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Resumo

Mattos, P. L. V. L. Necessidade de anestesiologista mediante centralizagao dos
exames e procedimentos endoscopicos em hospital de ensino terciario. 2015.
60 f. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2015.

A complexidade dos exames e procedimentos endoscopicos, o perfil
dos pacientes e os padrbes da pratica médica determinam a variabiliade da
presenga do anestesiologista em servigos de endoscopia, o que justifica o estudo
dessa necessidade em paises emergentes. Objetivo: Estimar a necessidade de
anestesiologista para um centro de endoscopia multidisciplinar de hospital de
ensino e terciario. Método: Auditoria dos procedimentos de sedacao/anestesia em
amostra calculada (n=976) do total de 4.669 prontuarios de pacientes submetidos a
endoscopia digestiva, respiratoria, uroldgica e ginecolégica no Centro de
Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (Brasil), no periodo de janeiro a junho de 2014. Foram
coletados dados epidemioldgicos, classificado o risco segundo a American Society
of Anaesthesiology (ASA) e registradas as informagdes dos exames endoscoépicos e
das modalidades de sedacgao e anestesia, com as suas respectivas intercorréncias.
Resultado: Dentre os 976 prontuarios estudados, 472 (48,3%) dos pacientes foram
classificados como ASA 3 ou 4. A anestesia local, a sedagcédo e a anestesia geral
foram registradas em apenas 684 pacientes (70%), com a seguinte distribuigéo:
6(0,8%), 668(97,6%) e 10(1,4%), respectivamente. Dentre os 668 pacientes
submetidos a sedacdo, apenas 49 (7,3%) apresentavam descrigdo da sua
profundidade. Com base nas recomendagdes da literatura, a presenga do
anestesiologista estava indicada em 176 exames (18%), mas apenas 51 (5,2%)
contaram com a presenca desse profissional. Houve 34 intercorréncias (3,4%),
onde 10 (29,4%), associadas a inadequagao da sedacédo e 2 (5,8%) a auséncia do
anestesiologista. Conclusdo: A centralizagdo das atividades endoscopicas com
supervisao de anestesiologista no local pode facilitar a pactuagéo e a aplicagdo de
protocolos de sedacdo por endoscopistas e enfermeiros, reservar a presenca
seletiva desse profissional em procedimentos endoscopicos complexos, prolongados
e que envolvem via aérea dificil e pacientes ASA 3 e 4 e, assim, mitigar as n&o
conformidades e as intercorréncias clinicas detectadas na auditoria, bem como as
necessidades de anestesiologistas apontadas na literatura.

Palavras chave: 1. Sedagdo. 2. Anestesia. 3. Endoscopia Digestiva. 4.
Broncoscopia. 5. Cistoscopia. 6. Histeroscopia. 7. Colonoscopia 8. Propofol.
9.Ecoendoscopia. 10. Colangiopancreatografia.



Abstract

Mattos, P.L.V.L. Anesthesiologists necessity with endoscopic procedures
centralization at a school hospital in a development country 2015. 60 f.
Dissertation (Master's Degree). Medical School. University of Sdo Paulo. Ribeirdo Preto,
2014.

The presence of the anesthesiologist depends on the complexity of the endoscopic
procedures , the clinical status of the patient and the legal aspects from different
countries. This cenario justifies the need of studies dedicated to analise this
necessity specially in a development country. Objective: To asses the necessity for
the presence of a anesthesiologist in a Multiprofessional Endoscopyc Center on a
Terciary School Hospital in Brasil. Method: This is a retrospective study done based
on a sample from 4669 subjects submitted to endoscopic procedures of the
digestive, gynecologic, respiratory and urologic’s tract at the Endoscopic Center of
the Clinical Hospital of the Ribeirdo Preto Medical School of the University of Sao
Paulo from january to june 2014. Epidemiological data were collected; the risks were
classified according to the American Society of Anesthesiology (ASA) clinical status;
and recorded the information of endoscopic examinations and procedures for
sedation and anesthesia, with their respective complications. Results: Among 976
patient records studied, 472(83,6%) were classified as ASA 3 or 4. Local anesthesia,
sedation and general anesthesia were recorded in only 684 patients (70%)
distributed as follows: 6(8,7%), 668(97,6%),10(14,6%), respectively. Among the 668
patients undergoing sedation only 49 (7.3%) had description of its depth. Based on
the literature recommendations, the anesthesiologist's presence was indicated in 176
tests (18%), but only 51 (5.2%) counted with the presence of anesthesiologists.
There were 34(3,4%) clinical disturbances with 10(29,4%) direct relation with
sedation process and 2(5,8%) with the absence of the anesthesiologsts assistance.
Conclusion: The centralization of endoscopic activities under the supervision of an
anesthesiologist can facilitate agreement and the use of sedation protocols for
endoscopists and nurses. Book a selective presence of an anesthesiologist in
complex, prolonged endoscopic procedures and involving difficult airway and patients
ASA 3 and 4 and thus mitigate the non-compliance and clinical events detected in
the audit, as well as anesthesiologists needs identified in the literature.

Key words: sedation, endoscopy, anesthesia, bronchoscopy, cystoscopy,
hysteroscopy, colonoscopy, propofol, ultrasound endoscopy, cholangiopan-
creatography.
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A hierarquizagdo na atengdo a saude e o ordenamento do acesso a rede
assistencial por meio da regulagdo da assisténcia, no nosso meio (SANTOS et al.,
2003, LOPES et al., 2007, FERREIRA et al., 2010), induziu, por consequéncia, o
Setor de Endoscopia Digestiva do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP) a organizar-se
para assistir as doencgas e aos doentes mais complexos.

A assisténcia a esse tipo de doente, por sua vez, estimulou a unificacdo dos
processos e praticas da endoscopia digestiva, respiratoria, ginecoldgica e urologica,
visando o ganho em efetividade e seguranga na execugdo dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos. Nesse contexto foi organizado o Centro de Endoscopia
(CE) do HCFMRP-USP .

A instalagdo do CE do HCFMRP-USP, no ano de 2009, e sua consolidagdo em
2015, associada ao aumento da complexidade dos pacientes e intervengdes, com
introducdo de novos procedimentos, sobretudo terapéuticos, desencadearam a
discussdo sobre a necessidade de agregar a equipe de endoscopia a expertise do
anestesiologista para cooperar com a identificacdo de necessidades de sedacgao e
anestesia, bem como com a organizagéo dos processos de trabalho e elaboragdo de
protocolos visando a seguranga e liberdade necessarias ao médico intervencionista
para desempenhar as suas funcdes.

A necessidade do meédico anestesiologista para a realizagao do
procedimento endoscopico deve ser planejada em fungdo do tipo exame e das
condigdes clinicas do paciente. O nivel de sedagdo ou anestesia a ser empregada
baseia-se na avaliacdo de risco do paciente, na necessidade de protecdo das vias
aéreas e na complexidade do procedimento (FERREIRA; CRAVO, 2015).

A supervisdo do anestesiologista garante maior seguranga a acao do
endoscopista, além de conforto e bem estar decorrente da auséncia de dor
(GOULSON; FRAGNETO, 2009). Contudo, a maioria dos procedimentos de
ansidlise e sedacio leve nos servigos de endoscopia € realizada pela equipe de
meédicos endoscopistas e de enfermagem, salvo os casos mais complexos
(FRIELING et al., 2013).

As limitagbes financeiras e econdbmicas contribuem para a auséncia do
anestesiologista nos exames/procedimentos endoscopicos: o0s custos de
colonoscopia no sistema de saude americano Medicare, por exemplo, elevou-se em

86% quando se permitiu a cobrangca de auxilio para o anestesista (GOULSON;
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FRAGNETO, 2009). Por outro lado, ha procedimentos endoscospicos que,
realizados sem suporte do anestesiologista, s&o acompanhados de riscos e
complicacbes que podem afetar os sistemas cardiovascular e respiratorio, e até
causar a morte (THOMPSON et al., 2004).

No contexto de equilibrio entre os custos e a seguranga, em relagdo ao risco
para o profissional e o paciente, ha um direcionamento para que os
exames/procedimentos endoscospicos de baixo risco possam ser realizados pelos
endoscopistas desde que o médico responsavel pelo procedimento ndo seja o
mesmo profissional responsavel pela sedacao, tenha capacitacdo pelo Advanced
Cardiac Life Suport (ACLS)) e preparo para recuperar o paciente de um nivel de
sedacdo maior que aquele que se pretenda alcancar (GROSS et al., 2002 ; COHEN
et al., 2010).

Por outro lado, os exames/procedimentos endoscospicos prolongados que
envolvem terapéutica e demandam imobilidade total necessitam da presencga de
um anestesologista (COHEN et al., 2010; LICHTENSTEIN et al., 2008; WANG et al.,
2013).

