CPRE (p<0,03)?°(A).

Estudo com 186 pacientes submetidos a CPRE sedados com benzodiazepinico, sendo 44% ASA 3 e 18% ASA 4, mostrou

associacdo entre classes maiores de ASA e idade acima de 60 anos (p=0,004) com dessaturacdo de oxigénio (p=0,013) 23(B).



Recomendacéo:

A classificagdo ASA é preditora de risco de morbimortalidade em exames endoscopicos e deve ser incorporada como ferramenta Util
na estratificacio do risco pré-procedimento (GRAU DE RECOMENDACAO B).

Pacientes com graves comorbidades (ASA =3) e/ou com instabilidade hemodinamica, especialmente quando submetidos a
procedimento emergencial, apresentam maior risco de eventos adversos graves, portanto, melhor acompanhamento durante o
preparo e sedacdo (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

Recomenda-se a assisténcia de outro profissional médico dedicado a sedagao nas circunstancias de maior risco (pacientes ASA =3
e/ou com instabilidade hemodinamica, especialmente quando submetidos a procedimento emergencial), pois pode aumentar a

seguranca e a comodidade do endoscopista na realizacdo do exame (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

E importante identificar fatores de risco como: (1) doenca cardiaca ou pulmonar; (2) doenca neuroldgica ou convulséo; (3) estridor,
ronco ou apneia do sono; (4) reacao adversa a sedacao ou anestesia; (5) medicacdes em uso e alergias; (6) abuso de drogas ou

alcool, para eventos adversos inerentes ao paciente durante a avaliagdo pré-procedimento (GRAU DE RECOMENDACAO D).




4. Pacientes com idade avancada apresentam maior risco de eventos adversos em procedimentos endoscoOpicos sob

sedacao?

O declinio fisiolégico é uma caracteristica do envelhecimento normal e acontece em todos os sistemas organicos a uma taxa de 1%
ao ano apés 40 anos de idade. Observa-se uma reducdo progressiva na reserva de 6rgdos e declinio funcional do sistema
cardiovascular, respiratorio, renal, nervoso central, hematolégico, musculoesquelético e imunolégico, que limita a resposta fisioldégica
ao estresse, doencas agudas, anestesia e cirurgias e, portanto, pode influenciar o resultado de um procedimento cirlrgico eletivo ou

de emergéncia?*(D).

Uma coorte retrospectiva de 324.737 procedimentos endoscépicos incluindo pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta,
colonoscopia, CPRE e ecoendoscopia, demonstrou que a idade do paciente foi fator preditivo para eventos cardiopulmonares (CP)
nao previstos, com OR de 1,02 (IC =1, 01 a 1,02). A analise estratificada considerou ponto de corte de 60 anos de idade com OR =
1,8 (IC 95% 1,6 a 1,9) para pacientes de maior idade®(B).

Estudo retrospectivo de mais de 1,38 milhdo de procedimentos endoscopicos revelou que idade avancada (75 anos ou mais) foi fator
significativo para eventos adversos com OR =3,53 (IC 95% 2,96 a 4,19) na colonoscopia e 2,06 (IC 95% 1,78 a2,39) na EDA em

comparacdo com pacientes < 50 anos??(B).

Um estudo prospectivo considerando 924 exames de colonoscopia, dos quais 110 pacientes geriatricos com mais 80 anos

demonstrou, entretanto, que o método era seguro e com baixo indice de complicagdes.

Outro estudo prospectivo sobre 53.200 pacientes submetidos a colonoscopia em regime ndo hospitalar revelou que, embora, a idade

avancada (=80 anos) e a presenca de comorbidades especificas (fibrilagao atrial, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente



cerebrovascular e doenca pulmonar obstrutiva cronica) tenham aumentado o niumero de eventos cardiopulmonares, ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa de risco cardiopulmonar em comparacdo ao grupo controle, com idade equivalente e néo

submetido a colonoscopia®>(A).

Estudo observacional comparou a frequéncia de eventos cardiorrespiratérios (hipoxemia, hipotensédo, mortalidade) em pacientes com
idades de 70 a 85 anos (grupo A=1.160 pacientes), >85 anos (grupo B=313 pacientes) e <70 anos (grupo controle=4.001 pacientes),
com sedacdo consciente, utilizando propofol e/ou opidide administrado por endoscopistas e enfermeiras, em procedimentos
endoscopicos rotineiros e avancados (EDA, colonoscopia, CPRE, Ecoendoscopia) 26(B). Nenhum 6bito foi constatado e somente em
quatro pacientes do grupo de estudo (04 casos/1.443 pacientes= 0,3%; grupos A e B) foi necesséria ventilagdo por mascara, sem
diferenca com o grupo controle (08 casos/4.001 pacientes =0,3%; grupo controle). Hipotensao foi mais frequente no grupo controle
que nos grupos A e B (p<0,002), sem repercussao clinica. Nenhum evento adverso cardiovascular grave foi anotado nos grupos A e
B 26(B).

Recomendacéo:

A literatura é controversa em relacdo a associacdo de idade avancada e risco de eventos adversos, com diferentes pontos de corte
para idade e diferentes resultados de complicacfes, tanto para procedimentos rotineiros (endoscopia e colonoscopia diagnostica),
quanto para procedimentos avancados (CPRE, ecoendoscopia, enteroscopia, terapia endoscoépica). Mais estudos serdo necessarios
para melhor avaliar esta questdo. (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).




5. Qual aimportancia de doencas respiratdrias na preparacao e na sedacao dos procedimentos endoscépicos?

Sabe-se que um dos aspectos mais importantes em relacdo a sedacao € avaliacdo das vias aéreas para identificar pacientes com
caracteristicas anatbmicas que possam dificultar a funcdo respiratoria, em especial, a ventilagdo por mascara (VPM). Uma coorte
prospectiva com 1.502 pacientes submetidos a anestesia geral avaliou a frequéncia de dificuldade de VPM e, identificou 75 pacientes
nesta condicao (5%; IC95%; 3,9 a 6,1%). A analise multivariada destacou a existéncia de cinco fatores de risco independentes para
dificuldade de VPM: idade =55 anos, indice de massa corporal (IMC) =226 kg/m2, barba, perda de dentes, ronco. Quando havia dois

fatores, aumentava-se a probabilidade de dificuldade de VPM em pacientes submetidos a anestesia geral (sensibilidade: 72%;
especificidade: 73%)?7(B).

A classificacdo de Mallampati?®(D), amplamente divulgada na avaliagdo pré-anestésica, foi tema de revisdo sistematica. O estudo
revelou que somente a classificacdo de Mallampati resulta em acuracia limitada para predizer via aérea dificil, logo, outros critérios
devem ser somados na avaliacdo, como p.ex., estado dentario, distancia hioide mentoniana, mobilidade cervical e cavidade oral
29(8)_

Apneia obstrutiva do sono (AOS) caracteriza-se por episédios intermitentes e recorrentes de obstrucdo parcial ou total das vias
aéreas superiores durante o sono. A AOS tem sido associada a varios distarbios de saude, como p. ex., 0 aumento da taxa de
acidentes de viacdo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral e

mortalidade por qualquer causa.

Recentemente, uma revisao sistematica de varios estudos avaliando complicacées pds-procedimentos cirirgicos demonstrou que 0s

pacientes cirdrgicos com apneia do sono apresentam maior risco de complicacdes perioperatorias, incluindo hipoxemia, pneumonia,
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dificuldade de intubacao, infarto do miocardio, embolia pulmonar, atelectasia, arritmias cardiacas e admissdo imprevista para a
UTI(B).

Uma coorte prospectiva avaliando o risco de intervencdes nas vias aéreas e complicacdes relacionadas a sedacdo em 276 pacientes
submetidos a CPRE e ecoendoscopia sedados com propofol assistido por anestesista demonstrou que os pacientes com indicadores
para apneia do sono apresentaram maior frequéncia de intervencdes sobre as vias aéreas (elevacdo mentoniana, ventilagdo por
mascara, via area nasal, intubacéo)(20% vs 6.1%) (RR= 1,8; 95% CI. 1,3 a 2,4), e risco aumentado de hipoxemia (12,0% vs 5.2%;
relative risk [RR] = 1,83; 95% confidence interval [Cl], 1,32 a 2,54) 3}(A).

