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Método de coleta de evidéncias:

Esta diretriz seguiu padrdo de uma revisao sistematica com recuperacao de evidéncias baseada no movimento da Medicina Baseada
em Evidéncias (Evidence-Based Medicine), em que a experiéncia clinica € 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 acrénimo P.1.C.O., onde o P corresponde aos pacientes
submetidos a endoscopia, | de indicador jejum, capnografia, eletrocardiograma, BIS, suplementacdo de O2, lidocaina,
sedacao, flumazenil e O de desfecho progndstico, seguranca, satisfacao.

Através da elaboracdo de 12 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, Embase
Cochrane Library, destes, assim os estudos tiveram seus resumos revisados e apos os critérios de elegibilidade (incluséo e
exclusdo), 90 trabalhos foram selecionados para responder as duvidas clinicas (Anexo |). As definicdes e texto complementar foram
apresentados no Anexo |l.

Duvida Clinica:
1. Qual o tempo de jejum recomendado para iniciar um procedimento endoscépico sob sedacao?
2. Qual a importancia da capnografia para monitorizacdo de procedimentos endoscopicos sob sedacdo?

3. A monitorizacao eletrocardiografica deve ser utilizada rotineiramente em pacientes submetidos a exames endoscopicos sob
sedacéo?

Qual a importancia do bis para monitorizagdo do nivel de consciéncia durante os procedimentos endoscopicos sob sedacao?
A suplementacéo de oxigénio deve ser utilizada de rotina em todos os procedimentos endoscopicos sob sedacéo?
Ha diferenca quando se associa anestesia topica com xilocaina para realiza¢éo de procedimentos endoscopicos?

N o o b

Ha diferenca de eficacia e seguranca entre o regime de diazepam-dolantina e midazolam-fentanil para realizacéo de
procedimentos endoscépicos?



8. O propofol € um medicamento eficaz e seguro para os procedimentos endoscépicos?

9. Quais novas drogas poderéo ser utilizadas na sedacéo de procedimentos endoscépicos gastrointestinais?
10. Em que situagdes o flumazenil deve ser utilizado em procedimentos endoscopicos?

11.Em que situacdes o naloxone deve ser utilizado em procedimentos endoscopicos?

12. Existe algum escore Util na avaliacao de alta p6s procedimentos endoscopicos sob sedacao?

Grau de recomendacao e forga 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 avaliacao 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 preparo,
tipo de sedacao e alta hospitalar em procedimentos endoscopicos. Visa auxiliar na padronizacao de condutas, procurando
proporcionar maior seguranca e conforto ao endoscopista e ao paciente.

Além disso, esta diretriz pode auxiliar na formacéo e revisao de politicas nacionais de saude, procurando esclarecer com base na
melhor evidéncia cientifica disponivel no presente, em processos de cuidados de saude (tratamento e promocao da saude).

Conflito de interesse:

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



INTRODUGAO

A evidéncia cientifica respalda que avaliacdo de risco pré-procedimento, preparo satisfatério e monitorizacdo adequada resultam em
baixa frequéncia de complicagdes.

Atencao especial deve ser dispensada a pacientes com morbidades graves descompensadas (ASA =3) submetidos a procedimentos

endoscopicos complexos e emergenciais, devido a elevada frequéncia de eventos adversos nestas situagoes.

No Brasil considera-se sedacao como ato médico, portanto, é fundamental ao médico endoscopista conhecer a farmacologia e
farmacocinética dos medicamentos, incluindo os diferentes conceitos de sedac¢édo, suas possibilidades e limitagdes, efeitos colaterais,

prevencédo e tratamento de complicacdes.

Importante ressaltar que nenhum tratamento podera ser administrado a qualquer pessoa sem 0 seu consentimento esclarecido, salvo
guando as condi¢des clinicas ndo permitirem sua obtencdo ou em situagdes de emergéncia, caracterizadas e justificadas em

prontuario, conforme capitulo VII, artigo 30, da resolugéo 2056 de 2013 do CFM?.

As medicacOes devem ser administradas de forma titulada, respeitando a variabilidade individual na resposta. Diluicdes podem ser
padronizadas e a equipe de enfermagem esta autorizada a preparar e dispensar as medicacdes conforme a orientacdo da equipe
médica. A administracao dos farmacos deve ser feita pelo médico ou pela enfermagem sob orientacdo do médico responsavel pelo

procedimento.

Diretrizes clinicas sdo recomendacdes elaboradas de forma sistematica para auxiliar nas decisdes do médico e do paciente acerca

dos cuidados apropriados de satde, em circunstancias clinicas especificas?. Além disso, as diretrizes clinicas desempenham um



papel importante na formacgéao de politicas de saude® e evoluiram para abranger tépicos em todo o processo de cuidados de saude

(tratamento, promocao da saude, rastreamento e diagnostico).

A qualidade da diretriz € determinante de seu potencial beneficio. Metodologia apropriada e estratégia rigorosa no processo de

desenvolvimento de diretrizes séo importantes para o sucesso da implementacédo das recomendagdes*®.

EXTRACAO DOS RESULTADOS

1. Qual o tempo de jejum recomendado para iniciar um procedimento endoscoépico sob sedacéo?

O jejum para a realizacao de procedimentos endoscépicos é pratica rotineira e faz parte das recomendacdes pré-procedimento. O
jejum é importante antes da realizacdo de endoscopia digestiva por duas razdes principais: (1) prevenir broncoaspiracado do contetdo
gastrico, cuidado recomendado para qualquer procedimento anestésico pré-cirirgico’(B); (2) permitir boa avaliagdo da mucosa do

trato gastrointestinal, principalmente para endoscopia digestiva alta®(B).

A Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) e a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) recomendam que o
tempo de jejum para solidos seja de pelo menos 6 horas para os pacientes submetidos a sedacao sendo que a refeicdo de véspera
seja leve (hipogordurosa, baixo volume). Em relagcéo aos liquidos limpidos sem residuos, ndo existe concordancia. A ASGE
recomenda 4 horas e a ASA 2 horas. Sao considerados liquidos limpidos sem residuos: agua, cha, café, bebidas isotbnicas, suco

diluido sem polpa, refrigerante. Bebidas alcodlicas e lacteas ndo sdo consideradas liquidos limpidos sem residuos®1°(B).



Uma revisao sistematica de 22 estudos randomizados publicada em 2003, sobre diferentes regimes de jejum pré-operatério em
pacientes submetidos a anestesia geral para avaliar a seguranca (broncoaspiragéo, volume e pH do conteudo gastrico) e o conforto
(sede, fome e ansiedade pré-exame) concluiu, baseado em analise do volume e pH gastricos, que o jejum de 6 horas para alimentos
solidos foi seguro para evitar regurgitagdo/aspiracao e, o jejum de 2 horas para liquidos limpidos sem residuos ndo mostrou maior
risco de broncoaspiracdo, além de mais confortavel que em comparacgéo ao jejum prolongado’(A). Devido ao pequeno nimero de
estudos em pacientes de maior risco de complicacbes como idosos, obesos, gravidas e com disturbio do esvaziamento gastrico

como, diabéticos, essa recomendacao da ingestado de liquidos limpidos sem residuos periprocedimento deve ser cautelosa.

Em relacdo a qualidade do exame endoscopico, a ingestao de liquidos limpidos sem residuos 2 horas antes da realizagcéo de
endoscopia digestiva alta ndo altera a satisfacdo do endoscopista e nao prejudica a avaliagdo minuciosa da camara gastrica, além de
oferecer maior conforto ao paciente sem comprometer a seguranga'?(B). J4 a ingestéo de leite cerca 2 horas antes do
procedimento endoscopico, prejudicou em cerca de 70% dos casos a avaliacdo detalhada da camara gastrica, apesar de néo ter sido

observado aumento na taxa de complicacdes e no volume residual gastrico'3(B).

Em pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta sem sedacéo, a ingestdo de agua até 1 hora antes da endoscopia digestiva
nao prejudica a qualidade do exame endoscopico, mas, nao é possivel fazer conclusdes a respeito da seguranca, visto que esses

pacientes ndo foram sedados®(B).



Recomendacéo:

O jejum de 6 horas para alimentos sélidos com refeicdo de véspera hipogordurosa e baixo volume e, jejum de 2 horas para liquidos
limpidos sem residuos em baixo volume em pacientes de baixo risco para broncoaspiragcdo sédo suficientes para promover exames
endoscopicos com seguranca e qualidade (GRAU DE RECOMENDACAO A).




2. Qual aimportancia da capnografia para monitorizacéo de procedimentos endoscopicos sob sedacao?

A capnografia € um método ndo invasivo para monitorizar a funcéo ventilatéria permitindo avaliar a quantidade de CO2 ao final da
expiracdo. O funcionamento baseia-se no principio que o CO2 absorve luz infravermelha no espectro eletromagnético e a absor¢ao

leva a geracao de curva que representa, em tempo real, a atividade respiratoria do paciente.

A avaliacdo da capnografia em pacientes submetidos a sedacdo com opioides, benzodiazepinicos e propofol tem sido objetivo de
estudos desde 2001, quando a “Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations” dos Estados Unidos recomendou a

monitorizacdo da atividade respiratdria nesses individuos.

O objetivo da capnografia é identificar precocemente alteracdes na atividade respiratéria, como episodios de hipoventilacdo, apneia e
obstrucdo da via aérea. Atualmente a monitorizacao padrdo pauta-se na observacao das incursdes respiratorias e na oximetria de
pulso, porém, existem situacdes de dificil avaliacéo clinica do padrao ventilatério como, por exemplo, o decubito ventral de pacientes
submetidos a colangiografia endoscopica retrégrada. A oxigenacao do sangue esta relacionada a ventilacao, porém, sdo dois
processos distintos. Sabe-se que a oximetria de pulso reflete a oxigenacdo do sangue, mas, ndo detecta alteragdes na ventilagéo,
principalmente em individuos que recebem suplementacéo de oxigénio durante os procedimentos sob sedacao.

Dois estudos prospectivos randomizados sobre pacientes submetidos a colonoscopia sedados com propofol demonstraram que 0s
pacientes monitorizados com capnografia apresentaram menor incidéncia de hipoxemia, apneia e alteracédo ventilatoria que em

comparacdo aos pacientes sob monitorizacédo padrao'+*5(B).

Outro estudo prospectivo avaliou pacientes submetidos a sedagao consciente com benzodiazepinicos e opioides em procedimentos

endoscopicos complexos (colangiografia endoscopica retrograda e ultrassonografia endoscopica) monitorizados com capnografia.



Nesta casuistica demonstrou-se menor incidéncia de hipoxemia e menor necessidade de atitudes para restauracao do padrao

ventilatdrio no grupo de pacientes monitorizados por capnografia'é(B).

Todavia, um estudo prospectivo em pacientes sedados com propofol por enfermeiras(os) treinadas(os) para realizacdo de endoscopia
digestiva alta e colonoscopia, ndo demonstrou maior incidéncia de hipoxemia ou necessidade de intervencao para restauracéo da

ventilacdo no grupo monitorizado com capnografia em comparagéo ao grupo submetido a monitorizacéo padrao*’(B).

Uma metanalise incluindo cinco estudos sobre monitorizacdo com capnografia expiratoria em pacientes submetidos a procedimentos
endoscopicos sob sedacdo observou que a identificacdo de episédios de depresséao respiratoria foi 17,6 vezes mais frequente no
grupo capnografia que em comparacao aos pacientes sob monitorizacdo padrao (IC 95%: 2,5 a 122,1; p<0,004) Apesar dos estudos
demonstrarem que a capnografia identifica altera¢cdes no padréo ventilatério com maior frequéncia, ainda ndo ha evidéncia sobre a

reducdo da incidéncia de complicaces graves relacionadas a sedacéo, como 6bito'(A).