Os pacientes de elevado risco devem ser acompanhados pelo anestesiologista,
mas os limites ndo estdo bem estabelecidos porque existem diferentes conceitos de
risco elevado. Alguns fatores como a idade e a droga utilizada tém sido cada vez
menos empregados como critério de selecdo para os pacientes que necessitam de
auxilio de um anestesiologista, em detrimento da classificagdo de risco clinico da
American Society os Anesthesiology (ASA)(LICHTENSTEIN et al., 2008; CLARKE et
al., 2001; RIPHAUS et al., 2005; COHEN et al., 2010; BYRNE et al., 2008; WANG et
al., 2013)

Apesar dessas divergéncias, a selegdo para identificar os pacientes que
deveriam ser assistidos pelo anestesiologista € necessaria, ja que proporcionar esse
profissional para todos os procedimentos endoscopicos realizados seria inviavel,
tanto pela disponibilidade de anestesiologistas quanto pelos recursos financeiros
(COHEN et al., 2010; LICHTENSTEIN et al., 2008; WANG et al., 2013).

O CE do HCFMRP-USP conta com sala de avaliagdo pré-exame, 7 salas
para exames/procedimentos endoscopicos digestivos respiratorios, urolégicos e

ginecolégicos e uma sala de recuperagédo. A participagdo do anestesiologista no
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ambiente de intervencdo ambulatorial € esporadica por demanda das diferentes
equipes de endoscopistas, mas ha a expectativa da incorporacdo desse profissional
com atuacdo gerencial e, eventualmente, operacional, como forma de aumentar a

seguranca dos pacientes e das equipes.

Assim, no presente trabalho, as atividades das equipes de endoscopia que
atuam no CE do HCFMRP-USP foram analisadas com o objetivo de estimar

necessidades de anestesiologistas nas praticas empregadas.
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De modo geral, a endoscopia € um procedimento seguro, confiavel e de
baixo risco, quando a equipe médica que executa esta preparada e capacitada
(COHEN et al., 2010; THOMPSON et al., 2004; WANG et al., 2013; YOO , 2014).

Todavia, algumas complicagdes podem surgir durante e apds a realizagao da
endoscopia, tais como: infecgdes, perfuragdes e sangramento. Os agravos mais
significativos incluem os problemas cardiopulmonares devido a hipersedacéo,
aspiracao, hipoventilagdo e obstrugédo de vias areas, que podem progredir desde a
hipéxia até o comprometimento cardiorrespiratério e morte (CLARKE, 2001,
MELLONI, 2005; THOMPSON et al. , 2004 ; RUDOLPH et al. , 2003).

Dessa forma, os pacientes submetidos a endoscopia precisam de atencéo e
monitoramento durante as etapas do procedimento para minimizar as complicagdes,
mediante reconhecimento dos primeiros sinais de angustia, tais como: mudangas
no pulso, presséo arterial, estado ventilatério, atividade elétrica cardiaca e estado
neuroldgico, a fim de garantir que as medidas apropriadas possam ser instituidas
(COHEN et al., 2010; WANG et al., 2013; WARING et al., 2003; YOO, 2014)

Embora muitos procedimentos endoscépicos ndo empreguem qualquer tipo
de sedacdo e anestesia, muitos médicos optam por utilizar farmacos para diminuir
as possibilidades de danos fisicos durante um exame e garantir maior satisfagdo aos
pacientes. Nos Estados Unidos, 98% dos endoscopistas empregam alguma técnica
de sedacgao durante os procedimentos de endoscopia digestiva alta e baixa (REX et
al., 2006). Para cada um desses procedimentos a técnica pode ser diferente,
respeitando a complexidade e duragdo do procedimento e as caracteristicas fisicas
e clinicas do paciente (GROSS et al., 2002).

Segundo os critérios da Associacdo Americana de Anestesiologia (ASA)
revistos em 2004, existem quatro niveis que vao da sedacédo ligeira a anestesia
geral (GROSS et al., 2002).
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* Sedacéo ligeira (ansidlise): estado induzido por farmacos durante o qual os
doentes podem responder “normalmente” a ordens verbais. As fungdes
respiratorias e cardiovasculares ndo sao afetadas, mas a fungéo cognitiva e a
coordenacao podem estar diminuidas.

* Sedagcdo moderada (“sedagdo consciente”): depressdo da consciéncia
induzida por farmacos, durante a qual o doente responde adequadamente a
comandos verbais isolados ou acompanhados de estimulacéo tactil ligeira.
Nao sdo necessarias manobras de manutencdo da permeabilidade da via
aérea e a funcao respiratéria € mantida, assim como a fungdo cardiovascular.

* Sedacao profunda: depressido da consciéncia induzida por farmacos, durante
a qual os doentes nao podem ser facilmente acordados, mas respondem
adequadamente a estimulacao repetida ou dolorosa. Pode haver reducao da
capacidade de manutencdo da funcdo respiratéria adequada, com
necessidade de assisténcia na manutengdo da permeabilidade da via aérea
e da ventilacdo. Normalmente, a fungao cardiovascular esta mantida.

* Anestesia geral: perda de consciéncia induzida por farmacos, durante a qual
os doentes ndo estdo despertaveis, mesmo com estimulagdo dolorosa. A
capacidade de manutencéo da fungéo respiratoria independente € geralmente
reduzida. Os doentes necessitam frequentemente de ajuda na manutencao
da permeabilidade da via respiratéria e pode ser necessario 0 recurso a
ventilagdo com pressao positiva. A funcdo cardiovascular pode estar

reduzida.

Nos niveis moderados de sedagdo ndo se induz um grau de profundidade
que implique na incapacidade do doente manter a integridade da sua fungéo
respiratoria, porém os cuidados monitorados ndo asseguram, so por si, a avaliagao
continua e o controle da profundidade da sedacdo e, em alguns casos, €
indispensavel a presenca de um anestesiologista na vigilancia destes doentes, de
modo a intervir com eficacia quando solicitado, assegurando os cuidados
necessarios a manutengao integral de todas as suas fung¢des vitais em algumas
situagdes ( COHEN et al., 2010; GROSS et al., 2002; VILLIERS , 2009; WANG et al.,
2013).

Ha consenso que a pratica da sedacdo nao deve ser restrita somente ao

médico anestesiologista, haja vista o historico de sucesso e bons resultados obtidos
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por outros profissionais médicos e enfermeiros nos casos com sedagdo mais branda
para exames/procedimentos endoscopicos (COHEN et al., 2010; VILLIERS, 2009).
Assim, uma abordagem racional e balanceada indica que assegurada as
condi¢cbes adequadas ao paciente, muitos procedimentos endoscopicos podem ser
conduzidos somente por gastroenterologistas, endoscopistas e enfermeiros,
previamente capacitados, sem onerar o sistema de saude ( COHEN et al., 2010;
VILLIERS , 2009; WARING et al., 2003; YOO, 2014).

O grande numero de procedimentos endoscépicos realizados ultimamente,
principalmente para rastreamento de alguns tipos de céncer, entre outras doencgas,
justifica as preocupag¢des com o custo total desses procedimentos, principalmente
em relagdo aos recursos humanos (AISENBERG et al., 2005). Assim, muitas vezes
os fatores econdémicos mostram-se mais relevantes do que os fatores clinicos
(AISENBERG et al., 2005), o que reflete no aumento da frequéncia de situagcées em
que a sedagao é feita somente por profissional de enfermagem ou pelo proprio
meédico endoscopista (REX et al., 2006).

Dessa forma, a pratica de sedacao por profissionais ndo anestesiologistas em
graus mais profundos, incluindo anestesia geral, tem aumentado de forma
consideravel e, em algumas situagdes, esses profissionais ndo apresentam as
competéncias minimas necessarias para garantir a seguranga em todas as etapas
relacionadas ao procedimento( GROSS et al., 2002; MELLONI, 2005; SILBER et al.,
2000).

Nesse contexto, o numero de mortes, falhas em recuperar o paciente em
casos mais profundos de sedacio e outras complicagdes foram mais frequentes nos
procedimentos que ndo sao guiados por anestesiologistas (MELLONI, 2005; SILBER
et al., 2000). Em alguns estudos, a presenca do anestesiologista na equipe de
endoscopia, foi registrada em apenas 20% dos obitos decorrentes dos
procedimentos de endoscopia alta e algumas mortes ocorreram por problemas
relacionados a hipersedac¢do ( LOPEZ, 2006; MELLONI, 2005; THOMPSON et al.,
2004).

As drogas mais frequentemente empregadas nesses procedimentos s&o:
benzodiazepinicos (diazepam e midazolam), os opidides (meperidina e fentanil), o

droperidol, os agonistas alfa-2 adrenérgicos (clonidina ou dexmedetomidina) a
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cetamina e o propofol (GOULSON; FRAGNETO, 2009; REX, 2006; WANG et al.,
2013; WARING et al., 2003).

O propofol € um potente medicamento anestésico empregado como agente
hipnético para indugcdo e manutengdo da anestesia, largamente utilizado por
gastroenterologistas por apresentar como vantagens o rapido inicio da sedacgao e
da recuperacdo com normalizagao da funcédo neuropsiquiatrica, mas pode levar a
niveis profundos de sedacdo e, portanto, ser um fator de risco ao paciente (SILBER
et al., 2000; VILLIERS , 2009; WANG et al., 2013).