Um estudo prospectivo, caso controle, comparando pacientes com apneia obstrutiva do sono confirmados por polissonografia a um
grupo controle submetidos a exames de endoscopia, colonoscopia e retossigmoidoscopia ndo observou diferenca em relacdo a
taquicardia (p=0,749), bradicardia (p=0,438), hipotensdo (presséo arterial sistolica / diastolica, p=0,460; pressdo arterial média,
p=0,571), ou hipdxia (p=0,787) entre os grupos. A duracdo média de tempo de procedimento e a dose média de sedacado

administrada, também, sem diferenca significativa entre os grupos3?(B).

Outro estudo prospectivo caso controle, comparou o risco de hipoxemia em pacientes com suspeita de AOS avaliados pela escala de
Berlim (classificacdo de risco validada) submetidos a endoscopia digestiva alta sob sedacdo consciente. Neste estudo nédo se
observou diferenca significativa na taxa de hipoxia transitoria entre os grupos de alto e baixo risco para AOS (odds ratio 1,48; 95% ClI,
0,58-3,80) *3(B).

Mais um estudo prospectivo caso controle, comparou o risco de hipoxemia em pacientes com AOS confirmados por polissonografia
submetidos a endoscopia digestiva alta sob sedacdo consciente. Neste estudo, a despeito da maior dosagem de midazolam (p <

0,001) e, da maior proporcéo de sedacao profunda observada (p = 0,024) no grupo AOS, a frequéncia de eventos adversos (sedacéo



insuficiente, agitacdo paradoxal, ronco ou apneia, hipoxia, hipotenséo, oxigénio ou administracdo flumazenil) ndo foi diferente entre
os dois grupos (todos p> 0,1). A analise de regresséao logistica multivariada demonstrou que os pacientes com AOS nao estavam

predispostos a hipoxia (p = 0,068).

A busca de evidencia sobre sedagdo em pacientes pneumopatas submetidos & endoscopia digestiva ndo identificou nenhum estudo
randomizado e controlado com medicamentos. O Unico estudo randomizado identificado avaliou a forma de infusdo do propofol sendo
os profissionais que avaliaram e liberaram os pacientes, apds o exame, cegos sobre a forma de infusdo. A infusdo continua no
paciente com DPOC esta relacionada a maior incidéncia de hipoxemia e retardo na recuperacdo. Este fato também foi observado no

grupo de pacientes idosos sem DPOC34(A).

Recomendacéo:

Pacientes com DPOC sedados com propofol de forma ndo continua apresentam menor incidéncia de hipoxemia, reducdo de

quantidade de sedativos e despertar mais precoce em comparacdo a infusdo continua (GRAU DE RECOMENDACAO A).

Pacientes com apneia obstrutiva do sono submetidos a exame endoscépico habitual (endoscopia, colonoscopia,
retossigmoidoscopia) sob sedacdo consciente ndo apresentam risco aumentado de eventos adversos e, portanto, S840 seguros
quanto a ocorréncia de eventos cardiopulmonares (GRAU DE RECOMENDACAO B).

Pacientes com apneia obstrutiva do sono submetidos a procedimentos endoscopicos avancados (terapia endoscépica, CPRE e
ecoendoscopia) sob sedacdo profunda apresentam maior risco de hipoxemia e de intervencdo nas vias aéreas demandando maior
cuidado na assisténcia e sedacdo em (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).




Ha recomendacao de avaliar previamente as vias aéreas de pacientes que serdo submetidos a exames endoscopicos com sedacao

profunda, por predizer a dificuldade em manter a funcéo respiratdria e/ou ventilagdo com mascara (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).

6. Qual aimportancia da obesidade na preparacdo e na sedacao dos procedimentos endoscépicos?

Obesidade definida como indice de massa corporal (IMC) = 30 kg/m2, foi identificada como fator preditivo independente de eventos

adversos relacionados com sedacéo em pacientes submetidos a procedimentos endoscépicos avancados33(B).

A literatura relata que pacientes obesos apresentam alta prevaléncia de apneia do sono e ronco. Além disso, 0s pacientes com
obesidade mérbida podem ter mau funcionamento dos musculos respiratorios, diminuicdo da capacidade residual funcional, limitacéo
de fluxo expiratorio, aumento do consumo de oxigénio, aumento da producdo de diéxido de carbono, aumento do trabalho

respiratério, doenca pulmonar restritiva, hipertenséo pulmonar e aumento significativo de gradiente alveolar-arterial de oxigénio®(B).

Uma coorte prospectiva comparou propofol isolado e associado a midazolam e/ou opioide em endoscopia avancada (CPRE,
enteroscopia, ecoendoscopia) incluiu 1.016 pacientes e, demonstrou que o IMC elevado (> 35) relacionou-se a maior frequéncia em
manobras de abertura de vias aéreas (p <0,001) e hipoxemia (p=0,001) 33(B), a despeito de nenhum caso necessitar de intubacéo
endotraqueal. A analise de regressao logistica multivariada, que incluiu o IMC como uma covariavel. O IMC [OR= 2,0 (Cl =95% 1,3 a
3,1), p <0,001] e idade [OR= 1.1 (CI=95% 1,0 a 1,1), p = 0,02] foram preditores independentes de necessidade de manobras das vias
respiratorias (para melhor ventilacdo) e complicacfes relacionadas com sedacdo. Em uma analise independente considerando as
categorias de IMC (IMC <30 vs. = 30), a classe ASA = 3 foi fator preditivo independente para manobra de abertura das vias

respiratérias e complicagdes relacionadas com a sedagdo do IMC categoria 2 30 [OR = 2,4 (Cl =95% 1,1 a 5), p = 0,02] 33(B).



Estudo prospectivo avaliando 528 pacientes consecutivos submetidos a CPRE com sedacdo por anestesiologista demonstrou a
analise multivariada, que classes maiores de ASA 23 (p<0,016) e o IMC elevado (IMC =30) (p<0,037) se relacionaram a maior
frequéncia de eventos adversos. Nao se observou relacdo com neoplasia, doenca coronariana, DPOC, DRGE e insuficiéncia renal.
Analise post roc por tipo de evento mostrou que pacientes com classes maiores de ASA apresentaram maior frequéncia de eventos
cardiovasculares (OR =2,88, p<0,0001) e IMC elevado a eventos respiratérios (OR 1,08, p<0,0006). Os pacientes com IMC = 30

apresentaram quase o dobro do risco quando comparados com ndo obesos submetidos a CPRE (p<0,03) 2°(A).

Recomendacéo:

Pacientes obesos com IMC elevado (> 35) submetidos a endoscopia avancada (terapia, CPRE, enteroscopia, ecoendoscopia) com
sedacdo profunda apresentam maior risco de evento adverso respiratério (hipoxemia) e maior necessidade de manobras de abertura

das vias respiratorias sendo recomendada assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDACAO B).

Pacientes obesos (IMC =30) com ASA =3 submetidos a procedimentos avangados (terapia, CPRE, ecoendoscopia, enteroscopia)
apresentam maior risco de eventos adversos cardiovasculares e maior necessidade de manobras na via aérea e hipoxemia sendo
recomendada assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).




7. Qual a importancia de doencas cardiovasculares isquémicas na preparacdo e na sedacdo dos procedimentos

endoscopicos?

Os procedimentos endoscoépicos, apesar de minimamente invasivos, exercem efeitos cardiovasculares como reducdo do ténus

parassimpatico e aumento do simpatico, em classica resposta endocrina metabolica mediada por estimulacéo visceral.

Vérios estudos demonstraram a seguranca e eficacia dos procedimentos endoscépicos em pacientes com cardiopatia isquémica3®(B).
Uma coorte prospectiva avaliou 71 pacientes com doencga coronariana estavel submetidos a gastroscopia e, apesar de 42% dos
pacientes apresentarem sinais eletrocardiograficos de isquemia, em 1% observou-se repercussao sintomatica, sendo que taquicardia

foi o Uinico evento preditivo independente de isquemia miocardica3®(B).