Uma revisao sistematica avaliou se a capnografia seria mais eficaz que a monitoracdo padrdo (oximetria de pulso, pressao arterial e
monitoramento cardiaco) para prevenir eventos adversos cardiorrespiratérios (por exemplo, dessaturagdo de oxigénio, hipotenséo,
emese e aspiracdo pulmonar) em pacientes submetidos a sedac¢éo e analgesia para procedimentos em unidade de emergéncia.
Foram identificados trés ensaios (k = 1,00) envolvendo 1.272 pacientes. A comparag¢ao entre o grupo “capnografia” com o grupo
“padrédo” ndo demonstrou diferencas nas taxas de dessaturacao de oxigénio (RR 0,89; IC 95% 0,48 a 1,63: n = 1272, trés provas,

evidéncia de qualidade moderada) e hipotensao (RR 2,36, 95% CI 0,98 a 5,69, n = 986, um teste, evidéncia de qualidade moderada).

Houve apenas um episodio de emese registrado, mas, sem diferenca significativa entre os grupos (RR 3.10, IC 95% 0,13 a 75,88, n
986, um teste, evidéncia de qualidade moderada). N&o se observou diferenca na taxa de intervencdes respiratorias realizadas (RR

1,26, IC 95%: 0,94 a 1,69, n = 1272, 3 ensaios moderados Evidéncia de qualidade). Na analise de subgrupos foi encontrada uma



maior taxa de intervencao na via aérea de adultos no grupo “capnografia’ (RR 1,44, IC 95%: 1,16 a 1,79, n = 1118). Nenhum dos
estudos avaliados relatou o tempo de recuperacao. A reviséo indica que ndo ha evidencia convincente que adicdo de capnografia ao
monitoramento padrdo em sedac¢do e analgesia de sala de emergéncia reduza a taxa de eventos adversos clinicamente

significativos'®(A).

Recomendacéo:

A capnografia permite identificar com maior frequéncia e precocidade alteragfes respiratérias em comparagdo a monitorizacao
padrdo nos pacientes submetidos a procedimentos endoscépicos sob sedac¢éo. Por outro lado, as evidéncias atuais ndo comprovam
gue a capnografia reduz a incidéncia de eventos adversos importantes, como suporte ventilatorio artificial, internacao hospitalar ou

mortalidade. Caso disponivel, a capnografia pode ser incorporada & monitorizacéo padrdo (GRAU RECOMENDAGCAO A).




3. A monitorizacéao eletrocardiografica deve ser utilizada rotineiramente em pacientes submetidos a exames endoscopicos

sob sedacéao?

Os consensos da Associacao Americana de Gastroenterologia (AGA) (2007) e da Sociedade Britanica (2003), Espanhola (2006) e
Alema (2008) de Gastroenterologia e Endoscopia e, inclusive, da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) indicam que os
pacientes com doenca cardiovascular significativa, arritmia cardiaca e idosos que serdo submetidos a procedimentos endoscopicos

prolongados devem ter monitorizacéo eletrocardiogréafica durante a sedacéo endoscoépica?®-23(D).

A legislacao brasileira, conforme a portaria 1.802, publicada em 2006 pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) orienta que o servigo
de saude deve prover condigcbes minimas de seguranca para a pratica da anestesia procedimentos sob assisténcia anestésica, no
artigo 3, inciso I, com monitoracao da circulacado, incluindo a determinacéo da presséao arterial, batimentos cardiacos e, determinacao

continua do ritmo cardiaco, incluindo cardioscopia (CFM 1.802, 2006)%4.

Sabe-se que, na pratica, a monitorizacdo da atividade elétrica cardiaca com cardioscépio ndo é empregada durante todos 0s
procedimentos sob sedacdo moderada (consciente), possivelmente devido ao acréscimo de custo referente a aquisicdo de monitores
multiparamétricos e insumos e, a escassez de evidéncias comprovando o beneficio quanto a reducédo de morbimortalidade. Um
estudo multicéntrico abrangendo em 21 servi¢cos de endoscopia em 11 paises avaliou a pratica de monitorizacdo em 6.004 pacientes
submetidos a colonoscopia. Os resultados mostraram que a monitorizagao continua da presséo arterial ocorria em 34% e a
monitorizacéo eletrocardiografica em apenas 24% dos casos?(D). Outro estudo aponta que a monitorizagdo cardiaca durante a

sedacdo moderada e analgesia ndo acrescenta beneficio em pacientes ndo portadores de doenca cardiopulmonar?3(C).



Recomendacéo:

A evidencia cientifica indica que a monitorizacéo eletrocardiografica esta recomendada em pacientes com doenca cardiovascular
significativa, idosos e em exames endoscopicos prolongados e complexos sob assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDACAO
D).

A evidéncia cientifica indica que a monitorizacéo cardiaca durante a sedacdo moderada e analgesia ndo acrescenta beneficio em
pacientes néo portadores de doenca cardiopulmonar (GRAU DE RECOMENDAGCAO D). Por outro lado, o Conselho Federal de
Medicina preconiza que todo procedimento de sedacao/analgesia assistido por médico anestesiologista deve incluir monitorizacao da
circulacdo, incluindo a determinagéo da pressao arterial, batimentos cardiacos e determinacédo continua do ritmo cardiaco, incluindo

cardioscopia.




Qual a importancia do BIS para monitorizacdo do nivel de consciéncia durante os procedimentos endoscoépicos sob

sedacao?

O nivel de consciéncia deve ser avaliado periodicamente durante o procedimento endoscopico, a fim de avaliar o grau de sedacéao e

evitar depressao respiratoria.

Existem diversas escalas para avaliar o nivel de consciéncia antes, durante e apds a sedacao. Entre elas, destacam-se a escala
OAA/S (Observer’s assessment of alertness/sedation) e MOAA/S (Modified Observer’s assessment of alertness/sedation),
desenvolvidas para avaliar o nivel de consciéncia durante e apds a sedacdo com midazolam intravenoso. Sao consideradas simples,
de rapida aplicacdo e necessitam pouco treinamento para sua execucédo, podendo ser aplicadas ao longo do exame e durante a
recuperacao.

Segundo a escala OAA/S séo considerados sedacédo profunda os escores iguais a 1, sedacdo consciente valores de 2 a 4 e sedacéo
leve escores iguais a 5 (Quadro 1). A escala MOAA/S é uma modificacdo que simplifica a escala anterior, sendo considerada
sedacdo profunda o valor zero, sedacédo intermediaria, valor 1, sedacdo moderada valores entre 2 e 3 e maiores que 4, sedacao
leve?5(C). (Quadro 2)



QUADRO 1 — ESCALA OAA/S

Escore | Responsividade Fala Expressao Olhos
facial
Abertos,
5 Resposta normal do Normal Normal auséneia de
nome
ptose palpebral
4 Resposta lenta do Fala Levemente Leve ptose
nome arrastada relaxado palpebral
Responde somente Relaxada, com | Ptose palpebral
Fala )
3 gquando chamadocom | . . = . . queda da evidente alto e
ininteligivel . .
tom de voz mandibula repetidas vezes
2 Responde apds Palavras
estimulo tatil Incompreen
siveis
1 N&o responde ao

estimulo tatil

Quadro 2 — Escala MOAA/S

Escore | Responsividade

6 Agitado

5 Resposta rapida e normal do nome (alerta
4 Resposta lenta do nome em tom normal




3 Responde somente quando chamado com tom de voz alto e

2 Responde apenas apos estimulo tatil moderado ou ao ser balancado
1 N&o responde apds estimulo tatil moderado ou ao ser balancado
0 N&o responde ao estimulo profundo

O nivel de consciéncia pode, também, ser avaliado objetivamente por meio do indice bispectral (BIS), método de monitorizacdo ndo
invasiva. O indice bispectral ndo tem relagdo com os sinais vitais do paciente ou com a medida da saturacao de oxigénio. As varias
formas de ondas eletroencefalogréaficas sédo captadas por probe adesivo instalado na regido frontal do cranio?’(B). O monitor BIS, por
meio de andlises matematicas, transforma as ondas eletroencefalograficas em nimeros que variam de 0 a 100. A pontuagdo 100
corresponde ao individuo totalmente acordado; escala de 70 a 90 indica sedacdo minima para moderada; escada 60 a 69 representa

sedacao profunda, escala 40 a 59 indica anestesia geral e abaixo de 40, hipnose profunda??(C).

O BIS foi concebido para mensurar o nivel de consciéncia de pacientes submetidos a anestesia geral, a fim de minimizar a ocorréncia
de niveis de profundidades anestésicas inadequadas a manutencdo da anestesia geral, sejam ela anestesia superficial ou muito
profunda. A sua utilizacdo foi estendida para procedimentos ambulatoriais, incluindo a sedacao nas unidades de endoscopia.

Estudos prospectivos randomizados demonstraram que a utilizacdo da monitorizacao por BIS, durante procedimentos endoscopicos,
sejam esses colonoscopias ou procedimentos avancados como CPRE ou disseccdo endoscoépica submucosa, em pacientes sedados
por médicos anestesiologistas, endoscopistas experientes ou enfermeiras sob supervisdo de gastroenterologistas, ndo incrementou a

deteccéo de sedacdo consciente, profunda ou aumentou a seguranca cardiorrespiratéria®’2°-32(B).



O estudo prospectivo comparativo em procedimentos de CPRE, ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa na saturacao
de O2, bradiarritmias e hipotenséo entre os grupos com e sem BIS (p<0,2 respectivamente)3}(B). Em concordancia com um estudo
prospectivo quando a enfermagem administrava e controlava a sedacgéo, também, ndo se observou diferenca significativa quanto a

hipoxemia, arritmia cardiaca e hipotensdo?°(B).

Estudo prospectivo randomizado em grupos com e sem BIS durante colonoscopias, também, ndo evidenciou diferencas na

monitorizacdo em relacédo as complicacées cardiopulmonares®?(B).

Estudo prospectivo em pacientes submetidos a CPRE demonstrou a necessidade de doses menores de propofol e menor tempo para
recuperacao nos pacientes monitorizados com BIS (p<0,001) em comparagdo ao grupo sem BIS, porém, ndo resultou em menor taxa

de complicagfes ou maior seguranca em comparacéo a escala MOAA/S3Y(B).

Convém mencionar que a utilizacdo de doses menores de propofol, ndo foi observada em todos os trabalhos. A dose individual
administrada por minuto durante a CPRE foi 2,90 + 1,83 mg/min no grupo BIS e 3,44 + 2,04 mg/min no grupo controle (p=0.103)%°(B).
Outro estudo mostrou que as doses totais de propofol foram 0,04 £ 0,02 mg/min/kg no grupo com BIS e 0,05 + 0,03 mg/min/kg no
grupo sem BIS, portanto, sem diferenca estatisticamente significativa (p=0.062). A dose total de midazolam também foi similar nos
dois grupos (BIS vs sem BIS, 1,96 + 0,18 mg vs. 2,00 + 0,12 mg, p = 0,154)%%(B).

Quanto a avaliacédo da satisfacdo de pacientes submetidos a exames endoscoépicos e endoscopistas, ndo se observou diferenca

entre o grupo monitorizado com BIS em comparacédo ao grupo controle MOAA/S31-33(B).