Por outro lado, alguns autores relatam que o propofol, quando combinado
com alguns narcoticos e benzodiazepinicos, pode ser empregado também para
procedimentos que requerem sedagdo moderada, apresentando boa margem de
seguranca e sem efeitos adversos, podendo ser aplicado por profissionais n&o
anestesiologistas previamente capacitados para a sua realizagdo ( COHEN et al.,
2010;REX, 2006; VILLIERS, 2009; WANG et al., 2013; YOO, 2014).

As associagbes americanas e européias de gastrenterologia também tém
registrado que a aplicagao do propofol & segura e eficiente por gastroenterologista e
enfermeiros capacitados, porém a associacdo americana de anestesiologistas,
aponta que é essencial a presenca de um profissional com conhecimento mais
amplos em anestesia, para casos em que € preciso recuperar € ressuscitar o
paciente ( COHEN et al., 2010; REX, 2006, SILBER et al., 2000; WANG et al., 2013).

Essas mesmas associacbes e sociedades cientificas tém estabelecido
protocolos para orientar a conduta na sedacdo para os diferentes profissionais
meédicos com base no risco clinico da paciente. A classificagdo mais reconhecida
internacionalmente é a proposta pela American Society os Anesthesiology (ASA)
(Tabela 1) (LOPEZ, 2006). As caracteristicas fisicas e o quadro clinico do paciente
podem regular e definir as situa¢gdes que demandam a presencga do anestesiologista

durante o procedimento endoscépico (LOPEZ, 2006).

De acordo com a ASA, o anestesiologista deve estar presente nos exames
de pacientes classificados entre nivel 4 ou 5, naqueles submetidos a endoscopia
digestiva em emergéncia e nas hemorragias gastrointestinais superiores com

repercussdes hemodindmicas, ainda estabelecendo outros fatores de risco que, se
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presentes, podem ser preditores da necessidade do anestesiologista, sobretudo

aqueles associados as caracteristicas da via aérea (GROSS et al., 2002).

Dessa forma, nos casos em que os fatores de risco se mostrarem evidentes e
quando a equipe profissional ndo estiver capacitada para resgatar pacientes sob
efeitos de anestesia geral, € que deve ser essencial a presenga do anestesiologista.
Ja nas situagcdes de médio risco, isso nao se justifica e o custo quase sempre nao é
reembolsavel (WARING et al.,, 2003). Deve ser destacado que todos os estudos
enfatizam que os profissionais médicos ndo anestesiologistas aptos para a sedacgéo
sdo aqueles devidamente capacitados, com experiéncia em administrar e gerenciar
agentes sedativos e conhecedores de técnicas empregadas na ressuscitacéo
cardiopulmonar (COHEN et al 2010; MELLONI, 2005; VILLIERS, 2009; YOO, 2014 ).

Tabela 1. Classificagdo do estado fisico de acordo com a Associagao
Americana de Anestesiologia

Classe Estagio da doenca

1 N&o ha disturbios orgénicos, fisioldgicos, bioquimicos ou
psiquiatricos

2 Disturbios sistémicos, variando de discretos a moderados,
qgue eventualmente ndo estdo relacionados com o exame

Disturbios sistémicos graves que podem ou nao estar

3
relacionados com o motivo da cirurgia ou exame
4 Disturbios sistémicos graves com risco de vida com ou
sem 0 exame ou cirurgia
Paciente moribundo com pouca chance de sobrevivéncia que
S € submetido a cirurgia como ultimo recurso

(esforgo ressucitativo)

A autonomia para os meédicos ndo anestesiologistas restringe a sedacao

para pacientes com risco anestésico baixo e para aqueles com alto risco anestésico
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(ASA 3 ou superior), mas que nao exigem sedacao profunda. Nos casos restantes,
cabe somente ao anestesiologista sedar pacientes com classificagdo ASA 3 ou
maior que requerem sedagao profunda (dependendo do procedimento endoscopico
ou de terapéutica prolongada); nos pacientes com histéria de intolerancia aos
sedativos normais e naqueles com risco previsivel de obstrucdo das vias aéreas, a
partir de anormalidades anatémicas ou variantes (COHEN et al., 2010 ; LOPEZ et
al., 2007; WARING et al., 2003).

As recomendacbes relacionadas sdo reforgadas pelo registro de 91% de
mortes em anestesias fora do centro cirurgico, que ocorreram em pacientes
classificados como ASA entre 3-5 ( MELLONI, 2005). Assim, alguns autores
recomendam fortemente a participagdo do anestesiologista para conduzir o processo
de sedacado e atencdo as vias areas dos pacientes classificados como ASA 3 ou
mais, que serdo submetidos a endoscopia alta ( LOPEZ et al., 2006; THOMPSON et
al., 2004).

Ha também a recomendagdo da presenga do anestesiologista na
colangiopancreatografia  retrégrada endoscopica (CPRE), ultrassonografia
endoscopica e em procedimentos terapéuticos complexos, longos e potencialmente
desconfortaveis, como colocagdo de protese no trato gastrointestinal superior e
endoscopia digestiva alta com drenagem de pseudocistos ou colegdes pancreaticas
(VIILIERS, 2009). Outras indicagbes incluem exames em criangas, pacientes com
historia de alcool ou abuso de substancias, gravidez, obesidade morbida, doengas
neurolégicas e neuromusculares e para o0s pacientes que ndo cooperam (
WARING et al., 2003 ).

No Brasil, as recomendacdes das praticas e procedimentos envolvendo a
endoscopia sdo regulados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
mediante portaria RDC n°6/ 2013

Tabela 2: Portaria RDC n°6 estabelecida pela ANVISA, em 2013

Tipo de Servigos Caracteristicas
endoscépicos




24

Tipo 1 Realiza procedimentos endoscopicos sem sedagao,
com ou sem anestesia topica.

Realiza, além dos procedimentos descritos no tipo |,

Tipo 2 outros procedimentos endoscopicos sob sedacao
consciente, com medicagao passivel de reversdo com
uso de antagonistas.

Realiza, além dos procedimentos descritos nos tipos 1 e
2, procedimentos endoscépicos sob qualquer tipo de
sedacgao ou anestesia.

Tipo 3

De acordo com essa norma da ANVISA, para a realizagdo de qualquer
procedimento endoscopico, que envolva sedacao profunda ou anestesia nao topica

S0 necessarios:

1° Um profissional legalmente habilitado para a realizagdo do procedimento
endoscopico;

2° Um profissional legalmente habilitado para promover a sedagédo profunda
ou anestesia, e monitorar o paciente durante todo o procedimento até que
ele reuna condi¢des para ser transferido a sala de recuperacéo.
Outros arcabougos normativos ainda regulamentam as ag¢des envolvendo a
pratica da anestesia, pautada em algumas resolugbes do Conselho Federal de

Medicina, como as que seguem abaixo:

Resolugao 1.363/93 — trata da importadncia da avaliagdo prévia do paciente, da
responsabilidade do médico anestesista e das condigdes minimas de seguranga
para a pratica da anestesia,;

Resolucdo 1.409/94 — trata da pratica de atos cirurgicos e endoscopicos em regime
ambulatorial, quando em unidade independente do Hospital;

Resolucdo 1.670/03 — define niveis de depressdo da consciéncia os limites de
segurangca em relagdo ao ambiente, qualificagdo do pessoal, responsabilidades por
equipamentos e drogas disponiveis para o tratamento de intercorréncias e efeitos
adversos.

Os anestesiologistas ainda desempenham outras fungdes importantes na
colaboracdo e instrucdo aos meédicos endoscopistas fornecendo orientagcbes

precisas sobre como a sedacdo deve ser realizada em unidades de endoscopia,
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instruir o monitoramento adequado e capacitar o pessoal de enfermagem em
protocolos pré-sedagéo, nos cuidados durante e pds-sedacao (COHEN et al., 2010;
LOPEZ, 2006).

Em fungédo do local a ser examinado e da magnitude do procedimento ha

recomendacgdes especificas para exames endoscopicos:

* Cistoscopia

Alguns procedimentos de cistoscopia foram avaliados em série de casos, tendo
sido realizados sob anestesia local sem gerar desconforto para o paciente (COHEN,
B.L. et al.,, 2007). Outros estudos consideram esses procedimentos dolorosos e
desconfortaveis e recomendam a utilizacdo de anestésicos como remifentanil e
dexmedetomidina para sua realizagdo (HEO, B. et al. 2014), bem como utilizag&o

de sedacéo para cistoscopia rigida e remogao de cateteres( KIM et al. 2014).

Até mesmo a musica ja foi testada como adjuvante na realizagdo das
cistoscopias (YEO et al. 2013) que é realizada com material flexivel em ambiente de
consultorio, com niveis aceitaveis de desconforto, com anestesia local (HERR et al.
2001). A permissao para que o paciente veja o procedimento a ser realizado foi
benéfico para diminuicdo do desconforto e ansiedade (PATEL et al. 2007).N&o ha
consensos ou diretrizes sobre técnicas para anestesia/sedagdo nos exames de

cistoscopia.
* Histeroscopia

A infiltragdo com anestésico local € apontada como benéfica para realizagao
de histeroscopia em relagao a dor, 30 minutos apds o exame ( AHMAD et al. 2011)
e também ha beneficio do emprego da anestesia local e sedacdo em relagdo a
anestesia geral para dor, apods 3 horas de exame. (CENTINI et al. 2015). Como
resultado do uso de anestesia local mais sedacdo, ha também menor absor¢ao de

glicina, comparando-se a anestesia geral (BERGERON et al. 2011).