Uma coorte prospectiva avaliou 71 pacientes submetidos a CPRE, todos monitorados por exame de Holter. Isquemia miocardica foi
constatada em 18,3% e nesta populacado, a constatacao de alteracbes no seguimento ST-T no ECG de repouso e hipotenséo arterial
durante o procedimento foram fatores de risco importantes, sugerindo realizar monitorizacdo cardiorrespiratoria rigorosa durante o
procedimento de pacientes deste perfil. Embora sem diferenca estatisticamente significativa, a média de idade nos pacientes que
apresentaram isquemia miocardica foi ligeiramente mais alta. Pacientes com cardiopatia isquémica tem risco elevado de

complicacdes p6s-CPRE em comparacédo com ndo cardiopatas (61.5% vs 15.5%; P < 0.01) %6(B).

Em outro estudo prospectivo observacional avaliando pacientes idosos submetidos & CPRE, a isquemia miocéardica relacionou-se a

duracéo prolongada do procedimento (> 30 minutos, p=0,049) 3/(B).



Em estudo realizado com pacientes com historico de infarto agudo do miocardio (IAM) recente (até 30 dias do evento) submetidos a
endoscopia digestiva alta e colonoscopia, 0 escore clinico APACHE [1>16 (indicativo de maior comprometimento da funcao fisiologica)

e hipotenséo arterial prévia, foram fatores de risco independentes para complicacdes cardiorrespiratérias3®(C).

Um estudo retrospectivo que incluiu pacientes com hemorragia digestiva alta dentro de 30 dias p6s IAM constatou elevada frequéncia
de complicacdes (27,5%) neste grupo (incluindo nova isquemia coronariana, arritmia, insuficiéncia respiratéria, broncoaspiracéo e

perfuracao).

Revisdo sistematica denota que em pacientes com doenca isquémica e sangramento digestivo significativo, a realizacdo de
endoscopia digestiva alta € segura e benéfica um més apds o IAM estabilizado, devendo ser realizada sem demora. As taxas de
complicagbes do exame apds IAM variam de 1 a 9%, sendo que 81% sdo complicacdes menores como hipotensdo e hipoxemia
transitoria. Todas as complicacfes nesses pacientes sdo cardiopulmonares. A mesma revisao sistematica revela que pacientes com
IAM ativo ou recente, mas, clinicamente estaveis, com sangramento digestivo significativo ou outra indica¢do absoluta para realizacéo
de endoscopia digestiva devem ser submetidos de imediato ao exame. Entretanto, pacientes instaveis clinicamente, com hipoxemia,
hipotensédo, arritmias que ameagcam a vida e angina, estdo vulneraveis maior risco maior de eventos cardiovasculares devendo

realizar o exame apds compensagcao clinica, em unidade de terapia intensiva sob monitoracéo3°(B).

Em relacdo a colonoscopia, a revisao sistematica mostrou maiores taxas de complicacées como, por exemplo, hipotenséo transitoria
e bradicardia transitéria em pacientes com cardiopatia (9% x 1% com P<0,03) 3°(B). Na condicédo de paciente com miocardiopatia
isquémica sintomatica, a colonoscopia quando considerada eletiva, deve ser postergada até a estabilizacéo clinica e realizada sob

sedacdo moderada monitorizada, por reduzir o risco de angina relacionado ao stress e ansiedade, mas, atencédo especial deve ser



dispensada para ndo causar depressdo miocardica significativa, sendo recomendavel autorizacdo cardiolégica e a assisténcia de

médico anestesiologista3®(B).

Recomendacéo:

Em pacientes pos IAM recente (até 30 dias) com doenca coronariana estavel e com indicacao absoluta de endoscopia digestiva alta,
0 exame € seguro, entretanto, deve ser realizado sob monitorizacdo rigorosa evitando hipotenséo, taquicardia e procedimentos
desnecessariamente prolongados. (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).

Em pacientes pos IAM recente (até 30 dias) com doenca coronariana instavel (hipotensdo, arritmia, insuficiéncia cardiaca) e com
indicacao absoluta de endoscopia digestiva alta devem ser clinicamente estabilizados antes do exame devido elevado risco de evento
adverso, devendo ser atendido em UTI sob monitorizac&o rigorosa pois o risco de complicacfes € elevado nesta situacdo (GRAU DE
RECOMENDACAO B).

A colonoscopia em pacientes pos IAM recente (até 30 dias) deve ser postergada até a estabilizacéo clinica, estando recomenda
monitorizacdo cardioldgica e assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDACAO B).

Pacientes coronariopatas que serdo submetidos a procedimentos prolongados (CPRE) devem ser clinicamente avaliados e
alteracbes ECG de repouso procuradas com atencdo, pois, sdo fatores de risco para eventos isquémicos durante exames
endoscopicos. Nesta situacdo a monitorizagdo cardiorrespiratoria deve ser rigorosa, tendo se em vista que durante o procedimento
alteracdes como taquicardia e hipotensdo devem ser evitados (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).




8. Qual a importancia de doencas cardiovasculares hipertensivas na preparacdo e na sedacdo dos procedimentos

endoscopicos?

N&o se identificou na revisdo sistematica a recomendacdo de suspender medicamentos anti-hipertensivos antes de procedimentos
endoscépicos. Embora alguns autores tenham relatado aumento de risco de hipotenséo arterial per operatoria em pacientes usudrios
de medicamentos do tipo inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e blogueadores da angiotensina Il, quando
submetidos a anestesia geral e, por isso ndo recomendem seu uso nas 10 horas antes do procedimento cirlrgico*’(B), revisdes

recentes ndo comprovaram estes resultados 41(B)

7z

O controle da hipertensdo arterial prévio a procedimentos endoscépicos terapéuticos € importante, pois, aumenta o risco de
complicagcbes e sangramento, como demonstrado em estudo retrospectivo multicéntrico (cinco centros) no Japao, que incluiu 1.190
pacientes submetidos a tratamento de neoplasia precoce do trato digestivo por disseccdo submucosa endoscoépica. Este estudo
constatou que a hipertensao arterial foi a comorbidade que aumentou significativamente o risco de sangramento pés disseccédo, na

andlise uni ou multivariada #?(B).

Alguns anti-hipertensivos sdo recomendados por garantir estabilidade hemodinamica e evitar hipertensao arterial durante intubacéo,

tais como blogueadores de célcio e betabloqueadores*3(B).

A clonidina, anti-hipertensivo agonista a2 adrenérgico de ag&o central, tem sido utilizado na sedagao de pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos ou minimamente invasivos. Em virtude de suas propriedades sedativas desprovidas de depressao

respiratoria e caracteristica de atenuar o estresse induzido pela resposta simpaticoadrenal, causa menor resposta hemodinamica aos



stress, resultando em menos taquicardia, hipertensdo arterial sistolica e nivel de noradrenalina sérica, sem instabilidade

hemodinamica. Portanto, torna a clonidina uma boa opcéo de tratamento da hipertenséo arterial durante a endoscopia 44(A).

Na colonoscopia, o preparo intestinal com laxantes pode aumentar o risco de hipotensao arterial devido a desidratacéo, entretanto,
ensaio clinico transversal, controlado e ndo randomizado, comparando um grupo de pacientes hipertensos que néo interrompeu a

medicacdo e o grupo controle ndo hipertenso ndo observou diferenca significativa na frequéncia de hipotenséao arterial *>(B).

O preparo de colon pode causar disturbios hidroeletroliticos e estudos a respeito demonstraram que a suplementacdo de magnésio
beneficia o controle da pressdo arterial em pacientes com hipomagnesemia ou com hipertensdo moderada*¢48(A), apesar de

conflitante com estudos mais antigos*®(A)

Recomendacéo:

Pacientes hipertensivos submetidos a procedimentos endoscépicos sob sedacdo moderada ndo necessitam da interrupcdo do anti-
hipertensivo de uso crénico, sem aumento do risco de hipotensao arterial (GRAU DE RECOMENDAGCAO C).