E importante mencionar a concordancia positiva entre a escala MOAA/S e a monitorizagdo com o BIS em relacdo a escala de
sedacéo (r = 0,66, p < 0.001)%(B), compativel também com os resultados de outro ensaio clinico randomizado (k = 0,7; p<
0,001)34(B).



Recomendacéo:

N&ao ha vantagem quanto a seguranca cardiorrespiratoria e satisfacdo do endoscopista ou do paciente submetidos a endoscopia
diagnostica ou terapéutica no uso do BIS em comparacéo as escalas OAA/S ou MOAA/S (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

4. A suplementacdo de oxigénio deve ser utilizada de rotina em todos os procedimentos endoscépicos sob sedagdo?

A hipoxemia conceituada como saturacao de oxigénio menor que 90% é uma das complicacbes mais frequentes sendo observada
entre 4 e 50% dos pacientes submetidos a exames endoscépicos. Ensaios clinicos ndo demonstraram que 0 uso suplementar de
oxigénio tenha reduzido o risco de complica¢cdes, entretanto, pode-se atribuir esta constatacdo a amostra insuficiente na deteccéo de
evento raro. Além disso, ha variacao na definicdo sobre complica¢des cardiopulmonares. Segundo Cohen, alguns autores

consideraram eventos cardiopulmonares somente aqueles com repercussoes clinicas®(D).

Grandes ensaios europeus mostraram que menos da metade dos endoscopistas e gastroenterologistas utilizam suplementacédo de
oxigénio rotineiramente em exames realizados na Suica (30% dos exames), Alemanha (35% das endoscopias e 42% das
colonoscopias), Grécia (20,4% das endoscopias e 41,3% das colonoscopias), Italia (39,3% dos exames)3¢-38(D).

A Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) e de Anestesiologia (ASA Task Force) recomenda a suplementacéo de

oxigénio em procedimentos sob seda¢do moderada ou profunda339(D).




O consenso europeu (ESGE) sobre utilizacdo de propofol por médicos ndo-anestesiologistas também recomenda a utilizacéo de
oxigénio suplementar baseado em estudos randomizados que mostraram hipoxemia transitéria nesses pacientes, porém, sem

evidéncia robusta que a suplementagédo diminui complicagGes cardiopulmonares38(D)

A Ultima revisado sobre treinamento da pratica endoscopica do Clinical Endoscopy de 2014 também recomenda gque a oxigenioterapia

suplementar seja praticada, ainda que os beneficios cardiovasculares nédo estejam claramente definidos*°(D).

A maioria dos estudos randomizados e controlados sobre o tema foram realizados na década de 90, com auxilio de oximetria de
pulso e utilizacdo de esquemas de sedacdo com benzodiazepinicos. Estudo que avaliou complicagdes cardiopulmonares em mais de
320.000 procedimentos endoscépicos realizados sob sedacdo com benzodiazepinicos e opioides, concluiu que o oxigénio
suplementar esteve relacionado a taxas significativamente maiores de eventos cardiopulmonares imprevistos (OR=1,2; IC95%; 1,1 a
1,3)*(B).

Estudo asiatico mostrou que a hipoxia € problema comum com ou sem sedacao e, que a seda¢do aumenta o seu risco. No trabalho,
0 grupo sem suplementacdo de O2 apresentou mais hipoxia e mais dessaturagdo leve em comparag¢do ao grupo que recebeu
suplementacao de oxigénio (p<0,001)**(B).

Em outro estudo os pacientes que receberam suplementacéo de oxigénio mantiveram maiores niveis de saturacdo de oxigénio
durante o exame em comparacao aqueles somente em ar ambiente, no entanto, essa suplementacao ndo acrescentou beneficios

guanto a diminuicdo de eventos arritmicos cardiacos e alteracdes do segmento ST*3(B).

Estudo prospectivo randomizado comparou 03 grupos, sendo o grupo 1 sem sedacdo e sem suplementacao de O2, o grupo 2 com
sedacado (midazolam) e sem suplementacao de O2 e o grupo 3 com sedacao e suplementacao de oxigénio (O2). Nesta casuistica

observou-se relacdo entre queda saturagcédo de SO2 e uso de benzodiazepinico (p<0,05) e, ndo se observou a dessaturagdo nos



pacientes que receberam suplementacéao de O2. Este estudo recomendou a suplementacao de oxigénio nos pacientes sedados com

benzodiazepinicos**(B).

Em 1987, a revista The Lancet publicou estudo que demonstrou beneficio em utilizar O2 através de cateter nasal para prevencéao de

hipoxemia durante endoscopia digestiva alta*>(C).

A literatura € controversa quanto a suplementacéo de O2, embora, as sociedades de endoscopia norte americanas de Endoscopia e
Anestesiologia recomendem para procedimentos sob sedagdo moderada e profunda?32%(D), a maioria dos estudos foram realizados
nas décadas de 80 e 90 e ndo demonstraram evidencia significativa de reducdo de eventos cardiovasculares graves*>43(D). Por
outro, lado estudo tipo coorte com numero expressivo de procedimentos revelou aumento expressivo de eventos cardiovasculares

imprevistos relacionada a suplementagéo de 024(B).

Recomendacéo:

Ha informacédo que a suplementacéo de oxigénio reduz hipoxemia em pacientes submetidos a exames endoscépicos sedacao com
opidides e benzodiazepinicos, sob sedacdo moderada e profunda, embora, sem evidéncia de reducao significativa de eventos
cardiovasculares. Recomenda-se aos pacientes que serdo submetidos a sedacdo moderada ou profunda a administracéo

suplementar de O2 puro, a pelo menos 2L/min, devido a reduc&o nos eventos de hipoxemia (GRAU DE RECOMENDAGCAO E)




5. Hadiferenca quando se associa anestesia topica com xilocaina para realizacado de procedimentos endoscopicos?

A utilizacao de solucéo de lidocaina spray na faringe antes de esofagogastroduodenoscopias é pratica comum entre 0s
endoscopistas. Um ensaio clinico prospectivo e randomizado comparou aplicagéo de lidocaina com placebo durante endoscopias
digestivas em pacientes ndo sedados. Observou-se que a solugdo de lidocaina a 2% antes do exame proporcionou maior conforto
em pacientes menores que 40 anos e que estavam realizando o exame pela primeira vez, sem sedacéo endovenosa*¢(B). Outro
estudo prospectivo, randomizado, comparando lidocaina gel mais lidocaina spray versus gel mais lidocaina spray versus lidocaina
gel mais spray ndo anestésico em pacientes submetidos a endoscopia sem sedacdo endovenosa demonstrou que a associacao
lidocaina gel + spray apresentou melhor aceitacéo e satisfacdo que em comparacéo aos outros dois grupos*’(B).

Uma metanalise envolvendo cinco estudos randomizados sobre este assunto sugere que a lidocaina tépica em conjunto com a

sedacdo endovenosa melhora a realizacdo do exame e aumenta a tolerancia do paciente*8(A).

Por outro lado, estudo prospectivo randomizado duplo cego em pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta eletiva e
sedados com propofol, demonstrou que a utilizacdo de anestesia faringea, com cerca de 80 mg de lidocaina spray, apesar de
seguro, ndo reduziu a dose necessaria de propofol e, também, ndo aumentou a satisfacdo do endoscopista ou do paciente com o

exame**(B).

Em outro ensaio clinico randomizado e duplo cego, em pacientes submetidos a EDA sob sedac&o com propofol foi observado que
a anestesia faringea prévia com solucdo de Lidocaina a 10% (aplicacao de 40 mg) esteve associada a reducao do reflexo de
vomito, mas, ndo influenciou na facilidade de intubacéo esofagica, ndo melhorou a satisfacao geral do endoscopista e do paciente

com o procedimento®°(B).



Outro estudo randomizado e duplo cego de endoscopia digestiva alta eletiva em pacientes sedados com propofol comparando a
aplicacao de spray com cerca de 30 mg de lidocaina ou placebo ndo observou qualquer diferenca no exame endoscoépico,

podendo esta pratica ser eliminada sem prejuizos para o paciente®(B).

Recomendacéo:

A evidéncia cientifica indica que anestesia topica na faringe com spray de Lidocaina a 10% melhora a tolerancia em pacientes
jovens submetidos & endoscopia digestiva alta sem sedacéo (GRAU DE RECOMENDACAO B).

Por outro lado, em pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta sob sedacédo (opidide e benzodiazepinico), a lidocaina spray
parece reduzir o reflexo do vdmito, mas, néo facilita a realizacdo ou melhora a satisfacdo global com o exame. (GRAU DE
RECOMENDACAO A).

Em pacientes sedados com propofol, a adicdo de lidocaina spray ndo melhora a satisfacdo com exame, ndo sendo necessaria
sua utilizacdo (GRAU DE RECOMENDACAO A).




6. Ha diferenca de eficacia e seguranca entre o regime de diazepam-dolantina e midazolam-fentanil para realizacao de

procedimentos endoscoépicos?

A utilizacdo de sedativos para realizacdo de procedimentos endoscopicos é pratica cada vez mais comum e aceita entre meédicos e
pacientes, entretanto, com grande variacdo em relacdo a associacdo de medicamentos e forma de administracdo. Nos Estados
Unidos cerca de 98% dos exames sdo realizados sob sedacéo, enquanto na Europa o quadro se inverte>?(A).

No Brasil, segundo recomendacao do CFM, considera-se que a maioria dos exames endoscopicos rotineiros pode ser realizada sob
sedacdo moderada (consciente), com controle da dor e amnésia aceitaveis pelo paciente com reducéo de risco potencial de eventos

adversos cardiopulmonares da sedacéo profunda®3(D)

A sedacao usando somente midazolam foi avaliada em 16 estudos compreendendo 688 pacientes submetidos a endoscopia
digestiva alta, entretanto, apenas dois estudos com escore de Jadad > 4. A proporcdo de médicos que relataram satisfagcdo com nivel
de sedacéo (85%) e o grau de cooperacao do paciente (71%) foi relativamente elevado. A proporcéo de pacientes que relataram
satisfacdo com a sedacéo foi de 91%, que consideraram a sedacdo como adequada ou boa foi de 81% e que aceitariam repetir o
procedimento com a mesma sedacéao foi de 97%. Dez por cento dos pacientes relataram dor ou nauseas e 34% tinham pelo menos

alguma memoéria do procedimento®2(A).

A sedacdo apenas com diazepam foi avaliada em 10 estudos compreendendo 519 pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta,
dos quais apenas um com escore Jadad > 4. Os médicos avaliaram a sedacao satisfatoria em 86% dos casos (172/199) e
consideram a cooperacdo adequada em 69% dos casos (110/159). Nesta metanalise 80% dos pacientes (99/123) ficaram satisfeitos
com sedacao e 84% (315/374) mostraram-se dispostos em repetir 0 exame com a mesma sedacao, apesar de 31% (30/95) tenham

relatado dor relacionada ao procedimento e 61% (204/332) tenham lembrado do procedimento®’(A).



Oito estudos compararam a sedacao do midazolam versus diazepam, todos em pacientes submetidos EGD. A metanalise ndo
encontrou diferenca significativa entre esses agentes na avaliacdo do ponto de vista médico, quanto a colaboracédo do paciente, na
avaliacao do paciente em relacéo a dor ou desconforto ao procedimento. No entanto, maior propor¢céao de pacientes sedados com
midazolam apresentou satisfacdo com a sedacéo (absolute risk difference = 14%; faixa de 6% a 22%) e concordou em repetir 0
procedimento com a mesma sedacgédo (absolute risk difference = 7%, faixa de 3% a 11%). Em comparacao ao diazepam, um nimero
significativamente menor pacientes sedados se lembraram do procedimento (absolute risk difference = 26%; diferenca de 32% a
21%)%2(A).