As histeroscopias diagndsticas e terapéuticas realizadas sob anestesia local,
em consultorio, tem avaliagdo adequada em relagdo ao desconforto e dor (KEYHAN

et al. 2014). Um consenso francés recomenda que a sedagdo nao seja adotada
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como padréo para realizagédo de histeroscopias (DEFFIEUX et al. 2014), entretanto,

ha servigos que a empregam como rotina (WORTMAN et al. 2013).

Uma metaanalise britanica considerou o bloqueio paracervical com anestésico
local como adequado para realizagdo das histeroscopias (COOPER et al. 2010) e
procedimentos ndo farmacoldgicos como musica tem sido tentados para diminuir a
ansiedade (ANGIOLI et al. 2014). Nao ha referencias quanto ao papel do

anestesiologista nesse procedimento.
* Broncoscopia

A sedacgao € benéfica para realizagao da broncoscopia (NI et al. 2010) e o uso
do propofol é considerado seguro (CARMI et al. 2011; GRENDELMEIER et al.
2011), assim como o midazolam, a dexmedetomidina e o fentanil (LIAO et al. 2012;
MONDAL et al. 2015).

O monitoramento da consciéncia ndo se mostrou benéfico na broncoscopia
(FRUCHTER et al. 2014). O bloqueio transcricoideo com anestésico local teve
melhor desempenho quando comparado a técnica com instilagdo de anestésico
(CHANDRA et al. 2011; HAMAD et al. 2015).

Nos paises onde as enfermeiras realizam sedacbes para exames
endoscopicos, os protocolos ndo se mostraram suficientes (JENSEN et al. 2012),
mas uma revisao britAnica apontou a realizacdo de sedacdo com propofol
adequada, mesmo quando realizada por ndo anestesiologistas, salvo em casos

mais graves e procedimentos complexos (GOUDRA et al. 2015; JOSE et al. 2013).

O consenso mais recente considera a sedagdo como desejada nas
broncoscopias, com selecdo dos pacientes e procedimentos, e ndo se refere a

atuacéo especifica do anestesiologista (WAHIDI et al. 2011)

* Endoscopias Digestivas

Na Suica o emprego de propofol por ndo anestesiologistas tem se tornado o

mais prevalente para as sedag¢des em endoscopia digestiva (HEUSS et al. 2012),
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mas alguns editoriais ainda questionam a seguranga em populacdes de risco, como
os obesos (VARGO, 2014).

Tabela 3. Recomendacbes de diferentes sociedades quanto a necessidade do
anestesiologista para realizagdo do exame diagnostico de endoscopia digestiva
(FERREIRA; CRAVO, 2015).

Sociedade Cientifica

Recomenda Anestesiologista

Sociedade Espanhola de End.Dlg. 2014 ASA 3 ou mais/Proc.Longo/ VAD
Associagdo Canadense de Gastroent. 2008 ASA 3 ou mais/Proc.Longo/VAD
Guideline S3 Alemanha 2008 ASA 4 ou mais/Proc.Longo/VAD
Sociedade Européia de End. Gastro 2010/2013 ASA 3 ou mais/Proc.Longo/VAD
Soc.Americanas(ASGE/AGA/ACG) 2009/2012 ASA 3 ou mais/ Proc. Longo/VAD

ASA : American Society of Anaestesiology

VAD : Via Aérea Dificil

ASGE : American Society of Gastroenterology Endoscopy
AGA :American Gastroenterology Association

ACG :American College of Gastroenterology

Uma avaliagdo na Espanha, em 2014, revelou que mais de 95% das
colonoscopias sao realizadas sob sedacdo e que o propofol € a unica medicagao
utilizada em 70% das endoscopias e 80% das colonoscopias. A dificuldade de
disponibilidade de anestesiologistas e de auxiliares capacitados também foi relatada
nesse estudo (LUCENDO et al. 2014).

Nos paises em desenvolvimento ha relato da realizacdo de CPRE e
ecoendoscopia sob sedagdo por anestesiologistas (AMORNYOTIN et al. 2012),
assim como relatos japoneses de sedagéo realizada pelos endoscopistas (NONAKA
et al. 2015).

Ha revisbes multinacionais considerando a sedagao com propofol realizada
por anestesiologistas como crescente mesmo nos Estados Unidos onde as
enfermeiras realizam esse tipo de procedimento a despeito dos custos envolvidos,
sempre enfatizados nessas discussdes (BASIL et al. 2013). Apesar do papel do
anestesiologista nos procedimentos endoscépicos ndo estar bem estabelecido e a
administragdo de propofol ser considerada segura por n&o anestesistas, ha

ressalvas a respeito dos problemas meédico-legais (TRIANTAFILLIDIS et al. 2013).
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Na tentativa de predizer quais pacientes necessitam de anestesiologista
durantes os exames endoscoépicos, alguns estudos relacionam fatores clinicos que
predispdem a essa necessidade, ja que até 14% dos exames s&o interrompidos por
sedacédo inadequada (CHAWLA et al. 2013).

Uma grande revisdo alemé envolvendo mais de 190.000 casos de exames
endoscopicos considera que os pacientes ASA 3 ou mais, ou aqueles em situagao
de urgéncia devam ser submetidos a cuidados intensivos ( FRIELING et al. 2013).
Todavia, nesses estudos, o emprego do propofol & administrado por n&o
anestesiologistas (CHERIYAN et al. 2014) o que pode caracterizar certo conflito de
interesses em relagdo a autonomia e aos custos envolvidos, podendo também
ocorrer a insuficiéncia do registro de complicacbes ndo fatais como a
broncoaspiracédo ( FRIEDRICH et al. 2014)



3. OBJETIVO I
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Estimar a necessidade de anestesiologista para Centro de Endoscopia

Multidisciplinar em hospital de ensino terciario.

Objetivos Especificos:

* Auditar os procedimentos de sedagéo e anestesia;
* Relacionar o perfil de risco dos pacientes;
* Estabelecer necessidade da presenca do anestesista;

» Estabelecer protocolo para sedacao e anestesia em Centros de Endoscopia.



4. PACIENTES E METODO I
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo retrospectivo, baseado na auditoria dos procedimentos
de sedacdo e anestesia, revisando prontuarios de pacientes submetidos aos
diferentes exames/procedimentos endoscopicos no CE do HCFMRP-USP, no

periodo de janeiro a junho de 2014.

4.2 Cenario da pesquisa

O CE do HCFMRP-USP foi instituido pela portaria HCRP 226/2009 e
inaugurado no mesmo ano, mas sua implementagcdo completa, envolvendo todas
as equipes propostas, ocorreu no ano de 2015. O CE atende a todas as faixas
etarias e a maioria dos usuarios é proveniente dos servigos do préprio HCFMRP-
USP. Excepcionalmente, pacientes internados em outros servigos, apos acertos de
supervisdo e apos exame/procedimento entre as equipes clinicas, sdo atendidos

diretamente no CE.

O CE ocupa 652m?, com recepgdo que comporta trés recepcionistas e 30
pacientes e acompanhantes sentados, uma sala de preparo e pré-medicacdo que
acomoda 5 pacientes sentados e 4 pacientes em macas e é onde um técnico de
enfermagem e um enfermeiro aplicam o questionario geral de conformidade para

exame e procede acCesso venoso.

O CE conta com sete salas para exame, todas com fontes de oxigénio, ar
comprimido e aspiracdo, ligadas a rede central do hospital. No ambiente ha duas
utilidades para limpeza e desinfeccédo de alto nivel, uma sala de recuperacédo apos
exame que acomoda 5 pacientes em macas e 3 pacientes sentados e conta com a
supervisao de um enfermeiro e um técnico de enfermagem. Ainda, ha uma sala de

almoxarifado, uma copa e uma sala de reunides.

Ha sete setores clinicos vinculados a 7 distintas divisbes médicas do
HCFMRP-USP e a 4 departamentos académicos da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (FMRP-USP) que atuam no CE:
Endoscopia Digestiva Alta, que inclui a Endoscopia das Vias Biliares e Pancreas e a

Ecoendoscopia, a Colonoscopia, a Broncoscopia, a Endoscopia Urologica, a
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Endoscopia Ginecologica, a Endoscopia Perioral e a Endoscopia Otorrino-

laringoldgica.

As equipes médicas sao formadas por médicos assistentes, docentes,
meédicos residentes e estagiarios, sendo que todos os exames contam com no
minimo dois médicos. A equipe de  anestesiologia é solicitada para os
exames/procedimentos a critério das equipes de endoscopistas, a exceg¢ao dos

exames pediatricos e de endoscopia perioral.