Pacientes hipertensos submetidos a procedimentos endoscopicos terapéuticos devem ter assegurado o controle da hipertensao

arterial com objetivo de reduzir o risco de sangramento p6s-procedimento (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).

Pacientes hipertensos submetidos a colonoscopia ndo necessitam suspender o medicamento anti-hipertensivo 24 horas antes do
preparo intestinal e do procedimento endoscépico (GRAU DE RECOMENDACAO B).




9. Qual aimportancia de doencas renais crénicas na preparacao e na sedacao os procedimentos endoscopicos?

E importante avaliar a intensidade de deterioracdo da funcdo renal para correcdo de doses de drogas, manutencdo de niveis
pressoricos a fim de garantir a perfusdo renal e, também, evitar uso de drogas nefrotoxicas. Sabe-se que o ajuste da dose de
farmacos ndo € necessario até que a Taxa de Filtracdo Glomerular seja <50 ml/min/1,73m2. Atentar para as anormalidades do
metabolismo, que podem levar a aumento da meia vida e excrecdo de metabdlitos ativos pelo rim, alterando a biodisponibilidade e

distribuicdo da medicacédo’(D)

Em pacientes renais cronicos € frequente a presenca de anemia e coagulopatias, que sdo agravadas nos pacientes com uremia.
Estes podem ocorrer por disfuncdo plaquetéria, geralmente com contagem normal e tempo de sangramento prolongado. Apesar do
defeito hemostatico, coexiste um estado de hipercoagulacdo, avaliados por indices tromboelastograficos aumentados, além de

reducédo na fibrinélise®(D).

Diante da inexisténcia de estudos especificos sobre sedacdo em endoscopia digestiva em portadores de insuficiéncia renal, o

conhecimento da farmacocinética dos sedativos torna-se fundamental para o preparo deste grupo de pacientes.

Uma coorte prospectiva controlada comparou pacientes portadores de insuficiéncia renal crénica submetidos a cirurgia de realizacao
de fistula arteriovenosa versus pacientes sem disfuncdo renal submetidos a colocacdo de cateter para quimioterapia, sedados com
propofol e alfentanil. Este estudo demonstrou que pacientes renais crénicos foram mais suscetiveis a disturbios ventilatorios devido a

reducdo de resposta a hipoxia, hipercapnia e reflexos compensatoérios®°(B).



E importante lembrar que, apesar de néo se identificar nenhum estudo em pacientes renais cronicos em hemodialise, é recomendavel
evitar manipulacdo com venopuncdo e compressdo do membro homolateral a fistula arteriovenosa (FAV), evitando infeccédo e

trombose da mesma®°(B).

Uma coorte observacional prospectiva e descritiva avaliou 12.896 pacientes renais crénicos submetidos a procedimentos cirlrgicos
vasculares sedados com midazolam e fentanil. A maioria recebeu exclusivamente midazolam (94,7%), considerando que sedacgao
leve é satisfatéria nestes procedimentos. Foram observados 17 eventos adversos (0,12%) relacionados a sedacao e, 0s mais comuns

foram hipotenséo, hipoventilacéo e hipoxemia com saturacdo <90%°(B).

Dos farmacos utilizados em sedac¢éo para endoscopia digestiva, o propofol esta entre os mais seguros, pois, sua farmacocinética esta
praticamente inalterada na insuficiéncia renal por apresentar metabolismo hepatico, baixa ligac@o a proteinas e baixa excrecdo renal.
Em uma coorte, comparativa, ndo randomizada sobre sedacdo com propofol, comparando um grupo de pacientes com insuficiéncia
renal crbnica e outro com funcédo renal normal através da monitorizacéo do indice Bi-Espectral (BIS) (indice = 50). Nesta casuistica, o
grupo nefropata necessitou de doses mais elevadas de propofol para se atingir o nivel de anestesia, sugerindo a influéncia da menor
concentracdo de hemoglobina e a circulagdo hiperdinamica nesses pacientes®?(B).

Em relacdo aos sedativos, os opioides, fentanil e alfentanil sdo considerados seguros, devido a metabolizacdo hepatica, baixa
excrecdo renal (cerca de 7%) e pouco efeito cardiovascular’(D). A meperidina, cujo metabdlito € a normeperidina, tem metabolizacédo
hepética e excrecdo renal, podendo produzir efeito excitatério no sistema nervoso central e resultar em crise convulsiva, mioclonia e

alteracéo do estado mental, portanto, devendo ser evitada no nefropata crénico e no hepatopata crénico®(D).



Recomendacdes:

Pacientes renais crénicos submetidos exames sob a sedacdo podem ser medicados com propofol, fentanil ou midazolam com
seguranca, embora, sujeitos a necessidade de doses maiores de propofol sdo mais suscetiveis a distarbios ventilatérios devido a
reducdo de resposta & hipdxia, hipercapnia e dos reflexos compensatérios (GRAU DE RECOMENDACAO B).

A meperidina deve ser evitada no nefropata e hepatopatas cronicos devido a metabolizacdo hepatica e excrecédo renal, podendo
produzir efeito excitatorio no sistema nervoso central e resultar em crise convulsiva, mioclonia e alteracdo do estado mental (GRAU
DE RECOMENDACAO D).

10.Qual aimportancia de doencas hepéaticas cronicas na preparacao e na sedacao dos procedimentos endoscépicos?

E importante conhecer a farmacocinética das drogas para reduzir a influéncia na evolucdo da doenca. A maioria dos sedativos €
metabolizada no figado e dependem de enzimas do citocromo P450, de ligagcdo com proteinas e do fluxo sanguineo hepatico. Logo,
paciente hepatopatas apresentam retardo no metabolismo, clearance lentificado, aumento na meia vida e maior frequéncia de

complicacdes®3(D).

Opioides sd@o usados na sedacdo de procedimentos endoscopicos combinados aos benzodiazepinicos devido ao efeito analgésico,
entretanto, a oxidacdo hepatica de opioides esta reduzida em cirréticos. Ocorre lentificacdo do clearance e/ou aumento de

biodisponibilidade de seus metabolitos (meperidina, tramadol, alfentanil, pentazocina, dextropropoxifeno), cujo acumulo pode




ocasionar crise convulsiva. A excecdo a esta caracteristica é observada com fentanil, remifentanil e sufentanil, que sao altamente

lipossollveis e o clearance esta pouco alterado em hepatopatas, principalmente, se néo utilizados em infusdo continua®3->5(D).

Benzodiazepinicos sdo os sedativos mais utilizados nos procedimentos endoscépicos em geral, entretanto, observa-se aumento de
risco de precipitacdo de encefalopatia hepatica em hepatopatas cronicos, principalmente durante episédios de hemorragia digestiva e
nos casos mais graves (Child C), devido a metabolizacdo e eliminacao lentificadas. Dois estudos observacionais, utilizando
midazolam, evidenciaram essas alteracfes. Um estudo prospectivo ndo randomizado, com amostragem pequena, comparou trés
grupos: (1) cirréticos sedados com midazolam, (2) cirréticos sem sedacdo e (3) pacientes nao cirréticos sedados com midazolam
submetidos a endoscopia digestiva alta diagndstica. Percebeu-se que 80% dos pacientes cirréticos (Child B e C) apresentavam
alteracdes significativas no teste psicomimético (NTC) no pré exame, além disso, o resultado do teste em cirrGticos piorou apés a

sedacdo, porém sem sinais clinicos de encefalopatia®®(B).

Um segundo estudo prospectivo avaliou a sedacdo com midazolam em pacientes cirréticos Child A, B e C, evidenciando que 4,2%
dos pacientes avaliados (n=191) desenvolveram encefalopatia hepatica clinica duas horas apds o procedimento, sendo que 87,5%
destes eram Child C}*’(C).