Sabe-se que a sedacdo combinada de benzodiazepinico e opioide € amplamente utilizada na prética clinica de endoscopias e
colonoscopias de rotina em muitos paises, chegando a 70% nos Estados Unidos. Apesar do uso generalizado da terapia combinada,
nao ha evidencia comprovando que é mais eficaz do que um benzodiazepinico ou narcaotico isolado para sedacédo. Deve-se
considerar que a terapia combinada tem maior potencial para causar depressao respiratoria e obstrucéo de vias aéreas. Um estudo
randomizado controlado comparando midazolam associado a meperidina versus placebo constatou taxas significativamente maiores
de cooperacao, satisfacdo e disposicao para repetir o exame nos pacientes sedados em comparagcéo ao grupo controle com
placebo®2(A).

Sedacao com midazolam associado a opioide foi avaliado em 18 ensaios (22 bracos de tratamento) compreendendo 1.135 pacientes
submetidos a endoscopia digestiva alta (4 ensaios), colonoscopia (11 ensaios) ou ambos (endoscopia mais colonoscopia) (3
ensaios). Sete ensaios clinicos tinham pontuacdo Jadad > 4. Hipoxemia (6%) ou hipotensao (7%) foi relatada em um pequeno
namero de pacientes. Satisfacdo do médico com o nivel de sedacao (88%) foi alta, assim como a propor¢cao de pacientes que
relataram satisfacdo com a sedacéo (89%), nivel de sedacédo adequado ou bom (94%) e autorizacao para repetir o procedimento com

0 mesmo preparo (82%). Menos de 10% dos pacientes relataram dor ou nauseas e, 36% lembraram do procedimento®’(A).



Diazepam associado a narcaético foi avaliada em quatro estudos compreendendo 203 pacientes, dos quais trés com Jadad = 5.
Hipoxemia ocorreu em 13 de 65 (20%) pacientes e oxigénio suplementar foi administrado para 19 de 160 (12%). Os médicos ficaram

satisfeitos com sedacédo em 106 de 130 (82%) exames. Os pacientes relataram dor de leve intensidade em 26 dos 154 (17%)%%(A).

A combinacéo de midazolam mais opioide versus diazepam mais opioide foi comparada em trés estudos de colonoscopia, um estudo
de endoscopia digestiva alta e trés estudos de colonoscopia e endoscopia digestiva alta. A metanalise nao observou nenhuma
diferenca significativa entre estes esquemas quanto a incidéncia de hipoxemia, necessidade de oxigénio suplementar, satisfacao do

médico com o procedimento, ou a propor¢do de pacientes que sentem dor ou desconforto®?(A).

A comparacdo entre aplicacdo de benzodiazepinico isolado versus associagcdo de benzodiazepinicos e opioide demonstrou elevados
indices de satisfacédo por parte de médicos e pacientes para 0 grupo com associa¢do. O grupo diazepam isolado apresentou maiores

taxas de dor (31% diazepam isolado x 10% midazolam isolado x 10% midazolam/narcético x 17% diazepam/narcético)>?(A).

Dois estudos compreendendo 147 pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta comparando a sedacao com midazolam mais
meperidina versus midazolam. Na maioria dos pacientes a seda¢cdo combinada com midazolam mais meperidina obteve indices
significativamente menores de ndusea (8% versus 28%), mas, ndo se observou diferenca na preferéncia do paciente em repetir o
exame com 0 mesmo preparo. Este estudo constatou maior proporcédo de médicos satisfeitos com a sedacdo combinada midazolam
mais meperidina que em comparacao ao midazolam isolado (83% versus 50%), mas, ndo se observou diferenca na satisfacdo do
médico (94% versus 91%). Metanalise de ambos os estudos ndo mostrou diferenca significativa na satisfacdo do médico (RR = 0,75,
95% ClI, 0,39 a 1,46), embora, com heterogeneidade significativa (P = 0,003) nos limites, prejudicando conclus&o definitiva. Estudos
randomizados controlados adicionais para avaliar o beneficio da adicdo de um opioide ao midazolam para endoscopia sao

necessarios %%(A).



Para colonoscopia, ha crenca generalizada entre os endoscopistas que a sedacdo com combinacao entre benzodiazepinico e opioide
€ superior a sedacdo com uma medicacéo isolada. No entanto, ndo ha ensaios clinicos controlados randomizados comparando estes
bracos de tratamento para colonoscopia. Os estudos existentes que avaliaram a sedacdo com combinacdo de benzodiazepinico e
opioide demonstraram alto nivel de satisfagdo médico, alta proporgéo de pacientes satisfeitos com a sedacgéo e dispostos a repetir o
procedimento com a mesma sedacé&o. Por outro lado, uma coorte prospectiva ndo randomizada que avaliou pacientes sedados com
combinacédo de midazolam e meperidina constatou sedacao profunda néo intencional em 11% dos colonoscopias e 26% das
endoscopias e, hipoxemia (oximetria de pulso < 90%) em mais 50% dos pacientes. Metanalise dos resultados de ensaios clinicos
randomizados constatou hipoxemia em apenas 6% dos pacientes sedados com midazolam mais opidide em comparacéo a 20% do

grupo que utilizou diazepam mais opidide®’(A).



Recomendacéo:

Os trabalhos randomizados para realizacdo do exame de endoscopia alta e colonoscopia sob sedacao consciente comparando 0s
esquemas de sedacdo com opioides e benzodiazepinicos, excetuando-se o propofol, ndo mostraram diferenga de resultados quanto
a eficicia e seguranca. Os esquemas que utilizam benzodiazepinicos isolados ou associados com opioide foram eficazes e seguros
(GRAU DE RECOMENDACAO A).

Para endoscopia digestiva alta de rotina, midazolam é superior ao diazepam, quando utilizado como o Unico agente sedativo (GRAU
DE RECOMENDACAOQ A).

N&o ha evidencia que a associacao entre midazolam e opioide seja superior ao midazolam sozinho para sedacao consciente em
endoscopia alta e colonoscopia, embora, mais estudos clinicos randomizados controlados sejam necessarios (GRAU DE
RECOMENDACAO A).

A selecéo do tipo de sedacao consciente deve-se pautar pelas condi¢des de infraestrutura e recursos humanos disponiveis no
servigo de endoscopia. Especial destaque para a experiéncia, competéncia e qualificacdo do examinador e equipe, além da condicdo

financeira e condic&o clinica, limitaces e expectativas dos pacientes (GRAU DE RECOMENDAGCAO D).




7. O propofol € um medicamento eficaz e seguro para os procedimentos endoscoépicos?

Diversos estudos demonstraram que a utilizacdo de propofol durante procedimentos endoscopicos € segura e promove maior
satisfacdo ao paciente e ao endoscopista quando comparado a esquemas padrdo de sedacao, a base de opioides e
benzodiazepinicos®*°¢(B).

Dois estudos prospectivos, multicéntricos, ndo-comparativos, que envolveram mais de 200.000 pacientes, constataram baixa
incidéncia de complicacdes relacionadas com o propofol. Uma pesquisa analisou a sedacdo em 24.441 pacientes medicados com
propofol e associagao propofol + midazolam administrado pelo endoscopista, relatando eventos adversos maiores (ventilagdo com
mascara e laringoespasmo) em 0,016 % dos pacientes®’(B). Outro estudo multicéntrico prospectivo incluiu 192.142 pacientes, dos
quais 90% dos exames endoscopicos a sedacgdao utilizada foi propofol administrado por médicos ndo anestesiologistas. Complicacdes
clinicamente relevantes relacionadas a sedacao, definidas como insuficiéncia respiratéria que necessitou de ventilacdo mecanica
e/ou hospitalizagdo ou prolongamento da permanéncia hospitalar, ocorreram em 0,0042% dos pacientes e 0bitos relacionados a
sedacdo em 0,0003%, sendo que todos o0s eventos adversos graves ocorreram em pacientes classificados como ASA 3. Neste

estudo néo foram descritos 0s casos que necessitaram de ventilacdo com ambu®8(B).

Um inquérito nacional realizado com gastroenterologistas suicos indicou que 67% dos 158 entrevistados relataram uso regular de
sedacdo com propofol ndo administrado por anestesiologista, mas, por um unico médico assistente presente em sala durante
endoscopia digestiva alta e colonoscopia. A taxa de complicacéo global foi comparavel a observada em outros estudos de grande

porte (taxas de morbidade e de mortalidade de 0,14% e 0,0018%, respectivamente). Dos gastroenterologistas que realizaram



sedacdo com propofol, 61% tinham formac&o em anestesiologia ou treinamento de seis meses em unidade de terapia intensiva

durante a formacdo em medicina interna®®(C).

Um ensaio clinico randomizado relacionou a utilizacdo de propofol para sedacdo com maior qualidade do exame realizado, no
entanto, o potencial de complica¢des cardiorrespiratdrias ainda limitava o uso disseminado do propofol em muitos servi¢os de

endoscopia, sem o devido treinamento no manejo de insuficiéncia respiratéria ou a presenca de um médico anestesiologista®’(B).

Uma metanalise de diversos estudos randomizados ndo demonstrou, todavia, maior incidéncia de complicacdes em pacientes
sedados com propofol em comparacéo a sedacdo com midazolam para realizacdo de exames endoscépicos. Foi observado ainda
gue o uso de sedagdo com propofol proporcionou menor periodo de recuperacao apos endoscopia digestiva alta e
colonoscopias®?(A).

Uma metanalise avaliou 22 ensaios clinicos randomizados originais incluindo 1.798 pacientes. 912 pacientes receberam somente
propofol e 886 pacientes outros sedativos tradicionais, sem propofol. O grupo que utilizou propofol apresentou menor tempo de
recuperacao (13 estudos, 1.165 pacientes; weighted mean difference =19,75; IC 95%; 27,65 a 11.86) e menor tempo de alta
hospitalar (sete estudos, 471 pacientes; weighted mean difference = 29,48; IC95% -44,13 a 14,83), pontuacdes mais altas de
recuperacao pos-anestésica (quatro estudos, 503 pacientes; weighted mean difference = 2,03; IC = 95% 1,59 a 2,46), melhor
satisfacdo a sedacdo (nove estudos, 592 pacientes, odds raio = 4,78; IC =95% 2,56 a 8,93) e maior cooperacdo do paciente (seis
estudos, 709 pacientes; weighted mean difference = 1,27; IC =95%; 0,53 a 2,02), assim como dor no local da inje¢éo (seis estudos,
547 pacientes, odds ratio = 10,19; IC =95%; 3,93 a 26,39). Efeitos do propofol em relagdo a complica¢des cardiopulmonares, duragao
do procedimento, amnésia, dor durante a endoscopia, e a satisfacdo do paciente ndo foram significativamente diferentes em

comparacgédo aos agentes sedativos tradicionais®'(A).



Estudos em pacientes submetidos a colonoscopias eletivas comparando propofol versus midazolam mais meperidina versus
midazolam mais fentanil, administrados por enfermeiras treinadas em suporte de vias aéreas e supervisadas por meédico
endoscopista, demonstraram melhor resultado com a utilizacdo do propofol do que em comparacédo a benzodiazepinico e opioide. O
grupo propofol apresentou menor tempo para sedacdo, menor periodo de recuperacao e nivel mais profundo de sedacgéo, sem

aumentar a frequéncia de complicacdes®%53(B).