Além dos médicos, o Centro conta com um grupo de profisssionais de
apoio fixo: 4 enfermeiros (384 horas/més, em média), 10 auxiliares/técnicos de
enfermagem (1.124 horas/més, em média), 5 técnicos administrativos (740 horas/
més, em media) e um supervisor administrativo (140 horas/més, em média). No
periodo de janeiro a junho de 2014, o Centro de Endoscopia realizou 4.669
exames/procedimentos (tabela 4). Os procedimentos de endoscopia perioral foram

iniciados no ano de 2015.

Tabela 4. Procedimentos realizados no Setor de Endoscopia do HCFMRP-
USP, de janeiro a junho de 2014.

Procedimentos

Numero
Endoscopia Digestiva Alta 2.463
Colonoscopias 976
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica 153
Histeroscopia 224
Ecoendoscopia 131
Broncoscopias 130
Endoscopia Urolégica 592

Total de Exames 4.669




4.3. Variaveis estudadas (APENDICE A):

* |[dade

* Procedimento realizado

* Horario e periodo do procedimento

* Origem do encaminhamento para o servigo

* Descrigcao do jejum

* Descricao do acesso venoso

* Descricao da protegao da via aérea (intubagao)

» Descri¢cao de profilaxia para dor, nauseas e vomitos

* Presenca de intercorréncias clinicas

* Presenca do anestesiologista

* Drogas utilizadas (midazolam, fentanil, petidina , propofol, outras)
» Técnica anestésica utllizada (local, sedagéo, geral)

* Profundidade quando utilizada a sedagéo(leve, moderada e profunda)
* Tempo de duragao do exame

* Tempo de permanéncia na sala de recuperagao

* Classificagao de risco clinico da ASA (1,2,3, 4 ou 5)

* Comprometimento sistémico mais importante

4.4. Determinacao da amostra

34

O tamanho da amostra foi calculado conforme amostragem estratificada

proporcional probabilistica para populagdes finitas, utilizando o fator de correcéo E

e admitindo um erro menor que 0,05.

Cada amostra em cada estrato (tipo de exame) foi calculada utilizando a

seguinte férmula:

n,

NP gL, F

|:...'"l|' - 1-:'- -Hi + "—TE- ':.-E-:l:_.':-: ]:
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N: tamanho da populagéo

p: proporcao do exame na populcao

g: complementar de p (1-p)

Z: valor tabelado da distribuicao Normal (0,1)
Alpha: nivel de significancia

E: margem de erro

Sigma: desvio-padrao

n: tamanho da amostra

A selecdo da amostra foi feita de forma sistematica, os exames foram
separados conforme o tipo e ordenados conforme a data de realizacdo. Para cada
tipo de exame foi sorteado de forma aleatdéria um numero no intervalo de
amostragem, utilizando o software R versdo 3.1. Este numero sorteado indica o
primeiro elemento da amostra a ser selecionado e o intervalo de amostragem
determina o tamanho do “salto” que sera dado para a selegdao dos proximos

elementos que irdo compor a amostra final.

Tabela 5: Descrigdo por tipo de exame, quantidades e proporgdes (p),
tamanho da amostra, intervalo de amostragem e numero sorteado dentro do
intervalo de amostragem dos exames e procedimentos endoscopicos feitos no
Centro de Endoscopia do HCFMRP-USP, de janeiro a junho de 2014.

Exames
Exames (n°) Proporgao Amostra Intervalo Sorteio
(n°) amostragem (n°)
Broncoscopia 130 0,0278 42 3 2
Cistoscopia 375 0,0803 111 3 3
Colonoscopia 976 0,2090 242 4 3
CPRE 153 0,0328 49 3 2
Ecoendoscopia 131 0,0281 42 3 3
EDA 2463 0,5275 352 7 1
Histeroscopia 224 0,048 70 3 2
Proc.Urologicos 217 0,0465 68 3 2

*CPRE: Colangiopancreatografia retréigrada endoscépica  **EDA: Endoscopia digestiva alta
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4.5 Elaboragéo do protocolo

O protocolo para mensuracdo foi elaborado tomando como base o
conhecimento da literatura, classificagdo dos doentes, o tipo de exame, a
profundidade da sedacio/anestesia. A revisdo da literatura foi realizada mediante
buscas na plataforma Pubmed com as seguintes associagdes de palavras, em

artigos publicados, nos ultimos 10 anos: “sedation” e “endoscopy”; “sedation” e”
cystoscopy; “sedation” e "bronchoscopy”; “sedation” e "hysteroscopy”; “sedation” e
“colonoscopy”. A seguir, foram selecionados estudos de revisdo e diretrizes que
tratassem da presenca do anestesiologista nos exames e as caracteristicas de
assisténcia do servico. Assim determinou-se a presenca da equipe de

anestesiologia nas seguintes situagdes:

- Pacientes classificados como ASA 4 submetidos a qualquer tipo de

sedacao.

- Pacientes classificados como ASA 3 com necessidade de sedagao

profunda para exames de broncosocopias, ecoendoscopias e CPRE.

A necessidade de anestesiologista, calculada na amostra estudada, foi
baseada nas recomendagdes da literatura e nas intercorréncias que poderiam ter

sido evitadas com a presenca desse profissional.



37

5. RESULTADOS I
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5.1 Auditoria dos procedimentos e sedagoes

5.1.1 Exames e procedimentos auditados

No periodo de janeiro a junho de 2014 foram realizados 4.669
exames/procedimentos endoscopicos no CE do HCFMRP-USP. Desses, foram
auditados 976 prontuarios de pacientes que realizaram os diferentes exames/
procedimentos endoscopicos: 42 broncoscopias, 179 endoscopias urologicas, 49
colangiopancreatografias retrégradas endoscopicas, 70 histeroscopias, 42

ecoendoscopias, 242 colonoscopias e 352 endoscopias digestivas altas.(Grafico 1).
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Grafico 1: Exames auditados em amostra do Centro de Endoscopia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo, no periodo de janeiro a junho de 2014. CPRE: colangiopancreatografia
retrograda endoscopica; EDA: Endoscopia Digestiva Alta; EU: endoscopias
urologicas.

5.1.2 Interagdo do Centro de Endoscopia com a rede assistencial

Os pacientes estudados foram encaminhados ao CE pelos seguintes
servigos: 787(80,6%) eram provenientes do proprio ambulatério do HCFMRP-USP
(AMB); 94(9,6%) estavam internados no HCFMRP-USP (ENF); 66(6,7%) foram

encaminhados de outros servicos do Sistema Unico de Satde (OSP) e 27(2,7%)
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eram provenientes da clinica particular e convénios (SP) e 2(0,2%) n&do foram
identificados (NI) (Grafico 2).
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Grafico 2: Servico de origem da amostra dos pacientes submetidos a
exames/procedimentos no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo , no
periodo de janeiro a junho de 2014. Amb (Ambulatorios); Enf (Enfermarias); (OSP)
Outros Servigos Publicos; (SP) Servigos Privados e NI (ndo Informado).

5.1.3 Distribuigéo geral da avaliagdo do risco anestésico cirurgico

Os pacientes foram classificados segundo os critérios da ASA em: ASA 1
(93 pacientes, 9,5%), ASA 2 (410 pacientes, 42%), ASA 3 (336 pacientes, 34,4%),

ASA 4 (136 pacientes, 13,9%) e 1 paciente n&o foi possivel classificar (Grafico 3).
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Grafico 3: Distribuicdo de risco anestésico cirurgico na amostra dos pacientes
submetidos a exames/procedimentos, no Centro de Endoscopia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo, no periodo de janeiro a junho de 2014, segundo a classificagdo da American
Society of Anesthesiology ( ASA).
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5.1.4 Registro do tempo de jejum e da realizagdo de acesso venoso

Dentre os 976 pacientes estudados, o tempo de jejum foi registrado em
682 (69,8%) e o acesso venoso foi realizado em 696(71,3%) (Grafico 4).
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Grafico 4: Registro de acesso venoso e do tempo de jejum na amostra dos
pacientes submetidos a exames/procedimentos, Centro de Endoscopia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo, no periodo de janeiro a junho de 2014.

5.1.5 Registro de profilaxia de dor, nauseas e vomitos

Dentre os 976 pacientes estudados, a profilaxia da dor foi realizada em
21(2,1%). Ja a profilaxia de nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO) foi realizada
em 20 pacientes ( 2%) (Gréafico 5).
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Grafico 5: Registro da profilaxia de dor e das nauseas e vomitos pos operatorios
(NVPO) na amostra dos pacientes submetidos a exames/procedimentos no Centro
de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo, no periodo de janeiro a junho de 2014.
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5.1.6 Registro da protegéo da via aérea

Dentre os 976 pacientes estudados, a protecédo de via aérea foi efetuada
em 13 (1,3%) dos exames realizados. Desses pacientes 51(5,2%) tiveram a

sedagédo ou anestesia realizada pelo anestesiologista (Grafico 6).
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Grafico 6. Registro de protegdo de via aérea e de exames realizados por
anestesiologista no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de S&o Paulo, na amostra do periodo
de janeiro a junho de 2014.