O propofol tem efeito mais previsivel em hepatopatas por ser rapidamente metabolizado no figado em conjugacéo com glucoronide e
sulfato, resultando em um composto hidrossolivel excretado pelos rins, além de possuir metabolismo extra-hepéatico (pulmdes).
Portanto, a meia-vida curta e excre¢cdo sdo mais rapidas, dispensando correcdo de dose, tornando o propofol uma das drogas de
escolha em hepatopatas cronicos. Estes dados foram confirmados por diversos estudos, que demonstraram reducado no tempo de

recuperacdo e alta nos pacientes cirréticos em comparacéo a sedagdo com benzodiazepinicos®#(D).



Apenas um estudo randomizado duplo cego comparativo entre midazolam e diazepam em pacientes cirréticos e grupo controle (nao
cirrgticos) foi identificado. Observou-se diferenca estatisticamente significativa nos testes psicométricos e de recuperacao entre o
grupo cirrético e controle, no entanto, ndo foi constatada diferenca significativa entre as duas drogas, ndo se evidenciando vantagem

no uso do midazolam perante o diazepam®8(A)

A maioria dos estudos compara o propofol a associacdo de benzodiazepinicos e opioides, incluindo pacientes com Child-Pugh A e B,
excluindo os casos mais graves, com sangramento ativo e histéria prévia de encefalopatia hepatica. E possivel que este viés de
selecdo expligue a baixa frequéncia de encefalopatia hepatica, entretanto, observa-se diferenca estatisticamente significativa
favoravel ao propofol em comparagdo a benzodiazepinicos e opioides nos critérios de tempo de recuperacgdo, alteracdo de testes
psicométricos, numéricos e tempo de alta hospitalar. Ndo ha relatos de eventos adversos graves durante o exame em nenhum

grupo®°(B).

Um estudo prospectivo randomizado e controlado com 127 pacientes cirréticos, analisando a sedacdo com propofol versus
midazolam, sendo o Child estatisticamente n&o significativo, mostrou menor tempo de recuperacdo (3.4 +- 0,93 vs 9,1 +- 21,
p=0,001) e reducdo do tempo de inducdo anestésica (5.0+- 0.83 & 2.1+- 0.39 min, P = 0.001) no grupo propofol. Os testes
psicométricos mostraram piora apdés 2 horas com o uso do midazolam, porém nenhum paciente apresentou sinais clinicos de
encefalopatia hepatica. Quanto a seguranca dos sedativos, observou-se tendéncia a hipotensao transitéria (15% & 7%) e hipoxemia
(10% & 2%) no grupo propofol, entranto, sem diferenca estatistica significativa®(A). Outro estudo semelhante randomizado e
controlado, evidenciou resultados semelhantes quanto a seguranca e eficacia do uso do propofol mostrando, também, mais

encefalopatia subclinica no grupo midazolam®(B).



Um segundo estudo prospectivo, controlado e randomizado sobre 0 mesmo tema, comparando propofol versus
meperidina/midazolam em cirroticos Child A e B, evidenciou resultados semelhantes com menor tempo de recuperacgéo, inducao mais
rapida, tendéncia a retorno a linha basica funcional mais rapidamente e melhor satisfacdo por parte do paciente no grupo

propofol>®(B).

Um estudo randomizado envolvendo 210 pacientes cirréticos submetidos a endoscopia digestiva alta ambulatorial, diagnéstica e
terapéutica, comparou dois esquemas de sedacdo realizados por gastroenterologistas: propofol e fentanil versus midazolam e
fentanil. Teve como objetivos avaliar a eficacia, definida como a capacidade de finalizagcdo do exame com o esquema inicial proposto,
seguranca, definida como auséncia de hipoxemia, bradicardia e hipotensédo e tempo de recuperagdo pés-exame. A eficacia no grupo
propofol foi de 100% enquanto no grupo midazolam foi de 88,2% (p<0,001). O tempo de recuperagéo foi menor no grupo propofol
(16,23 +6.84 minutos versus 27,40 + 17,19 minutos, p<001). A taxa de complicacdo foi semelhante nos dois grupos com tendéncia

para o grupo propofol, porém estatisticamente insignificante (14% versus 7.3%; p= 0,172)%?(A).

Um estudo prospectivo, controlado, comparou a resposta de pacientes cirréticos (n=61) e nao-cirréticos (N=153) sedados com
propofol. Evidenciou-se que 15,4% dos pacientes (7 cirréticos versus 26 ndo-cirroticos) apresentou efeitos colaterais como hipoxemia
transitoria, hipoventilacdo e bradicardia entre outros, mas, as complicacbes foram leves ou moderadas, ndo sendo necessario
interromper o exame. A dessaturacédo transitéria foi a mais frequente entre os nao-cirréticos, porém sem significancia estatistica (7.1
vs. 1.6%, p=0.11) %3(B).

Uma metandlise incluiu 05 estudos randomizados controlados de boa qualidade comparando a sedacdo com propofol versus
midazolam em pacientes cirréticos. Foi analisado o tempo para o paciente ser sedado, tempo do procedimento, tempo de

recuperacdo e tempo de alta do paciente. Além disso, avaliou-se efeitos adversos como encefalopatia hepatica, hipoxemia,



bradicardia e hipotensdo. A metanalise concluiu que o propofol em pacientes cirréticos é vantajoso em todos os aspectos avaliados,
incluindo os testes psicomiméticos para encefalopatia hepatica subclinica, sem aumentar os riscos de efeitos adversos quando

comparado com o midazolam %4(A)

Quanto ao fentanil, apenas dois estudos mencionam o fentanil na sedagdo em endoscopia nos pacientes cirroticos, porém, ndo € o
foco do estudo e sim coadjuvante na comparacdo entre propofol e midazolam®2(A). Outro estudo retrospectivo, comparou sedacgdo
com propofol + fentanil versus sem sedacdo em procedimentos em profilaxia secundaria com ligadura elastica em pacientes
cirr6ticos®(B). Néo se identificou aumento de complicages grupo de pacientes sedados, mas, maior grau de satisfacdo do médico e

do paciente nesse grupo.



Recomendacéo:

Em pacientes hepatopatas crénicos compensados a utilizacdo de benzodiazepinicos ndo causa impacto significativo na doenca,
entretanto, em pacientes cirrgticos descompensados acarreta maior tempo de recuperacdo, necessitando avaliacdo pré e pos-
procedimento devido a possibilidade de encefalopatia hepatica. (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).

Em pacientes hepatopatas cronicos a sedacdo com propofol permite uma sedag¢do mais rapida, com menor tempo de recuperacéo,
alta mais precoce e sem alteracfes significativas nos testes psicomiméticos em comparacao aos benzodiazepinicos, sem alterar a
seguranca do procedimento (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

Em pacientes cirroticos submetidos a endoscopia digestiva alta diagndstica e terapéutica, a sedacdo com propofol e fentanil ou
midazolam e fentanil € segura, com taxa de complicacbes semelhantes. O esquema propofol e fentanil € mais eficaz com menor
tempo de recuperacéo pos-exame. (GRAU DE RECOMENDAGCAO A)

Na utilizacdo de opioides em sedacdo de pacientes hepatopatas recomenda-se o fentanil ou remifentanil. Ndo se deve utilizar
sedacdo com meperidina em pacientes hepatopatas, pelo retardo de sua eliminacdo e acumulo de seus metabolitos, que podem
causar crise convulsiva (GRAU DE RECOMENDAGCAO D).
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ANEXO |

1. Pergunta Estruturada

Dez questbes foram reformuladas e revisadas pela equipe de elaboracéo e por sugestdes de revisores experts, a partir da primeira
versdo da Diretriz. Foram abordadas medica¢fes disponiveis em nosso meio e a legislacao disponivel acerca do funcionamento de
servicos de endoscopia. Para cada questdo aplicou-se metodologia preconizada pela Medicina Baseada em Evidéncia para busca

sistematizada da melhor evidéncia cientifica disponivel na literatura a partir do acrénimo PICO

(P (Paciente); I (Intervencéo); C (Comparacgao); O (“Outcome”)).