Estudo prospectivo, controlado e randomizado (Jadad 4) avaliando intervencdes endoscopicas complexas como CPRE,
ultrassonografia endoscépica ou enteroscopia duplo baldo em pacientes octogenarios comparou o propofol versus associacao
midazolam/meperidina, administrado por enfermeiras treinadas sob supervisdo médica. Nao se observou complicacdo grave,

comprovando que a administracéo de propofol foi tdo segura quanto midazolam/meperidina®4(B).

Um ensaio clinico controlado randomizado em colonoscopias eletivas comparou a sedacao realizada por endoscopistas versus
anestesiologistas utilizando propofol. Este estudo demonstrou aplicacdo de dose total menor de medicacao (94 mg vs 260 mg), maior
satisfacdo dos pacientes (95% versus 75%, p=0,03) e menor incidéncia de efeitos adversos (3% versus 16%, p<0.008) no grupo

sedado por médicos endoscopistas®(B).

Outro estudo randomizado sobre incidéncia de depressao respiratéria utilizando propofol associado a remifentanil em colonoscopias
eletivas comparando um grupo cuja medicacéo era liberada sob demanda pelo paciente e outro por médico anestesiologista. Neste
estudo observou-se maior necessidade de intervencdo para suporte de via aérea no grupo sedado por médicos

anestesiologistas®s(B).



Midazolam e propofol foram comparados em quatro estudos de pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta. A metanalise nao
revelou diferenca significativa quanto a incidéncia de hipoxemia, satisfacdo do paciente com a sedacdo, memoria do paciente do

procedimento e ao desejo do paciente em repetir o procedimento com o mesmo preparo®’(A).

A sedacao com midazolam mais opioide foi comparado com propofol sozinho em estudos de colonoscopia e um estudo de
colonoscopia associado a endoscopia. A metanalise ndo detectou nenhuma diferenca significativa na incidéncia de bradicardia,
hipotensao, hipoxemia, satisfacdo do médico, ou nimero de pacientes que apresentaram dor ou desconforto. O niumero de pacientes
gue relataram satisfacdo com midazolam associado a opioide foi menor que em comparacado ao grupo propofol (diferenca de risco
absoluto = 10%, variacdo de 17% a 3%). Em estudos de colonoscopia, o nimero de pacientes que lembraram do procedimento foi
maior no grupo midazolam associado a opioide do que em comparagao ao grupo propofol (diferenca de risco absoluto = 13%,
intervalo de 4% -a 3%)°2(A).

Metanalise de ensaios clinicos randomizados comparando propofol sozinho versus midazolam sozinho para endoscopia digestiva alta
ndo demonstrou diferenca significativa quanto a ocorréncia de hipoxemia, satisfacdo do paciente, ou autorizagdo de repetir o exame
com 0 mesmo preparo. Da mesma forma, metanalise de ensaios clinicos randomizados que comparam propofol sozinho versus
combinacéo de midazolam e opioide, para exames de colonoscopia, néo revelou diferenca significativa quanto a ocorréncia de
hipoxemia, hipotenséo, proporcao de pacientes com queixa de dor ou satisfacdo médico. No entanto, o niUmero de pacientes que
relataram satisfacdo foi maior no grupo propofol que comparacao ao grupo midazolam e opioide (diferenca absoluta de 10%). Isto é
consistente com o resultado de um grande estudo ndo controlado de pacientes submetidos a sedacédo com o propofol versus

benzodiazepinico mais opioide em que 80% dos terem afirmado preferéncia ao propofol>?(A).



Uma metanalise de 26 estudos prospectivos observacionais que comparou sedacdo com propofol administrada por nao-
anestesiologista versus anestesiologista em mais de 5.000 procedimentos avancados endoscopica (EUS, CPRE e enteroscopia),
resultou em seguranca semelhante entre os dois grupos, entretanto, menor satisfacdo do paciente e do endoscopista na sedacéo

administrada pelo anestesista®’(A).

Duas metanalises avaliaram o propofol em comparacéo a sedacao tradicional em procedimentos endoscoépicos avancados em geral
(nove ensaios clinicos randomizados com 969 pacientes)®8(A) ou para CPRE (6 ensaios clinicos randomizados com 663
pacientes)®®(A). O propofol foi administrado por médicos ndo anestesiologistas em sete dos nove ensaios clinicos randomizados®8(A)
nos procedimentos avancados e trés dos seis ensaios clinicos randomizados sobre CPRE®(A). Ambos os estudos concluiram que a
sedacdo com propofol apresentou menor tempo de recuperacao e incidéncia semelhante de efeitos adversos cardiopulmonares.
Além disso, o maior estudo evidenciou que o propofol obteve melhor nivel de sedacdo e amnésia. A duracdo de CPER foi semelhante

ao propofol contra sedacao tradicional.

A aplicacéo isolada do propofol tem a vantagem da recuperagdo mais rapida do paciente porque a meia-vida do propofol € mais curta

que em comparacdo a todas as outras drogas usadas para sedacdo’®"}(B).

No entanto, em algumas situacdes individuais, pré-medicacdo com baixas doses de midazolam por via oral pode ser benéfico para
reduzir a ansiedade, facilitar a puncéo de acesso intravenoso e para reduzir a dose de propofol’?(C) Tais situagées incluem pacientes
muito ansiosos, procedimentos de longa duracdo e pacientes com alteracéo de fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo e hipotensao
arterial que podem descompensar com uso de propofol”?(C).Por outro lado, estudo observacional de Kilgert et al relata niveis

significativamente menores de desconforto, medo e eventos adversos com propofol em monoterapia em comparagao a associacao de



propofol mais midazolam, propofol mais meperidina e midazolam mais meperidina em procedimentos endoscopicos de

acompanhamento e rastreamento’3(C).

Recomendacao:

A utilizacao de propofol durante procedimentos endoscépicos simples e complexos, com nivel de sedacdo moderada e profunda, tem
se mostrado eficaz, seguro e com alto indice de satisfacdo dos pacientes. A administracdo de propofol pode ser realizada com
seguranca por médicos ndo anestesiologistas com treinamento em suporte avancado de via aérea durante procedimentos
endoscépicos em pacientes adequadamente monitorizados (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

O propofol utilizado em monoterapia é seguro, apresenta boa aceitabilidade, baixo indice de complicagdes em comparacéo a
associacdo de benzodiazepinicos e opioides (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina recomenda que em procedimentos endoscopicos sob sedacdo profunda, o médico que
realiza o procedimento endoscopico ndo seja 0 mesmo que realiza a sedagédo (GRAU DE RECOMENDACAO D).

8. Quais novas drogas poderéo ser utilizadas na sedacéo de procedimentos endoscépicos gastrointestinais?

A dexmedetomidina € um agonista a2 adrenérgico, simpaticolitico e vagomimético, que possui propriedades sedativas e analgésicas,
com pouca depressao ventilatoria e maior estabilidade cardiovascular, além de reduzir a resposta simpatica ao stress. Ela produz um
efeito hipnético-sedativo-ansiolitico central e analgesia por atuacdo em nivel de receptor medular. A outra vantagem € o despertar

rapido a estimulos. Sua metabolizacéo € hepatica e a excrecdo renal, porém, ndo necessita de correcdo em pacientes renais. Ela




possui 0 antidoto que € um antagonista de receptor a2-atipamezole. Hipotensao e bradicardia sdo efeitos adversos aos quais

necessita atengdo. A outra desvantagem é o alto custo da medicacdo’4(B).

Um estudo prospectivo, randomizado, duplo cego comparou a seguranca e eficacia da sedacao por dexmedetomidina versus
midazolam para endoscopia digestiva alta. Foram incluidos 50 pacientes adultos (25 dexmedetomidina & 25 pacientes midazolam),
com idades entre 18 a 60 anos de idade, ASA | e Il. Os grupos foram semelhantes quanto a idade, indice de massa corporal, sexo,
escolaridade, tempo de endoscopia, etanol e tabaco. Apos o procedimento, o tempo de recuperacao, pressao arterial média,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e hemoglobina niveis de saturacdo de oxigénio foram semelhantes em ambos os grupos.
N&o se observou diferenca quanto a percepcéo de engasgos, desconforto e nos escores de ansiedade (p> 0,05). O grupo
dexmedetomidina (90,1 + 3,0) apresentou niveis significativamente melhores de satisfacdo mais elevados que em comparacéo ao
midazolam (84,9 + 4,5) (p> 0,05), menos nausea (88,8 + 6,5 contra 73,5 + 16,4, p<0,05) e maior satisfacdo do endoscopista (20,6 +
4,4 contra 45,2 £ 6,0; p<0,001). No grupo de midazolam, o numero de pacientes com efeitos adversos foi maior do que o grupo de
dexmedetomidina (P <0,05) "4(B).

A quetamina é um potente sedativo, hipnético e analgésico, com propriedades amnésicas, mas, a maioria dos estudos foram em
populacao pediatrica. Sua grande vantagem é a estabilidade respiratéria e cardiovascular por liberacédo de catecolaminas internas e
propriedades vasoliticas. O principal problema da droga séo as alucinacdes e delirios. Tem rapido inicio de acéo e curta duracdo (10-
15 min) "3(D).



Recomendacéo:

Em exame de endoscopia digestiva alta a dexmedetomidina demonstrou maior eficacia (maior satisfacdo do endoscopista e do
paciente) e seguranca (menor taxa de eventos adversos e nduseas) que em comparagdo ao midazolam, podendo ser boa alternativa
nesta indicacdo (GRAU DE RECOMENDACAO A).

9. Em que situagdes o flumazenil deve ser utilizado em procedimentos endoscépicos?

Flumazenil é imidazobenzodiazepinico bloqueador seletivo dos receptores benzodiazepinicos, que resulta na reversao da depressao
SNC causada pelos benzodiazepinicos, porém, nao reverte a depressao respiratéria causada por opioide. O tratamento da depressao
respiratoria e da depressao do SNC consiste em oferecer medidas de suporte, condi¢éo respiratéria e circulatoria, além do

antagonista.

Pacientes que fazem uso crénico de benzodiazepinicos podem apresentar agitacao e, até convulsdes, apos administracdo de altas
doses de flumazenil, devido a sindrome de abstinéncia aguda. Portanto, a dose do flumazenil deve ser titulada, 0,1 mg a cada trés a
cinco minutos até ser obtido o grau necessério de reversdo da atividade do benzodiazepinico. A dose recomendada é de 0,2 a 0,4
mg, apresenta inicio de acdo em um minuto, curta duracdo, devido a rapida distribuicao e alta excrecdo hepatica. Apresenta efeitos

colaterais como nauseas e vomitos. O flumazenil é categoria C na gravidez.

O flumazenil é um antagonista eficiente dos benzodiazepinicos que pode ser utilizado de forma segura para reversao dos efeitos

causados por esta classe de drogas em pacientes submetidos a sedacdo consciente para realizacdo de endoscopia digestiva’é(B). O




uso do flumazenil esta indicado quando houver infusédo de 0,09 mg/kg ou mais de midazolam durante a sedacéao’’(B). O flumazenil
também pode ser utilizado para reversédo de eventos adversos anestésicos, nessa situacao o flumazenil deve ser sempre infundido

apos o naloxone no caso de uso de opidide conjunto.