5.1.7 Uso global de diferentes medicagbes durante a sedagéo

Dentre os 976 pacientes estudados, 629 (64,4%) receberam midazolam, 70
(7,1%) fentanil, 125 (12,8%) propofol, 558 (57,1%) petidina Em um caso nao foi

possivel identificar a medicagdo sedativa empregada (Grafico 7).
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Grafico 7: Registro do emprego das diferentes medicagdes sedativas durante os
procedimentos no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo na amostra do periodo de
janeiro a junho de 2014. NI: N&o Identificado.
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5.1.8 Registro da duragdo do exames/procedimentos endoscopicos

Os registros do tempo de duracédo dos exames/procedimentos endoscopicos

sdo variaveis e subnotificados, como demonstrado na tabela 6.

Tabela 6: Registro da perda amostral da variavel tempo de duragédo dos
diferentes procedimentos do Centro de Endosocpias do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo , no

periodo de janeiro a julho de 2014.

Procedimento Amostra total Registro Percentual

Histeroscopias

70 45 64,28%
End.Urologica

179 8 4,46%
EDA

352 334 94,88%
Ecoendoscopia

42 37 88,09%
Broncoscopia

42 10 23,80%
Colonoscopia

242 223 92,14%
CPRE

49 42 85,17%

*CPRE: Colangiopancreatografia retréigrada endoscépica  **EDA: Endoscopia digestiva alta

Os tempos médios, em minutos, para realizacdo dos exames foram:
18(£7,75) para as histeroscopias, 33,86(£12,93) para as endoscopias digestivas,
33,09(x18,68) para as colonoscopias, 66(+30,35) para as broncoscopias, 62,78
(x27,65) para as ecoendoscopias, 69(+35,19) para as colangiopancreatografias,

23(x23,13) para os procedimentos urologicos (Grafico 8)
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Grafico 8: Registro das médias e desvio padrdo de tempos de realizagdo dos
exames e procedimentos no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo na amostra

do periodo de janeiro a junho de 2014.

HISTERO (Histeroscopias); EDA (Endoscopias Digestivas Altas); COLONO (Colonosocpias);
BRONCO (Broncoscopias); ECO (Ecoendoscopias); CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscépica); EU (Endoscopia Urolégica).

5.1.9 Técnicas de sedagdo/anestesia realizadas nos exames/procedimentos

Dentre os 976 pacientes estudados, 668 (68,4%%) exames foram realizados
sob sedacdo, 292 (29,9%) nao havia registro da profundidadede sedacéo
empregada,10 (1%) foram realizados sob anestesia geral e 6(0,6%) sob anestesia
local.(Grafico 9). Dentre os 668 exames sob sedacdo, 619 (63,4%) nao

descreveram a profundidade da sedacao .
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Grafico 9: Técnica de sedagio/anestesiaempregada na amostra de exames
endoscopicos do Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, no periodo de janeiro a
junho de 2014. AG (anestesia geral); SD (sedago); AL (anestesia local) e NI (ndo informado).
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5.1.10 Percentual de cada tipo de exame sem a técnica descrita

A técnica utilizada no exame (local, sedacdo, geral) ndo pode ser
identificada nos registros de prontuario em 2(4,08%) das CPRE, 2(4,76%) das
ecoendoscopias, 15(4,26%) das endoscopias,14(5,78%) das colonoscopias,
17(40,47%) das broncoscopias, 68(97,14%) das histeroscopias e em 174(97,2%)

das endoscopias uroldgicas (Grafico 10).
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Grafico 10: Percentual de exames realizados sem definicdo da técnica de sedacao,
realizado no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, no periodo de janeiro a

junho de 2014.
CPRE: Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica; EDA: Endoscopia Digestiva Alta

5.1.11 Uso do propofol nos diferentes tipos de exame

O emprego do propofol durante a técnica de sedagédo ou anestesia foi de
21(5,96%) nas EDA e 27(11,15%) nas colonoscopias, 40(81,63%) nas CPRE,
37(42%) nas ecoendoscopias. Nas endoscopias urolégicas, nas histeroscopias e

nas broncoscopias ndo houve emprego do propofol (Grafico 11).
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Grafico 11: Emprego do propofol nos exames/procedimentos endoscopicos, na
amostra estudada, do Centro de Endosocpia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, no periodo de janeiro

a junho de 2014. CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica) ; EDA ( Endoscopias
Digestivas Altas).

5.1.12 Relagdo das comorbidades registradas

As comorbidades registradas, dentre os 976 pacientes estudados estavam
relacionadas a: via aérea dificil (n=4), doenga urolégica(n=140), doenca
pulmonar(n=29),doenga oncoldgica (n=122),doengca neurolégica(n=42),doenga
hematolégica(n=1), doenga ginecoldgica (n=77) doenga endocrinoldgica (n=1), 343
afeccdo digestiva(n=343) e doencgacardiaca (n=102). Em 16 pacientes n&o foram

identificadas as comorbidades (Tabela 7).



46

Tabela 7: Diferentes comorbidades principais registradas na amostra de pacientes
avaliada no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Comorbidades Pacientes (n°)
4
Via aérea dificil
. 140
Doencga Urologica 29
Doencga pulmonar
“ap . 122
Doenca oncologica 42
Doencga Neurolégica ]
Doenga Hematologica 77
Doenga Ginecologica ]
Doenga Endocrinoldgica
. _ 343
Doenca Digestiva
102

Doencga Cadiaca

5.2. Relagao entre o perfil de risco clinico e as intercorréncias
nos exames e procedimento

5.2.1 Percentual de intercorréncias clinicas apds os diferentes
exames/procedimentos

Dentre os 976 pacientes estudados, as intercorréncias clinicas ou
relacionadas aos exames/procedimentos ocorreram em: 6 (14,2%) das
broncoscopias, 12(28,5%) das CPRE ,4(9,52%) das ecoendoscopias, 1(0,5%) das
endoscopias urologicas, 5 (7,14%) das histeroscopias, 3 (1,2%)das colonoscopias e
3 (0,8%) das endoscopias ( Grafico 12 e Tabela 8)
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Grafico 12: Percentual de intercorréncias para os diferentes exames/procedimentos
realizados no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo HCFMRP-USP, no

periodo de janeiro a junho de 2014.
CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica) ; EDA ( Endoscopias Digestivas Altas).

5.2.2. Descrigdo de todas as intercorréncias encontradas

Tabela 8: Relagao dos exames/procedimentos endoscdpicos e suas intercorréncias,
na amostra estudada, do Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, no periodo
de janeiro a junho de 2014.

Procedimento Intercorréncia ASA
Endoscopia urologica  Exame interrompido por dor 2
EDA Sangramento durante exame/internagao 4
EDA Queda extrahospitalar apds alta 2
EDA Obito/n3o realizado o exame 4
Colonoscopia Exame interrompido por dor 2
Colonoscopia Exame com preparo intadequado 4
Colonoscopia Exame com preparo intadequado 2
Ecoendoscopia Exame ndo realizado sem anestesia 2
Ecoendoscopia Interrupcéo por dessaturacédo durante sedagao 2
Ecoendoscopia Internacao inesperada para observacgao 4
Ecoendoscopia Exame néo realizado por dessaturacao 2
Histeroscopia Exame interrompido por dor 2
Histeroscopia Exame interrompido por dor 2
Histeroscopia Exame interrompido por dor 1
Histeroscopia Exame interrompido por dor 3
Histeroscopia Exame interrompido por dor 2
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Broncoscopia
Broncoscopia
Broncoscopia
Broncoscopia
Broncoscopia
Broncoscopia
CPRE

CPRE

CPRE

CPRE

CPRE

CPRE
CPRE**
CPRE

CPRE

CPRE

CPRE
CPRE**

Exame interrompido por broncoespasmo
Exame interrompido por tosse e broncoespasmo
Internacéo inesperada para observacgao
Exame interrompido por dor,tosse,taquicardia
Pneumotodrax apos procedimento
Pneumotodrax apos procedimento
Sangramento durante exame

Abdome agudo durante exame

Sangramento durante exame/internagao
Internacao inesperada para observacgao
Internacao inesperada para observacao
Derrame pleural/empiemal/videotoracoscopia
Internacio inesperada para observacgao
Internacao inesperada/ pneumotérax
Pancreatite apds o procedimento

Internacio inesperada para observacao
Exame interrompido por dor

Reintubagao por insuficiéncia respiratéria

AR DR ODONOVDLOWWWLWONWWWWNP>

** Com auxilio da equipe de anestesiologia

5.2.3 Necessidade de internagéo apos a realizagdo do
exame/procedimento

Dentre os 976 pacientes que se submeteram aos exames/procedimentos,

7 (0,7%) foram internados: 5 (10,2%) dentre aqueles submetidos a colangiopan-

creatografia, 1 (2,3%) apds broncoscopias, 1(2,3%) apds ecoendoscopia (Grafico

13). Os demais exames nao foram seguidos de internagéao.
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Grafico 13: Necessidade em percentual de internacdo na amostra de pacientes
submetidos a exames/procedimentos no Centro de Endoscopia do do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séao
Paulo, no periodo de janeiro a junho de 2014. CPRE (Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica).