P: Endoscopia
I: Sedacao
C: -

O: Fatores de risco/Satisfacao

2. Estratégia de Busca de Evidéncia

As bases de informacéao cientifica consultadas foram MedLine/PubMed e Cochrane. (Ultima busca em 16/05/2017)



2.1.Busca 1:

(Endoscopy, Digestive System OR Endoscopy, Gastrointestinal OR endoscopic retrograde cholangiopancreatography OR
endosonography) AND (risk assessment OR risk factors OR risk OR postoperative complications OR iatrogenic disease OR
complications OR preoperative care OR comorbidity OR anesthesia recovery period OR health status OR questionnaires OR
referencestandards OR ASA) AND (anesthesia and analgesia OR sedation OR conscious sedation OR deep sedation) = 1.810

resultados.

2.2.Busca 2 - Com filtro Progndstico:

(Endoscopy, Digestive System OR Endoscopy, Gastrointestinal OR Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography OR
Endosonography) AND (Risk Assessment OR Risk factors OR Risk OR Postoperative Complications OR latrogenic Disease OR
Complications OR Preoperative Care OR Comorbidity OR Anesthesia Recovery Period OR Health Status OR Questionnaires OR
Reference Standards OR ASA) AND (Anesthesia and Analgesia OR Sedation OR Conscious Sedation OR Deep Sedation) AND
(Prognosis/broad[filter]) = 355 resultados
AND (Prognosis/narrowf(filter]) =84 artigos




3. Trabalhos recuperados

Primeira selecdo = 30 resultados, sendo 12 free-text. Das 30 publicacdes na integra, foram adicionados 16 artigos por livre-
associacao, totalizando 46 artigos.

A resposta das questdes 1 a 4 resultou de uma Unica questao inicial, mais ampla, com a estratégia de busca supracitada, obtendo-se
um melhor entendimento e detalhamento. Para responder a questdo 1, 2, 3 e 4 foram selecionados dez, seis, trés e sete artigos

respectivamente, adequados pelo nivel de evidéncia.

As publicacdes selecionadas foram avaliadas por instrumentos (escores) discriminatérios de acordo com a categoria da questao
formulada: diagnéstico, risco, terapéutica e prognéstico (JADAD®® para ensaios clinicos randomizados e New Castle Otawa Scale®’
para estudos ndo randémicos). Apos definir os estudos potenciais para sustentar as recomendacdes, procedeu-se a selecao pela

forca da evidéncia e grau de recomendacédo segundo a classificacdo de Oxford®8,

4. Critérios de inclusao dos trabalhos recuperados

Para serem incluidos na etapa de andlise da evidéncia os estudos recuperados deveriam coadunar com a duvida clinica levantada

para este estudo.

4.1.Desenhos de estudo

Revisfes narrativas, relatos de casos e trabalhos com apresentacao de resultados preliminares foram excluidos da avaliacéo.



4.2.1dioma

Foram incluidos estudos disponiveis na lingua portuguesa e inglesa.

4.3.Segundo a publicacao

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponiveis foram considerados para avaliacdo critica. Nao se

estipulou limite de tempo para recuperacao dos artigos.

5. Evidéncia selecionada na avaliag&o critica

A andlise da qualidade da evidéncia cientifica ocorre apos a aplicacao dos critérios de inclusédo e exclusao. Os artigos selecionados
foram definidos como revisdo sistematica da literatura e estudos de teste diagnostico. Quando a evidéncia selecionada foi definida no
formato metodologico de revisdo sistematica da literatura, esta foi submetida a um Check-list apropriado de avaliagdo critica,

permitindo a classificagdo do estudo.

Exposicéo dos Resultados

Para a exposicdo dos resultados, realizou-se a andlise da evidéncia cientifica selecionada considerando de maneira especifica as
nuances acerca da populagéo, da intervencdo e dos desfechos considerando a presenca ou auséncia de beneficio e/ou dano e as

controveérsias relacionadas a aplicagédo da intervencgéo especifica.



A elaboracao do texto procurou mesclar a melhor evidéncia cientifica, o julgamento clinico, citando a legislacdo vigente no intuito de
elaborar recomendacdes clinicamente validas acerca de cuidados apropriados de saude em nosso pais. Para melhor compreenséao

no texto de revisao foi inserida a referéncia bibliografica com a respectiva forca da evidéncia.

Exposicédo das Recomendacdes

Para a exposicdo das recomendacles, realizou-se a sugestdo de conduta com elaboracdo das recomendacdes pelos préprios
autores da diretriz técnica, considerando as caracteristicas da sintese da evidéncia e, sendo submetida a validacdo por todos os
autores participantes do Grupo de trabalho.

O grau de recomendacdo a ser utilizado advém diretamente da forca disponivel dos estudos incluidos segundo Oxford®, e da

utilizacdo do sistema GRADE®®.

Foi elaborado um quadro com resumo das questdes e recomendacgdes (quadro 3 — Anexo lll)



ANEXO Il

Quadro 1. Niveis de sedacéo e repercusséao



Sedacao Sedacao Sedacao Anestesia geral
minima moderada profunda
Receptividade Reagdo Sonoléncia, Sonoléncia, Paciente nao
adequada reagdo despertar pode ser
para lentificada aos | dificl mesmo | acordade, nem
comandos | comandos a repetida | mesmao am
verbais verbais ou | estimulagdo resposta a
estimulagdo tatil ou | estimulos
tatil adicional | dolorosa dolorosos
Via aérea Inalterada | Sem Intervencio Intervengio
intervengao pode ser | muitas vezes
necessaria necessaria necessaria
Ventilacdo Inalterada | Adequada Pode  estar | Frequentemente
espontinea adequada inadequada
Fungao Inalterada MNormalmente | Pode  estar | Frequentemente
Cardiovascular mantida inadaquada, Inadequada.
mas Pode estar

normalmente

mantida

prejudicada




Quadro 2. Classificacdo do estado fisico conforme a Associacdo Americana de Anestesiologia (ASA)™

ASA 1 Paciente saudavel normal

ASA 2 Paciente com doencga sistémica leve

ASA 3 Paciente com doenca sistémica grave

ASA 4 Paciente com doenca sistémica severa que é uma ameaca

constante a vida

ASA 5 Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva sem

uma operagao

ASA 6 Paciente com morte cerebral declarada cujos 6rgaos estao

sendo removidos para fins de doadores




DEFINICAO E NIVEIS DE SEDACAO

Sedacao € um ato médico realizado mediante a utilizacdo de medicamentos com o objetivo de proporcionar conforto ao paciente
para a realizacdo de procedimentos médicos ou odontolégicos. Sob diferentes aspectos clinicos, pode ser classificada em leve,

moderada e profunda, abaixo definidas:

Sedacao Leve € um estado obtido com o uso de medicamentos em que o paciente responde ao comando verbal. A funcdo cognitiva

e a coordenacdo podem estar comprometidas. As funcdes cardiovascular e respiratéria ndo apresentam comprometimento.

Sedacdo Moderada/Analgesia (“Sedacdo Consciente”) é um estado de depressdo da consciéncia, obtido com o uso de
medicamentos, no qual o paciente responde ao estimulo verbal isolado ou acompanhado de estimulo tatil. Nao sdo necessarias
intervencdes para manter a via aérea permeavel, a ventilacdo espontanea € suficiente e a funcdo cardiovascular geralmente é

mantida adequada.

7

Sedacédo Profunda/Analgesia € uma depressdo da consciéncia induzida por medicamentos, e nela o paciente dificilmente é
despertado por comandos verbais, mas responde a estimulos dolorosos. A ventilacdo espontdnea pode estar comprometida e ser
insuficiente. Pode ocorrer a necessidade de assisténcia para a manutencdo da via aérea permeavel. A funcdo cardiovascular

geralmente é mantida. As respostas sdo individuais.

Observacdo importante: As respostas ao uso desses medicamentos s&o individuais e 0s niveis sdo continuos, ocorrendo, com
frequéncia, a transicdo entre eles. O médico que prescreve ou administra a medicacdo deve ter a habilidade de recuperar o paciente

deste nivel ou manté-lo e recupera-lo de um estado de maior depresséo das fungdes cardiovascular e respiratoria.