O uso rotineiro do flumazenil em endoscopia digestiva ndo é indicado, embora, haja reducao do tempo de recuperacao dos pacientes
sedados com benzodiazepinicos’®7°(B). Ndo ha comprovacéo que o uso de flumazenil rotineiro seja custo efetivo’®(B). O flumazenil
tem tempo de acdo mais curto que os benzodiazepinicos, o0 que causa risco de resedacao e, portanto, esta droga nao deve ser

utilizada para apressar o tempo de alta do paciente da sala de recuperacdo’®(B).

A dose recomendada de flumazenil é 0,3 mg a cada 15 minutos por até 4 doses.

Recomendacéo:

O flumazenil devera ser administrado em pacientes submetidos a sedacdo consciente para endoscopia gastrointestinal nas seguintes
situacdes (GRAU DE RECOMENDACAO B):

— Nos casos depresséo respiratoria associada ao uso de benzodiazepinicos .

— Quando houver infusdo 0,09 mg/Kg de midazolam.




10.Em que situacdes o naloxone deve ser utilizado em procedimentos endoscépicos?

Naloxone é antagonista competitivo, especifico dos opioides, que desloca as moléculas opioides ligadas aos seus receptores e
reverte a depressédo. No manejo do comprometimento cardiovascular causado pela superdosagem dos opioides, outras medidas
adicionais podem ser necessarias, como a infusdo de volume e de agentes vasopressores®’(D). Em idosos e pacientes com doencas
cardiacas com o uso do naloxone deve ser utilizado com cuidados devido a liberacdo de catecolaminas, aumentando risco de
complicagBes cardiovasculares. O naloxone apresenta inicio de acdo em 30 segundos e tém curta duragéo, mais curta do que a
meperidina. O uso do naloxone em pacientes usuarios crénicos de narcéticos, pode resultar em dor e precipitar a sindrome de

abstinéncia aguda caracterizada por hipertenséo, taquicardia, edema pulmonar e dor. O naloxone é categoria B na gravidez3°(D).

O uso rotineiro do naloxone em endoscopia digestiva ndo é indicado®(D). O naloxone tem tempo de a¢do mais curto que a

meperidina e que o fentanil, o que provoca risco de resedacéo®(D).

A dose recomendada de naloxone de 0,2 mg a 0,4 mg a cada 3 minutos até reversdo dos efeitos. Apds o uso de 10 mg, considerar

outras causas de depressao respiratoria®324(D).



Recomendacéo:

O naloxone devera ser administrado em pacientes submetidos a sedagdo com opioides (meperidina, fentanil ou morfina) para
endoscopia gastrointestinal somente em caso de depressao respiratoria. A dose recomendada para a administracéo de naloxone é
de 0,2 mg a 0,4 mg via endovenosa, seguido de 0,2 mg a cada 3 ou 5 minutos até a reversao do efeito. (GRAU DE
RECOMENDACAOQ D).

11.Existe algum escore util na avaliacdo de alta pés procedimentos endoscoépicos sob sedagdo?

A avaliacao pos procedimento de pacientes submetidos a procedimentos ambulatoriais sedacao para orientar a alta pode ser
realizada através de escores de avaliacédo clinica®>(B). Essas escalas tém sido utilizadas corriqueiramente nos ultimos 30 anos para
cirurgia, entretanto, ndo ha escores especificos para procedimentos endoscopicos em relacdo a avaliagdo pos procedimento e 0s

estudos comparativos das diferentes escalas de avaliagdo sdo extremamente limitados®’(D).

O paciente submetido a endoscopia, nos servicos tipo Il e Ill, sob qualquer tipo de sedacédo ou anestesia nao topica, sé pode ser
liberado na presenca de um acompanhante adulto (Artigo 12 RDC 6)88(D). O paciente com idade inferior a 18 anos e néo
emancipado, ou que tenha sido considerado legalmente incapaz, deve estar acompanhado pelo responsavel legal (Artigo 13 RDC
6)%(D).

No pés-procedimento de unidades de endoscopia tipo Il e tipo lll, a recuperacéo deve ser feita em uma sala que ofereca condicbes

de acomodacdo com seguranca e conforto durante o reestabelecimento do paciente (Artigos 22 e 23 RDC 6) (D).

Atribuem-se critérios minimos para alta do paciente sedado apds endoscopia como, por exemplo:




- Sinais vitais estaveis por pelo menos 1 hora;

- Alerta e orientado ao tempo, lugar e pessoa (criangas e pacientes cujo estado mental foi inicialmente anormal deveria ter retornado

para o seu estatuto de referéncia);
- Sem dor excessiva, sangramento ou nauseas;
- Capacidade de vestir-se e andar com assisténcia,

- Dispensa para casa com um adulto responsavel que permanecera com o paciente para relatar quaisquer complicacbes pos—

procedimento;

- Instrucdes escritas e verbais delineando dieta, atividade, medicamentos, consultas de acompanhamento e um ndmero de telefone a

ser chamado em caso de emergéncia;
- A pessoa de contato, e as circunstancias que justificam a busca de assisténcia de um profissional de saude claramente delineada.

- Tolerancia de liquidos por via oral ndo é obrigatoria, a menos que especificado pelo médico (por exemplo, paciente diabético, fragil,

e / ou idosos, ndo incapazes de tolerar um periodo prolongado de jejum;

Uma das ferramentas para alta hospitalar segura é a escala de Chung, que considera avaliacdo de sinais vitais, nivel de consciéncia,

presenca de nausea e vomitos, dor e hemorragia.

A escala de Chung avalia os sinais vitais, 0 nivel de consciéncia, nauseas e vomitos, dor e hemorragia (quadro 3). A soma dos

critérios sendo = 9 pontos autorizam a alta (quadro 3. Escala de Chung).



QUADRO 3. ESCALA DE CHUNG PARA ALTA HOSPITALAR POS SEDACAO.

Até 20% do pré procedimento 2 pontos
Sinais vitais 20 a 40% do pré procedimento 1 pontos

>40"% do pré procedimento 0 pontos
Grau de Atividade | Bem orientada e com andar firme 2 pontos
e condicdo | Bem orientada ou com andar firme 1 pontos
mental Nenhum 0 pontos

Minimos 2 pontos
Dor, nauseas e

Moderados 1 pontos
vomitos

Intensos 0 pontos

Minimos 2 pontos
Sangramento

Moderados 1 pontos
cirargico

Intensos 0 pontos
Liquidos via oral e | Liquidos VO e eliminacdo de gases 2 pontos
Eliminacao de | Liquidos VO ou eliminacao de gases 1 pontos
gases Nenhum 0 pontos




A escala de Aldrete modificada avalia a atividade muscular, respiracado, circulacdo, nivel de consciéncia e saturacéo de O2. Da

mesma forma que na escala de Chung, a soma dos critérios sendo = 9 pontos autorizam a alta (quadro 4. Escala de Aldrete).

QUADRO 4. ESCALA MODIFICADA DE ALDRETE?®’(D)

- Movimenta os quatro membros

- Movimenta dois membros

- E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob
comando

- E capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente
Respiracao - Apresenta dispneia ou limitacao da respiracdo

- Tem apnéia

- PA em 20% do nivel pré-anestésico

Circulacado - PA em 20-49% do nivel pré-anestésico

- PA em 50% do nivel pré-anestésico

- Esta lucido e orientado no tempo e no espaco

Consciéncia - Desperta, se solicitado

- N3o responde

- E capaz de manter a saturagdo de O,> 92% em ar ambiente
- Necessita de O, para manter saturacao > que 90%
Saturacgao de 0, - Apresenta saturacao O, de menor que 90%, mesmo com
suplementacao de oxigénio

Atividade Muscular

Eventos adversos graves podem ocorrer até 30 minutos apos a administracdo de benzodiazepinicos e opioides para sedacao, mas

0s eventos adversos pos-procedimento representam uma pequena minoria de acontecimentos adversos relacionados com sedacao e



sao menos frequentes com propofol em comparagcdo com uma combinacdo de benzodiazepinicos e opioides. Durante a recuperacao,
0s pacientes devem ser observados por uma pessoa que esta ciente dos efeitos adversos das drogas administradas, utilizando
equipamentos de monitoramento semelhante ao utilizado durante o procedimento. Esta pessoa pode realizar pequenas tarefas

interrompiveis, mas ndo devem sair da sala°9(?).

Recomendacéo:

A utilizacao das escalas de Aldrete e de Chung proporcionam maior seguranca para a alta apos procedimento endoscopico sob
sedacdo e uma maneira eficaz de padronizacdo da avaliacéo clinica na sala de recuperacdo (GRAU DE RECOMENDACAO B). Nao

ha dados que indiguem superioridade de uma determinada escala.
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ANEXO |

Pergunta Estruturada

Doze questdes foram reformuladas e revisadas pela equipe de elaboracéo e por sugestdes de revisores experts, a partir da primeira
versao da Diretriz. Foram abordadas medica¢des disponiveis em nosso meio e a legislacéo disponivel acerca do funcionamento de
servicos de endoscopia. Para cada questao 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 (Comparacao); O (“Outcome”)).

1.1.Questéo 1:

P: pacientes submetidos & endoscopia
I: jejum
C: ---

O: complicagbes




1.2.Questéo 2:

P: pacientes submetidos a procedimentos endoscopicos sob sedacédo

I: uso da capnografia

O: seguranca

1.3.Questéo 3:

P: pacientes submetidos a endoscopia sob sedacao
I: monitorizagdo com Eletrocardiograma

C: sem Eletrocardiograma

O: arritmia e Isquemia cardiaca




1.4.Questéao 4:

P: pacientes submetidos a endoscopia sob sedacao
I: uso do BIS
C: OOA/S ou MOOA/S

O: -

1.5.Questéo 5:

P: pacientes submetidos a endoscopia com sedac¢ao
I: suplementacéo de O2
C: sem suplementacao de O2

O: hipoxemia




1.6.Questéo 6:

P: pacientes submetidos a endoscopia sob sedacao
I: com lidocaina
C: sem lidocaina

O: satisfacao

1.7.Questéo 7:

P: Endoscopia
I: Sedacao (diazepam + dolantina)
C: sedagéao (midazolam + fentanil)

O: Fatores de Risco / Satisfacéo




1.8.Questéo 10:

P: Pacientes sedados para endoscopia
I: Uso do flumazenil para reversao da sedacéo
C: Sem uso de flumazenil

O: Maior seguranca, menor tempo de recuperacao

1.9.Questéo 11:

P: Pacientes sedados para endoscopia
I: Uso do naloxone para reverséo da sedagao

C: Sem uso de naloxone

O: Maior seguranca, menor tempo de recuperacao




1.10. Questéo 12:

P: Pacientes submetidos a endoscopia com sedac¢ao
I: Uso de escore para avaliacdo da alta pos procedimento endoscépico sob sedacao
C: N&o uso de escore

O: Maior seguranca, otimizacéo de recursos na sala de recuperacéo

2. Estratégia de Busca de Evidéncia

As bases de informacéo cientifica consultadas foram MedLine/PubMed e Cochrane.