49

5.2.4 Distribuigdo de classificacdo de ASA para os diferentes tipos de
exames/procedimentos realizados.

Quadro 1: distribuicdo da classificacdo de risco ASA para os diferentes
exames/procedimentos endoscopicos realizados no Centro de Endoscopia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidadede Sao Paulo

BRONCO CPRE  HISTERO EU COLON  EDA

ASA1 0,00% 4,76%  2,04% 7,14%  0,50% 15,28%  13,35%
ASA2 11,90% 54,76% 26,53%  82,85% 44,69% 46,69%  33,52%
ASA3 40,47% 28,57% 46,93%  10,00% 48,60% 26,85%  36,07%
ASA 4 47,61% 11,90% 24,48% 0,00%  6,14% 11,15%  17,04%

HISTERO (Histeroscopias); EDA (Endoscopias Digestivas Altas); COLON (Colonosocpias);
BRONCO (Broncoscopias); ECO (Ecoendoscopias); CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscépica); EU (Endoscopia Urolégica).

5.3. Determinacgao da necessidade estimada do
anestesiologista

5.3.1. Necessidade estimada do anestesiologista

A necessidade do anestesiologista foi identificada mediante critérios de
literatura conforme protocolo apresentado no item 4.5 para 176 (18,03%) pacientes
(Gréfico 14). Os pacientes classificados como ASA 4 ou ASA 3 em exames que
requeriam presenca do anestesiologista compdem 37 broncoscopias, 17

ecoendoscopias, 35 CPRE, 27 colonoscopias, 60 EDA.

Dentre os 51 pacientes que efetivamente foram submetidos a exames e
procedimentos com a presenca do anestesiologista no Centro de Endoscopia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo, 5 foram submetidos a colonoscopia e n&o teriam indicagcdo da
presengca desse profissional, segundo a literatura. Dentre as 34 intercorréncias
relacionadas, duas poderiam ter sido evitadas com a presenga do anestesiologista e
as demais com a aplicacado de protocolo sistematizado pela equipe de endoscopia.
Assim, 48 pacientes (4,9%) teriam necessidade da presenga do anestesiologista

nos exames/procedimentos no Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da
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Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
(Grafico 14). Exames que requeriam presenga do anestesiologista foram:
20 colonoscopias, 12 endoscopias, 10 CPRE, 5 ecoendoscopias e 1 histeroscopia..
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Grafico 14: Necessidade percentual estimada de anestesiologista, na amostra
estudada, do Centro de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&do Paulo, tomando como base
recomendacaos da literatura e os resultados efetivamente observados,no periodo
de janeiro a junho de 2014.
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A organizacdo do Centro de Endoscopia no HCFMRP-USP, mediante
migragédo das Unidades de Endoscopia Digestiva Alta (que inclui a Endoscopia das
Vias Biliares e Pancreas e a Ecoendoscopia), de Colonoscopia, de Broncoscopia,
das Endoscopias Urolégica, Ginecoldgica, Perioral e Otorrinolaringolégica,
historicamente estruturadas em seus respectivos setores, foi motivada, dentre
outros fatores, pelo fortalecimento do papel do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto, como referéncia terciaria para uma macroregido de saude com cerca de 3,4

milhdes de habitantes.

As unidades de endoscopia passaram a lidar com doencas e doentes mais
complexos em fungéo da regulagdo da assisténcia (SANTOS et al., 2003, LOPES et
al., 2007, FERREIRA et al., 2010, SANTOS et al., 2012), iniciada ha cerca de 15
anos, o que pode ser constatado com a identificagdo, no presente estudo, de 48,3%
dos pacientes classificados como ASA 3 ou 4. Adicionalmente, a necessidade
crescente de incorporacdo dos tratamentos minimamente invasivos aos
diagnodsticos feito por endoscopia, a ampliagdo do tempo, como observado no
presente estudo, onde 13,6% dos exames duraram em média cerca de 60 minutos,

trouxe a necessidade de avaliar, no CE, os procedimentos de anestesia e sedacéo.

Em atencdo aos desafios assistenciais crescentes para realizagdo de
procedimentos minimamente invasivos, como ressec¢des de tumores, tratamentos
hemostaticos, colocagdo de endoproteses, drenagem de colegdes necroticas e
infectadas, o CE do HCFMRP-USP, foi estruturado a semelhanca de um centro
cirurgico ambulatorial com uma sala de recepg¢ao, uma sala de preparo pré-exame
gque acomoda 9 pacientes, sete salas para exames e procedimentos, duas utilidades
para limpeza e desinfeccéo de alto nivel e uma sala de recuperagao pdés exame que
acomoda 8 pacientes. As salas de preparo pré-exame e de recuperagcdo contam
com supervisdo de um enfermeiro e um técnico de enfermagem e as salas de
exame, com técnico de enfermagem e enfermeiro para os exames que envolvem

tratamento com tempo de sedagao prolongada.

Os exames e procedimentos endoscopicos, no CE, sao realizados com no
minimo dois médicos e a presenca do anestesiologia é solicitada a critério dos
endoscopistas, a excegao dos exames pediatricos e de endoscopia perioral. O CE

também conta com 4 enfermeiros, 10 auxiliares/técnicos de enfermagem, 5 técnicos
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administrativos e um supervisor administrativo fixos. Nesse cenario, no periodo de
janeiro a junho de 2014, foram realizados 4.669 exames/procedimentos para 91%
dos pacientes provenientes da atividade ambulatorial e de enfermaria do proprio
HCFMRP-USP, com necessidade de internacdo de 6 casos (0,79%) daqueles

examinados/tratados em regime ambulatorial.

A auditoria das praticas assistenciais, visando identificar variaveis que
possam indicar lacunas para o bom éxito dos exames/procedimentos, conforto para
o endoscopista e o paciente e a eventual necessidade de maior cobertura do
anestesiologista, embora limitada do ponto de vista metodoldgico, revelou aspectos
que podem subsidiar ajustes operacionais e recomendagdes especificas para esse
CE e outros semelhantes que possam ser organizados na condigdo de realizagao
de atividades multidisciplinares para diagnéstico e tratamento endoscopico, em

hospital terciario, de ensino, de pais em desenvolvimento e com falta de médicos.

Dentre as acdes que se relacionam com a sedacdo e anestesia, 0 acesso
venoso antes do exame/procedimento € uma via definitiva para a administracdo de
drogas de urgéncia que pode aumentar o nivel de seguranga nos pacientes que
apresentam reflexos vagais e alteragées do estado hemodinamico . Em 29% dos
pacientes, valor inferior ao percentual de exames realizados com anestesia local,
nao havia registro do acesso venoso, o que pode ser solucionado com definicdo da
necessidade nos exames com anestesia local e operacionalizagcdo dessa agao pela

equipe de enfermagem.

O tempo de jejum, no presente estudo, estava registrado em 71% dos
pacientes. Esses valores estdo proximos da descricdo do acesso venoso e da
técnica anestesia realizada (local, sedacdo e geral). Os exames feitos sob
anestesia local e com duragdo mais rapida, provavelmente, tém registros
incompletos, mais superficiais e menos detalhados, mas os diferentes servigos que
atuam no CE precisam definir se os pacientes tem necessidade de ficar em jejum
para os exames. Deve ser destacado que a condicdo de jejum nos exames
realizados sob anestesia local permite a conversdo para sedagao e diminui os

riscos de vOmito e broncoaspiragdo em caso de reflexos de dor ou vagais.

A profilaxia da dor, das nauseas e vOmitos foi registrada em

aproximadamente 2% dos pacientes, mas ndo ha mencao a ocorréncia de nauseas,
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vOmitos e dor na sala de recuperagdo e nem mesmo a prescricdo de medicamentos
para esses sintomas no pds operatério, 0 que pode ser atribuido a utilizagcdo de

baixa doses de sedativos ou a subnotificacdo das queixas de dor e nauseas.

A indicagdo de protecédo definitiva da via aérea ou intubac&o orotraqueal
pode demonstrar indiretamente a necessidade da presenga do anestesiologista,
mas apenas 13 pacientes (1,34%), no presente estudo, demandou esse
procedimento, o que também pode representar um subdiagnéstico dessa
necessidade. Todavia, ndo se registrou intercorréncias graves no periodo estudado
e dentre as 34 (3,4%) detectadas, 10 (29,4%), foram associadas a inadequagao da
sedacédo e 2 (5,8%) a auséncia do anestesiologista. Assim, a dor e falta de
colaboracdo do paciente ou o nivel inadequado de sedagao foram a causa da nao
realizacdo ou interrupcdo do exame, nesses 12 casos, € a presenga do
anestesiologista ou a existéncia de algum protocolo de sedagdo poderiam ter

minimizado esses eventos adversos.