EQUIPAMENTOS DE EMERGENCIA E REANIMACAO

Oxigénio Sistema para fornecimento de
oxigénio a 100%
Aspirador Sistema para aspirar secregbes - -

Sondas para Aspiracao

Manutencédo das Vias Aéreas

Mascaras faciais - Mascaras laringeas
Canulas naso e orofaringeas
Tubos endotragueais

Laringoscopio com laminas

Monitores

Oximetro de pulso com alarmes
Monitor cardiaco - - Aparelho para

medir presséao arterial

Equipamentos para Reanimacao e

Medicamentos

Inflavel (Ambu) Desfibrilador

Drogas para a reanimagao

Antagonistas: Naloxone, Flumazenil -
Impressos com

protocolos para

reanimacao (tipo ACLS)




FICHAS FAZEM PARTE OBRIGATORIA DA DOCUMENTACAO DA ANESTESIA:

1) Ficha de avaliacao pré-anestésica, incluindo:
a) ldentificacdo do anestesiologista
b) Identificacdo do paciente
c) Dados antropométricos
d) Antecedentes pessoais e familiares
e) Exame fisico, incluindo avaliacdo das vias aéreas
f) Diagndstico cirdrgico e doencas associadas
g) Tratamento (incluindo farmacos de uso atual ou recente)
h) Jejum pré-operatorio
i) Resultados dos exames complementares eventualmente solicitados e opinido de outros especialistas, se for o caso
j) Estado fisico
k) Prescricdo pré-anestésica
I) Consentimento informado especifico para a anestesia

2) Ficha de anestesia, incluindo:

a) ldentificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se for o caso, registro do momento de transferéncia de
responsabilidade durante o procedimento

b) ldentificacdo do paciente
c) Inicio e término do procedimento
d) Técnica de anestesia empregada



e) Recursos de monitoracédo adotados

f) Registro da oxigenacao, gas carbonico expirado final (nas situacdes onde foi utilizado), pressao arterial e frequéncia cardiaca a
intervalos ndo superiores a dez minutos

g) Solucdes e farmacos administrados (momento de administracdo, via e dose)
h) Intercorréncias e eventos adversos associados ou ndo a anestesia

3) Ficha de recuperacéo pds-anestésica, incluindo:

a) ldentificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se for o caso, registro do momento de transferéncia de
responsabilidade durante o internamento na sala de recuperacéo pés-anestésica

b) ldentificacdo do paciente
c) Momentos da admissao e da alta
d) Recursos de monitoracédo adotados

e) Registro da consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardiaca, oxigenacao, atividade motora e intensidade da dor a intervalos
nao superiores a quinze minutos.

f) Solugdes e farmacos administrados (momento de administracao, via e dose)
g) Intercorréncias e eventos adversos associados ou nao a anestesia

EQUIPAMENTOS BASICOS PARA A ADMINISTRACAO DA ANESTESIA E SUPORTE CARDIORRESPIRATORIO:

1. Em cada sala onde se administra anestesia: sec¢do de fluxo continuo de gases, sistema respiratério e ventilatério completo e
sistema de aspiragéo.



Na unidade onde se administra anestesia: desfibrilador, marcapasso transcutaneo (incluindo gerador e cabo).

Recomenda-se a monitoracdo da temperatura e sistemas para aquecimento de pacientes em anestesia pediatrica e geriatrica, bem
como em procedimentos com duracéo superior a duas horas, nas demais situacoes.

4. Recomenda-se a adocdo de sistemas automaticos de infusdo para administracdo continua de farmacos vasoativos e anestesia
intravenosa continua.

Instrumental e materiais:

1. Méscaras faciais

Céanulas oronasofaringeas

Mascaras laringeas

Tubos traqueais e conectores

Seringas, agulhas e cateteres venosos descartaveis
Laringoscopio (cabos e laminas)

Guia para tubo traqueal e pinga condutora
Dispositivo para cricotireostomia

© 0 N o bk 0D

Seringas, agulhas e cateteres descartaveis especificos para os diversos bloqueios anestésicos neuroaxiais e periféricos



Farmacos:

1. Agentes usados em anestesia, incluindo anestésicos locais, hipnoindutores, bloqueadores neuromusculares e seus antagonistas,
anestésicos inalatérios e dantroleno sodico, opioides e seus antagonistas, antieméticos, analgésicos nao opioides,
corticosteroides, inibidores H2, efedrina/etilefrina, broncodilatadores, gluconato/cloreto de calcio.

2. Agentes destinados a ressuscitacdo cardiopulmonar, incluindo adrenalina, atropina, amiodarona, sulfato de magnésio, dopamina,
dobutamina, noradrenalina, bicarbonato de sédio, solu¢des para hidratagdo e expansores plasmaticos.



ANEXO Il

Quadro 3: RESUMOS DAS QUESTOES E RECOMENDACOES.

1. Questdo 1. A sedacdo melhora | A aplicacdo de sedativos em exames endoscopicos aumenta a taxa de sucesso do exame,

a qualidade e aceitacdo dos
exames endoscoépicos?

tolerancia, satisfacdo e a probabilidade de repetir 0o procedimento, entretanto, aumenta o custo,
aumenta o periodo de recuperacao pds-exame e pode associar-se a eventos adversos (GRAU DE
RECOMENDACAO A).

* A sedagdo em exames colonoscopicos melhorou a taxa de exames completos e reduziu a
frequéncia de complica¢fes relacionadas ao procedimento (GRAU DE RECOMENDACAO B)

Qual a frequéncia de
complicagbes relacionadas a
sedacdo nos procedimentos

endoscopicos em geral?

Procedimentos endoscépicos sob sedacdo, inclusive os avancados e intervencionistas, séo
seguros e apresentam baixa morbimortalidade, com taxa de eventos adversos graves <0,05% e
mortalidade <0,01% (GRAU DE RECOMENDACAO A).

» Pacientes com risco habitual submetidos a procedimentos endoscépicos rotineiros sob sedacao
moderada apresentam baixo risco de complicagcoes, ndo sendo observadas sequelas ou 6bitos nos
estudos de grande porte (GRAU DE RECOMENDACAO A).

» Pacientes que realizam exames de urgéncia ou com comorbidades graves e/ou clinicamente
instdveis submetidos a procedimentos endoscOpicos complexos (gastrostomia percutanea,
drenagem de pseudocisto pancredtico infectado, insercdo de protese, sondagem entérica e
tratamento de hemorragia digestiva) sdo os mais susceptiveis a complicacbes ou 6bito (GRAU DE
RECOMENDAGCAO A).

* Recomenda-se cautela em pacientes idosos, portadores de multimorbidades e internados
submetidos a exames colonoscopicos sob sedagéo profunda devido ao maior risco complicagéo
por broncoaspiracdo (GRAU DE RECOMENDACAO B).




3. Quais os fatores relacionados a
maior morbimortalidade para
exames endoscépicos?

A classificacdo ASA é preditora de risco de morbimortalidade em exames endoscépicos e deve ser
incorporada como ferramenta Util na estratificacdo do risco pré-procedimento (GRAU DE
RECOMENDACAOQO B).

+ Pacientes com graves comorbidades (ASA =3) e/lou com instabilidade hemodinamica,
especialmente quando submetidos a procedimento emergencial, apresentam maior risco de
eventos adversos graves, portanto, melhor acompanhamento durante o preparo e seda¢éo (GRAU
DE RECOMENDAGCAOQ A).

* Recomenda-se a assisténcia de outro profissional médico dedicado a sedagao nas circunstancias
de maior risco (pacientes ASA =3 e/ou com instabilidade hemodindmica, especialmente quando
submetidos a procedimento emergencial), pois pode aumentar a seguranca e a comodidade do
endoscopista na realizacdo do exame (GRAU DE RECOMENDACAO A).