2.1.Questéao 1:

#1: ((Endoscopy Digestive, Systeml) AND Fasting)) = 64 artigos

#2: Preoperative and fasting = 1 revisao sistematica

2.2.Questao 2:

#1: (((capnography) AND Conscious Sedation) OR deep sedation) AND endoscopy = 445 artigos




2.3.Questéao 3:

#1: (endoscopy, digestive system OR endoscopy OR endoscopic retrograde cholangiopancreatography) AND (anesthesia and
analgesia OR sedation) AND (cardiac monitoring or EKG) = 463 resultados

#2: (endoscopy, digestive system OR endoscopy OR endoscopic retrograde cholangiopancreatography) AND (anesthesia and
analgesia OR sedation) AND (cardiac monitoring or EKG) AND (Prognosis/broad(filter]) = 44 resultados

2.4.Questéo 4:

(Endoscopy) AND (Consciousness Monitors OR bispectral index OR bis) = 271 artigos

2.5.Questéao 5:

#1: (Oximetry AND Endoscopy, Digestive System) = 185 artigos

#2: Supplemental oxygen AND endoscopy AND random* = 45 artigos

2.6.Questéao 6:

(Endoscopy) AND (lidocaine): 1073 artigos. Com filtro therapy/narrow: 397 artigos.




2.7.Questao 7:

((((("Endoscopy, Digestive System"“[Mesh]) AND "Diazepam"”[Mesh]) OR "Midazolam"[Mesh]) OR "Fentanyl'[Mesh]) OR
"Meperidine"[Mesh] AND random* 7269 artigos / Com filtro prognosis/broad 624 artigos / Com filtro therapy/narrow: 6515

artigos.

2.8.Questéo 8:

(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
reference standards OR ASA) AND (anesthesia and analgesia OR sedation OR conscious sedation OR deep sedation) =
1.838 resultados

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]) = 358 resultados




2.9.Questéao 10:

("Flumazenil"[Mesh]) AND "Endoscopy, Gastrointestinal’[Mesh] = 43 estudos

2.10. Questao 11:

Naloxone AND Endoscopy = 207 estudos

2.11. Questao 12:

#1: ("Patient Discharge"[Mesh]) AND "Endoscopy, Digestive System"[Mesh] = 61 estudos
#2: "Patient Discharge” AND "Endoscopy"” = 61 estudos

#3: discharge and digestive endoscopy = 686 estudos, com filtro Prognosis/Narrow: 72 artigos

3. Trabalhos recuperados

As publicacdes selecionadas foram avaliadas por instrumentos (escores) discriminatorios de acordo com a categoria da questao
formulada: diagndstico, risco, terapéutica e prognéstico (JADAD?®! para ensaios clinicos randomizados e New Castle Otawa Scale®?



para estudos nao 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®3.

4. Critérios de incluséo dos trabalhos recuperados

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

para este estudo.

4.1.Desenhos de estudo

Revisdes narrativas, relatos de casos e trabalhos com apresentacao de resultados preliminares foram excluidos da avaliacao.

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 avaliacao critica

A andlise da qualidade da evidéncia cientifica ocorre apés a aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo. Os artigos selecionados
foram definidos como reviséo sistematica da literatura e estudos de teste diagnostico. Quando a evidéncia selecionada foi definida no
formato metodoldgico de revisdo sistemética da literatura, esta foi submetida a um Check-list apropriado de avaliacao critica,
permitindo a classificagéo do estudo.

Exposicéo dos Resultados

Para a exposi¢ao dos resultados, realizou-se a analise da evidéncia cientifica selecionada considerando de maneira especifica as
nuances acerca da populagdo, da intervencéo e dos desfechos considerando a presenca ou auséncia de beneficio e/ou dano e as

controvérsias relacionadas a aplicacao da intervencéo especifica.

A elaboracédo do texto procurou mesclar a melhor evidéncia cientifica, o julgamento clinico, citando a legislacéo vigente no intuito de
elaborar recomendacdes clinicamente validas acerca de cuidados apropriados de salde em nosso pais. Para melhor compreensao
no texto de revisao foi inserida a referéncia bibliografica com a respectiva forca da evidéncia.



7. Exposicdo das Recomendacodes

Para a exposicao das recomendac0es, realizou-se a sugestao de conduta com elaboracédo das recomendacdes pelos proprios
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 recomendacéo a ser utilizado advém diretamente da forca disponivel dos estudos incluidos segundo Oxford®?, e da

utilizacédo do sistema GRADE®*.

Foi elaborado um quadro com resumo das questdes e recomendacdes (quadro 5 — Anexo lll)



ANEXO Il

MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA SEDACAO EM ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL NO BRASIL

E fundamental ao endoscopista conhecer a farmacologia e farmacocinética dos medicamentos, incluindo os diferentes conceitos de

sedacao, suas possibilidades e limitacdes, efeitos colaterais, prevencéo e tratamento de complicagdes.

As medicacOes devem ser administradas de maneira titulada, respeitando a variabilidade individual na resposta. Diluicbes podem ser

padronizadas e a enfermagem esta autorizada a preparar as medicacdes conforme a orientacdo da equipe médica.

As medicac¢Oes podem ser utilizadas de maneira combinada e, nestes casos as doses devem ser reduzidas. A administragéo dos
farmacos deve ser feita pelo médico ou pela enfermagem sob orientacdo do médico responsavel pelo procedimento.

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sdo as medica¢des mais utilizadas para a sedacao endoscépica em todo mundo, pois promovem com

facilidade a sedacao com ansitlise, amnésia e, mantém estaveis 0s sinais vitais, a respiracdo e a permeabilidade das vias areas.

Os benzodiazepinicos também exercem funcdes anticonvulsivantes e de relaxamento muscular. Sua acao é mediada pela ligacdo da
glicina aos receptores do acido gamaaminobutirico (GABA) localizados no sistema nervoso central (SNC), responsaveis pelo

relaxamento muscular.



Os benzodiazepinicos disponiveis em nosso meio para a sedacao consciente sdo o midazolam e o diazepam, pois, apenas estes

podem ser titulados e administrados por via endovenosa de maneira lenta e gradual até atingir o nivel de sedacéo desejado.

O midazolam € o mais utilizado por seu rapido inicio de acéo, efeito de curta duracdo e ser superior em relacao ao diazepam a
percepcao de satisfacdo pelo paciente durante o exame. Ambos sédo altamente lipofilicos, atravessando rapidamente a barreira
hematoencefélica. Todos os benzodiazepinicos sofrem metabolizacéo hepatica, por oxidacdo e conjugacao, seguindo-se excre¢cao
renal. Apresentam graus variaveis de ligacao a proteinas e, pacientes com hipoalbuminemia podem sofrer aumento do efeito sedativo
esperado. Em idosos a metabolizacdo é mais lenta e em obesos, 0s benzodiazepinicos armazenam se no tecido adiposo podendo

prolongar o tempo de recuperacao.

A depressdo respiratdria € uma das complicagcdes mais comuns e ocorre por reducéo da sensibilidade do centro respiratério e do
tronco cerebral ao dioxido de carbono, além do relaxamento dos musculos envolvidos na respiracéo. A associacdo com opioides
pode potencializar o risco desta complicacdo. Tosse e dispneia também sédo complicacdes descritas com a utilizacdo dos

benzodiazepinicos.

O midazolam é soluvel em agua, com baixo risco de tromboflebite. O midazolam é considerado 1,5 a 3,5 vezes mais potente que o
diazepam. Além de se obter ansiolise adequada, tém a capacidade de produzir amnésia anterograda, muito Util para o exame
endoscopico, mas, ndo tem propriedades analgésicas, antidepressivas ou antipsicoticas. Ultrapassa a barreira placentéria e é
considerado categoria D na gravidez. Concentra-se no leite materno até seis horas apos sua administracdo. Reacdes paradoxais,
incluindo hiperatividade ou comportamentos agressivos tém sido relatadas, principalmente nos casos de infuséo rapida da

medicacéao.



A dose recomendada de midazolam para sedacao consciente € de 0,03 a 0,06 mg/kg, e deve ser injetada lentamente e podendo
repetir-se a dose de 0,5 a 2,0 mg a cada 2 a 3 minutos e assim sucessivamente, até ser obtida a sedacao desejada. Geralmente
utiliza-se uma regra pratica segundo a qual, pacientes jovens e sem comorbidades recebem 5,0 mg, com manutencédo de 1,0 mg a

cada 3 minutos. O farmaco possui inicio de acdo de um a dois minutos, com pico de 3 a 5 minutos e a meia vida de 2 a 3 horas.

O diazepam possui propriedades similares ao midazolam, embora, tenha meia vida mais longa, menor capacidade de induzir
amneésia, menor poténcia e maior chance de provocar flebite. A dose inicial recomendada € de 2,5 a 5,0 mg com manutencéo de 2,0
mg a cada trés a quatro minutos. Tem inicio de acdo de dois a trés minutos, com pico de sete a oito minutos. A metabolizacao
também é hepética e pode perdurar por 24 horas. E considerado categoria D na gravidez e esta relacionado a desenvolvimento de
|abio leporino. Por ser menos potente, apresentar um inicio de agdo mais lento e ter uma meia vida mais prolongada tem sido

substituido pelo midazolam para a sedacédo endoscopica.

Opidides
Os opidides sao analgésicos que agem diretamente nos receptores opidides no SNC e na medula aumentando o limiar e a percepgao
da dor, inibindo as vias nervosas ascendentes da dor, causando analgesia, sensacao de bem-estar e conforto aos pacientes. Devido

ao baixo efeito sedativo ndo sdo usados como droga Unica na sedacao dos pacientes, mas, associado a benzodiazepinico ou

propofol.

Causam depressao no SNC, centro vasomotor, diminuem a frequéncia cardiaca e reflexos autonémicos, deprimem funcéo
respiratoria, podendo levar a hipopneia ou apneia, por diminuir a sensibilidade do centro respiratorio ao gas carbonico (CO2)

aumentando a sua retencéo.



Os opioides, principalmente a meperidina, causam aumento da presséo do esfincter de Oddi, diminuem a motilidade gastrica

causando nauseas e vomitos. Observa-se ainda, constipacéo e retencdo urinaria em alguns casos.

Deve ser usado com cautela nos pacientes que medicados com depressores do SNC, como outros opidides, sedativos,
tranquilizantes, fenotiazinicos e anti-histaminicos. A maioria das intera¢cdes medicamentosas dos inibidores da monoamino oxidase
(IMAO) tém sido relatadas a meperidina, mas, quando possivel, outros opioides também devem ser evitados em pacientes usuarios

de IMAO. Pacientes com histérico de convulsédo devem ter a dose do opioide diminuida por causar diminui¢cdo do limiar convulsivante.

A redistribuicdo dos opioides é responsavel pela reducéo dos efeitos da medicacdo. Devido a lipossolubilidade, maior no fentanil,
guantidades significativas podem ficar retidas nos pulmdes, recirculando mais tarde (efeito aumentado nos tabagistas). A
metabolizacdo dos opioides é hepética e sua excrecao € renal.

Os mais utilizados em sedacgao/analgesia para endoscopia sao o fentanil e a meperidina. Na sedacédo endoscopica, o fentanil € o
opioide sintético mais utilizado atualmente. E 100 vezes mais potente do que a morfina, tem rapido inicio de ac&o, entre um e dois
minutos e, tem curta duragéo (30 a 60 minutos). A dose recomendada é de 25 a 50 mcg ou 0,5 a 2,0 mcg/kg com incremento de 10
mcg até atingir o grau de analgesia desejado.

O fentanil é categoria C na gravidez. Pode causar rigidez da musculatura da caixa toracica quando administrado em doses altas e

administracao rapida, com dificuldade ventilatoria.

A meperidina apresenta um décimo da poténcia analgésica da morfina. Seu emprego é bastante frequente em todo mundo, mas,
pode causar liberacdo histaminica, potencializar a queda dos niveis pressoricos e esta contraindicada em pacientes que recebem
IMAO. Apresenta inicio de acdo mais lento que em comparacéao ao fentanil, de trés a seis minutos e efeito mais longo, variando de

uma a trés horas. A dose recomendada é de 25 a 50 mg ou 0,5 mg/kg, com doses adicionais de 10 a 25 mg até o efeito desejado. A



meperidina é categoria B na gravidez. Metabolizada no figado, o seu principal metabdlito, a normeperidina, possui potencial de
neurotoxicidade, podendo levar a convulsdes em pacientes renais crénicos. A normeperidina tem meia vida de 15 a 20 horas e 0

naloxone nao reverte convulsdes induzidas por este metabdlito.



DEFINICAO E NIVEIS DE SEDACAO

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

moderada e profunda, abaixo definidas:

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

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

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

mantida adequada.

Sedacédo Profunda/Analgesia é uma depresséo da consciéncia induzida por medicamentos, e nela o paciente dificilmente 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 manutencao da via aérea permeavel. A funcao cardiovascular

geralmente é mantida. As respostas sao individuais.

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

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



EQUIPAMENTOS DE EMERGENCIA E REANIMACAO

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

Sondas para Aspiracao

Manutencédo das Vias Aéreas

Mascaras faciais - Mascaras laringeas
- Canulas naso e orofaringeas -
Tubos endotraqueais - -

Laringoscopio com laminas

Monitores

Oximetro de pulso com alarmes -
Monitor cardiaco - - Aparelho para

medir pressao arterial

Equipamentos para Reanimacéo 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 avaliacdo pré-anestésica, incluindo:
a) ldentificacdo do anestesiologista
b) ldentificacdo do paciente
c) Dados antropométricos
d) Antecedentes pessoais e familiares
e) Exame fisico, incluindo avaliacao das vias aéreas
f) Diagnéstico cirurgico 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 monitoracdo adotados

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

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

3) Ficha de recuperacao pés-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 pds-anestésica

b) ldentificacdo do paciente
¢) Momentos da admissao e da alta
d) Recursos de monitoracdo 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 ndo a anestesia

EQUIPAMENTOS BASICOS PARA A ADMINISTRACAO DA ANESTESIA E SUPORTE CARDIORRESPIRATORIO:

1. Em cada sala onde se administra anestesia: seccdo de fluxo continuo de gases, sistema respiratorio e ventilatorio completo e
sistema de aspiragéo.



2. 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 duracgéo superior a duas horas, nas demais situacoes.

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

Instrumental e materiais:

Méscaras faciais

Canulas oronasofaringeas

Mascaras laringeas

Tubos traqueais e conectores

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

Guia para tubo traqueal e pin¢a condutora
Dispositivo para cricotireostomia
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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 sédico, opioides e seus antagonistas, antieméticos, analgésicos néo opioides,
corticosteroides, inibidores H2, efedrina/etilefrina, broncodilatadores, gluconato/cloreto de calcio.

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



ANEXO Il

Quadro 5 : RESUMOS DAS QUESTOES E RECOMENDACOES.

1. Qual otempo de jejum O jejum de 6 horas para alimentos sélidos com refeicdo de véspera hipogordurosa e baixo volume
recomendado para iniciar um e, jejum de 2 horas para liquidos limpidos sem residuos em baixo volume em pacientes de baixo
procedimento endoscopico sob | risco para broncoaspiracéo sdo suficientes para promover exames endoscopicos com seguranca e
sedacao? qualidade (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

2. Qual aimportancia da A capnografia permite identificar com maior frequéncia e precocidade alteracdes respiratorias em
capnografia para monitorizagdo | comparagdo a monitorizagcdo padrao nos pacientes submetidos a procedimentos endoscopicos sob
de procedimentos sedacao. Por outro lado, as evidéncias atuais ndo comprovam que a capnografia reduz a incidéncia
endoscopicos sob sedacao? de eventos adversos importantes, como suporte ventilatério artificial, internacéo hospitalar ou

mortalidade. Caso disponivel, a capnografia pode ser incorporada a monitoriza¢do padrao (GRAU
RECOMENDACAO A).

3. A monitorizacao Evidencia cientifica indica que a monitorizacéo eletrocardiografica esta recomendada em pacientes
eletrocardiogréfica deve ser com doenca cardiovascular significativa, idosos e em exames endoscopicos prolongados e
utilizada rotineiramente em complexos sob assisténcia anestésica (GRAU DE RECOMENDAGCAO D). « A evidéncia cientifica
pacientes submetidos a exames | indica que a monitorizacdo cardiaca durante a sedacdo moderada e analgesia ndo acrescenta
endoscopicos sob sedacao? beneficio em pacientes ndo portadores de doenca cardiopulmonar (GRAU DE RECOMENDACAO

D). Por outro lado, o Conselho Federal de Medicina preconiza que todo procedimento de
sedacédo/analgesia assistido por médico anestesiologista deve incluir monitoriza¢éo da circulacao,
incluindo a determinacéo da pressao arterial, batimentos cardiacos e determinagao continua do
ritmo cardiaco, incluindo cardioscopia (CFM 1.802, 2006).

4. Qual aimportancia do BIS para | N&o ha vantagem quanto a seguranca cardiorrespiratéria e satisfacdo do endoscopista ou do

monitorizacdo do nivel de

paciente submetidos a endoscopia diagnéstica ou terapéutica no uso do BIS em comparacao as




consciéncia durante os
procedimentos endoscépicos
sob sedacao?

escalas OAA/S ou MOAA/S (GRAU DE RECOMENDAGCAO A).

A suplementacao de oxigénio
deve ser utilizada de rotina em
todos os procedimentos
endoscopicos sob sedacdo?

Ha informacéo que a suplementacao de oxigénio reduz hipoxemia em pacientes submetidos a
exames endoscépicos sedagdo com opidides e benzodiazepinicos, sob sedacdo moderada e
profunda, embora, sem evidéncia de reducao significativa de eventos cardiovasculares.
Recomenda-se aos pacientes que serdo submetidos a sedacdo moderada ou profunda a
administracdo suplementar de O2 puro, a pelo menos 2L/min, devido a reducéo nos eventos de
hipoxemia (GRAU DE RECOMENDACAO E)

Ha diferenca quando se associa
anestesia topica com xilocaina
para realizagao de
procedimentos endoscépicos?

A evidéncia cientifica indica que a anestesia topica na faringe com spray de Lidocaina a 10%
melhora a tolerancia em pacientes jovens submetidos a endoscopia digestiva alta sem sedacédo
(GRAU DE RECOMENDAGCAO B). « Por outro lado, em pacientes submetidos a endoscopia
digestiva alta sob sedacao (opidide e benzodiazepinico), a lidocaina spray parece reduzir o reflexo
do vomito, mas, néo facilita a realizagdo ou melhora a satisfagdo global com o exame. (GRAU DE
RECOMENDAGCAO A). « Em pacientes sedados com propofol, a adicéo de lidocaina spray n&o
melhora a satisfagdo com exame, ndo sendo necessaria sua utilizagdo (GRAU DE
RECOMENDACAO A).

Ha diferenca de eficacia e
segurancga entre o regime de
diazepam-dolantina e
midazolam-fentanil para
realizacado de procedimentos
endoscépicos?

Os trabalhos randomizados para realizacdo do exame de endoscopia alta e colonoscopia sob
sedacao consciente comparando os esquemas de sedacdo com opioides e benzodiazepinicos,
excetuando-se o propofol, ndo mostraram diferenga de resultados quanto a eficicia e seguranca.
Os esquemas que utilizam benzodiazepinicos isolados ou associados com opioide foram eficazes e
seguros (GRAU DE RECOMENDAGCAO A). « Para endoscopia digestiva alta de rotina, midazolam é
superior ao diazepam, quando utilizado como o Unico agente sedativo (GRAU DE
RECOMENDACAO A). « N3o ha evidencia que a associagdo entre midazolam e opioide seja
superior ao midazolam sozinho para sedacao consciente em endoscopia alta e colonoscopia,
embora, mais estudos clinicos randomizados controlados sejam necessarios (GRAU DE
RECOMENDACAO A). « A selecéo do tipo de sedacéo consciente deve-se pautar pelas condi¢des
de infraestrutura e recursos humanos disponiveis no servi¢co de endoscopia. Especial destaque
para a experiéncia, competéncia e qualificacdo do examinador e equipe, além da condicao
financeira e condigdo clinica, limitacdes e expectativas dos pacientes (GRAU DE




RECOMENDAGCAO D).

CHUNG) util na avaliacao de
alta pos procedimentos
endoscoOpicos sob sedacdo?

8. O propofol € um medicamento A utilizacéo de propofol durante procedimentos endoscépicos simples e complexos, com nivel de
eficaz e seguro para os sedacdo moderada e profunda, tem se mostrado eficaz, seguro e com alto indice de satisfacao dos
procedimentos endoscoépicos? | pacientes. A administracéo de propofol pode ser realizada com seguranca por médicos nao

anestesiologistas com treinamento em suporte avancado de via aérea durante procedimentos
endoscopicos em pacientes adequadamente monitorizados (GRAU DE RECOMENDAGCAO A). « O
propofol utilizado em monoterapia é seguro, apresenta boa aceitabilidade, baixo indice de
complicacdes em comparacéo a associacédo de benzodiazepinicos e opioides (GRAU DE
RECOMENDACAO A). « No Brasil, 0 Conselho Federal de Medicina recomenda que em
procedimentos endoscopicos sob sedacao profunda, o médico que realiza o procedimento
endoscépico ndo seja 0 mesmo que realiza a sedacdo (GRAU DE RECOMENDAGCAO D).

9. Quais novas drogas poderéao Em exame de endoscopia digestiva alta a dexmedetomidina demonstrou maior eficacia (maior
ser utilizadas na sedacéao de satisfacdo do endoscopista e do paciente) e seguranca (menor taxa de eventos adversos e
procedimentos endoscdlpicos nauseas) que em comparac¢ao ao midazolam, podendo ser boa alternativa nesta indicacdo (GRAU
gastrointestinais? DE RECOMENDAGCAO A).

10. Em que situac¢fes o Flumazenil | O flumazenil devera ser administrado em pacientes submetidos a sedacéo consciente para
deve ser utilizados em endoscopia gastrointestinal nas seguintes situacées (GRAU DE RECOMENDAGCAO B): — Nos
procedimentos endoscoépicos? | casos depressao respiratdria associada ao uso de benzodiazepinicos. — Quando houver infusdo

0,09 mg/Kg de midazolam.

11. Em que situacOes o Naloxone naloxone devera ser administrado em pacientes submetidos a sedacdo com opioides (meperidina,
deve ser utilizados em fentanil ou morfina) para endoscopia gastrointestinal somente em caso de depresséao respiratéria. A
procedimentos endoscépicos? | dose recomendada para a administracdo de naloxone € de 0,2 mg a 0,4 mg via endovenosa,

seguido de 0,2 mg a cada 3 ou 5 minutos até a reverséo do efeito. (GRAU DE RECOMENDACAO
D).
12. Existe algum escore (ALDRED; | A utilizacao das escalas de Aldrete e de Chung proporcionam maior seguranca para a alta apos

procedimento endoscopico sob sedagdo e uma maneira eficaz de padronizacéo da avaliacéo
clinica na sala de recuperacdo (GRAU DE RECOMENDACAO B). Nao ha dados que indiquem
superioridade de uma determinada escala.
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