« E importante identificar fatores de risco como: (1) doenca cardiaca ou pulmonar; (2) doenca
neuroldgica ou convulsédo; (3) estridor, ronco ou apneia do sono; (4) reacdo adversa a sedacao ou
anestesia; (5) medicacbes em uso e alergias; (6) abuso de drogas ou alcool, para eventos adversos
inerentes ao paciente durante a avaliacdo pré-procedimento (GRAU DE RECOMENDAGCAO D).

4. Pacientes com idade avancada
apresentam maior risco de
eventos adversos em
procedimentos endoscopicos
sob sedacéo?

literatura é controversa em relagédo a associacdo de idade avancada e risco de eventos adversos,
com diferentes pontos de corte para idade e diferentes resultados de complicacdes, tanto para
procedimentos rotineiros (endoscopia e colonoscopia diagnéstica), quanto para procedimentos
avancados (CPRE, ecoendoscopia, enteroscopia, terapia endoscopica). Mais estudos serdo
necessarios para melhor avaliar esta questdo. (GRAU DE RECOMENDAGAO A).




5. Qual a importancia de doencas

respiratérias na preparacdo e
na sedacédo dos procedimentos
endoscoOpicos?

Pacientes com DPOC sedados com propofol de forma ndo continua apresentam menor incidéncia
de hipoxemia, reducdo de quantidade de sedativos e despertar mais precoce em comparagao a
infusdo continua (GRAU DE RECOMENDACAOQO A).

 Pacientes com apneia obstrutiva do sono submetidos a exame endoscopico habitual (endoscopia,
colonoscopia, retossigmoidoscopia) sob sedacdo consciente ndo apresentam risco aumentado de
eventos adversos e, portanto, sdo seguros quanto a ocorréncia de eventos cardiopulmonares
(GRAU DE RECOMENDACAO B).

» Pacientes com apneia obstrutiva do sono submetidos a procedimentos endoscépicos avangados
(terapia endoscopica, CPRE e ecoendoscopia) sob sedacdo profunda apresentam maior risco de
hipoxemia e de intervencdo nas vias aéreas demandando maior cuidado na assisténcia e sedacao
em (GRAU DE RECOMENDACAO A).

» H& recomendacédo de avaliar previamente as vias aéreas de pacientes que serdo submetidos a
exames endoscopicos com sedacédo profunda, por predizer a dificuldade em manter a funcdo
respiratdria e/ou ventilacdo com méascara (GRAU DE RECOMENDACAO B).

Qual a importéancia de
OBESIDADE na preparacéo e na
sedacdo dos procedimentos
endoscoOpicos?

Pacientes obesos com IMC elevado (> 35) submetidos a endoscopia avangada (terapia, CPRE,
enteroscopia, ecoendoscopia) com sedacdo profunda apresentam maior risco de evento adverso
respiratdrio (hipoxemia) e maior necessidade de manobras de abertura das vias respiratérias sendo
recomendada assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDACAO B).

» Pacientes obesos (IMC =30) com ASA =3 submetidos a procedimentos avangados (terapia,
CPRE, ecoendoscopia, enteroscopia) apresentam maior risco de eventos adversos
cardiovasculares e maior necessidade de manobras na via aérea e hipoxemia sendo recomendada
assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).




7. Qual a importéancia de doencas
cardiovasculares isquémicas na
preparacdo e na sedacdo dos
procedimentos endoscoOpicos?

Em pacientes pos IAM recente (até 30 dias) com doenca coronariana estavel e com indicacdo
absoluta de endoscopia digestiva alta, o exame € seguro, entretanto, deve ser realizado sob
monitorizacdo rigorosa evitando hipotenséo, taquicardia e procedimentos desnecessariamente
prolongados. (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).

 Em pacientes pos IAM recente (até 30 dias) com doenca coronariana instavel (hipotensao,
arritmia, insuficiéncia cardiaca) e com indicagédo absoluta de endoscopia digestiva alta devem ser
clinicamente estabilizados antes do exame devido elevado risco de evento adverso, devendo ser
atendido em UTI sob monitorizacdo rigorosa pois o risco de complica¢cBes € elevado nesta situacao
(GRAU DE RECOMENDACAO B).

« A colonoscopia em pacientes pés IAM recente (até 30 dias) deve ser postergada até a
estabilizacdo clinica, estando recomenda monitorizagdo cardioldgica e assisténcia anestésica
(GRAU DE RECOMENDACAO B).

« Pacientes coronariopatas que serdo submetidos a procedimentos prolongados (CPRE) devem ser
clinicamente avaliados e alteracBes ECG de repouso procuradas com atencao, pois, sdo fatores de
risco para eventos isquémicos durante exames endoscopicos. Nesta situacdo a monitorizacdo
cardiorrespiratéria deve ser rigorosa, tendo se em vista que durante o procedimento alteracfes
como taquicardia e hipotenséo devem ser evitados (GRAU DE RECOMENDAGCAO B).

8. Qual a importancia de doencas
cardiovasculares hipertensivas
na preparacdo e nha sedacao
dos procedimentos
endoscopicos?

Pacientes hipertensivos submetidos a procedimentos endoscépicos sob sedacdo moderada ndo
necessitam da interrupcao do anti-hipertensivo de uso cronico, sem aumento do risco de
hipotenséo arterial (GRAU DE RECOMENDACAO C).

» Pacientes hipertensos submetidos a procedimentos endoscopicos terapéuticos devem ter
assegurado o controle da hipertens&o arterial com objetivo de reduzir o risco de sangramento pos-
procedimento (GRAU DE RECOMENDACAO B).

» Pacientes hipertensos submetidos a colonoscopia ndao necessitam suspender o medicamento
anti-hipertensivo 24 horas antes do preparo intestinal e do procedimento endoscépico (GRAU DE
RECOMENDACAO B)




9. Qual a importancia de doencas
renais crénicas na preparacao e
na sedacdo os procedimentos
endoscoOpicos?

Pacientes renais crénicos submetidos exames sob a seda¢édo podem ser medicados com propofol,
fentanil ou midazolam com seguranca, embora, sujeitos a necessidade de doses maiores de
propofol sdo mais suscetiveis a distlrbios ventilatérios devido a reducdo de resposta a hipodxia,
hipercapnia e dos reflexos compensatérios (GRAU DE RECOMENDACAO B).

» A meperidina deve ser evitada no nefropata e hepatopatas cronicos devido a metabolizacéo
hepatica e excrecao renal, podendo produzir efeito excitatorio no sistema nervoso central e resultar
em crise convulsiva, mioclonia e alteracdo do estado mental (GRAU DE RECOMENDACAO D).

10. Qual a importancia de doencas
hepaticas cronicas na
preparacdo e na sedacdo dos
procedimentos endoscopicos?

Em pacientes hepatopatas crénicos compensados a utilizacdo de benzodiazepinicos ndo causa
impacto significativo na doencga, entretanto, em pacientes cirréticos descompensados acarreta
maior tempo de recuperacdo, necessitando avaliacdo pré e pds-procedimento devido a
possibilidade de encefalopatia hepatica. (GRAU DE RECOMENDACAO B).

* Em pacientes hepatopatas crénicos a sedag¢do com propofol permite uma sedacdo mais rapida,
com menor tempo de recuperacdo, alta mais precoce e sem alteracfes significativas nos testes
psicomiméticos em comparacao aos benzodiazepinicos, sem alterar a seguranca do procedimento
(GRAU DE RECOMENDACAO A).

 Em pacientes cirréticos submetidos a endoscopia digestiva alta diagnostica e terapéutica, a
sedacdo com propofol e fentanil ou midazolam e fentanil é segura, com taxa de complicacbes
semelhantes. O esquema propofol e fentanil é mais eficaz com menor tempo de recuperacéo pos-
exame. (GRAU DE RECOMENDACAO A)

* Na utilizacdo de opioides em sedacdo de pacientes hepatopatas recomenda-se o fentanil ou
remifentanil. Nao se deve utilizar sedacdo com meperidina em pacientes hepatopatas, pelo retardo
de sua eliminacdo e acumulo de seus metabolitos, que podem causar crise convulsiva (GRAU DE
RECOMENDACAO D).
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