As demais intercorréncias decorreram da necessidade de prolongamento da
observacéo clinica apds procedimento, além do previsto no regime ambulatorial em
7 pacientes, interrup¢cdo do exame por sangramento em 4 casos e a presencga de
pnemotorax em duas broncoscopias e em uma CPRE. Nesse contexto, pode se
especular se a sedacdo ou anestesia geral, com controle de niveis pressoricos e da
frequéncia cardiaca, bem como reducao do reflexo de tosse e movimentagao do
paciente pode minimizar ou prevenir essas adversidades. Os exames que envolvem
a via aérea (broncoscopias 6 [14,2%]) e a via biliopancreatica (14 [24,48%])
apresentam maior frequéncia de intercorréncias, bem como necessidade de
internagéo:5 (10,2%) para CPRE e 1 (2,3%) para ecoendoscopia e broncoscopia,
eventos que reforcam a necessidade de formulagdo de diretrizes para anestesia e

sedacgao no CE.

A autonomia das equipes de endoscopia para realizagcdo de
sedacgdo/anestesia é defendida na literatura especifica (HEUSS et al., 2012).
Ademais, ha a percepgéao difundida entre os endoscopistas que os anestesiologistas
superestimam a necessidade da profundidade de sedacdo com comprometimento
da efetividade das atividades. Assim, em funcdo dessa percepg¢do generalizada

entre os endoscopistas e ou da falta de disponibildade dos profissionais, dentre os
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976 prontuarios analisados, no presente estudo, a anestesia local, a sedacao e a
anestesia geral foram registradas em apenas 684 pacientes (70%), com a seguinte
distribuicdo: 6(0,8%), 668(97,6%) e 10(1,4%), respectivamente. Todavia, dentre os
668 pacientes submetidos a sedagéao, apenas 49 (7,3%) apresentavam descri¢ado da

sua profundidade.

No presente estudo, 51(5,2%) pacientes foram submetidos a exames/
procedimentos com a presenga do anestesiologista (20 colonoscopias, 12
endoscopias, 10 CPRE, 5 ecoendoscopias e 1 histeroscopia), mas tomando como
base a recomendacgdes da literatura, essa necessidade estava recomendada em 46
pacientes (90,1%).Todavia, das 34 intercorréncias (3,4%) registradas, 10 (29,4%),
estavam associadas a inadequagdo da sedacdo e 2 (5,8%) a auséncia do
anestesiologista. Assim, no cenario estudado, a presenca do anestesiologista far-se-

ia necessaria para 48 pacientes (4,9%).

Por outro lado, a necessidade do anestesiologista foi identificada mediante
critérios mais frequentes da literatura (FERREIRA; CRAVO, 2015) (pacientes
classificados como ASA 4 submetidos a qualquer tipo de sedacdo e ASA 3 com
necessidade de sedagdo profunda para exames de broncosocopias,
ecoendoscopias e CPRE) e estava indicada em 176 exames (18%) da amostra de

pacientes estudada.

A indicacdo do anestesiologista pelas equipes de endoscopia esta muito
aquém do recomendado, mas € provavel que esse fenbmeno decorra da
composi¢cao dessas equipes com medicos residentes e estagiarios, 0 que minimiza
o desconforto para os doentes e para os examinadores. A duracdo do exame e o
tempo que permanéncia na sala de recuperacdo nao estdo informados na maioria
das endoscopias urolégicas, ginecolégicas e respiratorias. As CPRE, as
broncoscopias e as ecoendoscopias duram em meédia mais de 60 minutos e as
dificuldade e os riscos da manutengdo da sedagcdo ou anestesia pela equipe de
endoscopia podem aumentar (FERREIRA; CRAVO, 2015). Ainda, nas
ecoendoscopias ha injegao do soro fisioldgico no estbmago que aumenta o risco de

broncoaspiragao

Os exames realizados no Centro de Endoscopia do HCFMRPUSP

abrangem populagbes com diferentes morbidades. Os pacientes submetidos a
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broncoscopia e colangiopancreatografia apresentavam maior percentual no estrato
ASA 4(47,61% e 24,48%), respectivamnete. Por outro lado, dentre as pacientes
submetidos a histeroscopia, ninguém estava no estrato ASA 4, o que pode
diferenciar a necessidade de supervisdo e presenca do anestesiologista no

exame/procedimento.

As drogas mais empregadas para sedagao/anestesia no CE foram em
ordem decrescente o0 midazolam (64% dos pacientes), a petidina (57% dos
pacientes), enquanto o propofol foi empregado em 13% dos pacientes e o fentanil
em 7%, particularmente usado pela equipe de broncoscopia. O propofol, quando
nao utilizado pela equipe de anestesia, foi empregado nos exames de CPRE e
ecoendoscopia, um indicativo de que a equipe de endoscopia digestiva necessita de
nivel maior de sedacgao e colaboracido do paciente. Deve ser destacado que nido ha
protocolos normatizados, mas as prescricdes para a sedagao dos pacientes de cada

equipe se repetem com elevada frequéncia.

A obtencédo de dados de forma retrospectiva, associada a falta de registro
de variaveis que sao relevantes para mapear a indicagado de sedacido e anestesia,
como a caracterizacdo prévia do risco do doente, do tipo e duracdo do
exame/procedimento, do tempo de jejum, da protegcédo da via aérea, do desconforto
da equipe para realizar as tarefas programadas e do doente para suporta-los, séo
limitagbes que dificultam o calculo da real necessidade da presengca do
anestesiologista no CE. Por outro lado, os desfechos clinicos desfavoraveis, os
pleitos da coordenacdo do CE para ampliacdo da cobertura e ou supervisdo dos
exames/procedimentos pelos anestesiologistas e o registro das queixas de usuarios

na ouvidoria podem indiretamente subsidiar o dimensionamento dessa necessidade.

A despeito da baixa cobertura de anestesiologista nas atividades do CE do
HCFMRP-USP, os desfechos clinicos desfavoraveis, como ja relatados, s&o pouco
frequentes (3,4%), mas 35,2% poderiam ser minimizados com adoc&o de
protocolos de sedacdo mais profunda feita pelos endoscopistas, com a supervisdo
de anestesiologista no ambiente do CE e a presenca desse profissional nos casos

selecionados.

As solicitagdes da presenca de anestesiologista feitas pelas equipes de

endoscopia para os exames/procedimentos ndao sdo padronizadas e, por via
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administrativa, a coordenacdo do CE, com base na perspectiva de aumento
progressivo da complexidade dos doentes e das doengas tem feito pedidos para
permanéncia do anestesiologista no ambiente, com interesse na supervisdo da
sedacao feita pelos endoscopistas e apoio seletivo para os exames/ procedimentos
mais criticos. Deve ser destacado que a auséncia de registros de reclamagdes de
usuarios na ouvidoria do HCFMRP-USP, relacionada ao desconforto durante e apos
exames/procedimento em decorréncia de insuficiéncia na sedacdo e falta de
anestesiologistas, ndo elimina a necessidade de pesquisa para obtencdo de dados

primarios sobre essas questodes.

Nesse contexto, as diferengcas entre as necessidades de sedagao e
anestesia, estimadas pelos endoscopistas e anestesiologistas, com base no perfil
dos doentes e na natureza dos exames/procedimentos, mas também influenciadas
pelos viéses corporativos, podem ser mitigadas para as atividades realizadas em
servicos que contemplam as caracteristicas da centralizagdo das atividades com
concentracido de equipes de endoscopistas e enfermeiros. Assim, a proposta para o
CE ¢€é a pactuagcdo de protocolos de sedacdo entre endoscopistas e
anestesiologistas, com aplicacdo pelos endoscopistas, sob supervisdo de
anestesiologista no ambiente e sua presenca em exames/procedimentos de

pacientes classificados como ASA 3 e 4 das vias respiratdria e biliopancreatica.
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7.1 Sugestao de protocolo clinico para determinagao da necessidade
de auxilio do anestesiologista e de procedimentos da sedagao.

Antes da realizagdo da sedacido nos pacientes do Centro de Endoscopia,

sem o auxilio da equipe de anestesiologia, recomenda-se 0 seguinte roteiro:

* Certificar-se qual classificacdo de risco do paciente segunda a ASA
( Amercian Society of Anesthesiology)

* Em caso de pacientes ASA 4 ou ASA 3 requerindo sedacio
profunda acionar a equipe de anestesiologia

* Ainda observar se o paciente ndo possui nenhum fator de risco
clinico abaixo relacionado

Fatores de risco com indicagédo de sedagado com anestesiologista:

Histdria prévia de problemas com anestesia ou sedacgao;

Historia de estridor, roncos importantes ou apnea do sono grave;
Anormalidades faciais importantes como Pierre Robin ou trissomia 21;
Anormalidades orais: abertura bucal menos que 3cm, macroglossia;
Anormalidades do pescocgo: obesidade importante envolvendo o pescoco,
limitacdo da extensédo do pescoco, distdncia mento-hioidea menor que 3 cm,
massa cervical, trauma cervical, artrite reumatoide avangada, anormalidades
de mandibula como retrognatismo ou micrognatia.

Dependéncia de Contiunous Positive Airway Pressure (CPAP);

Emergéncias endoscopicas como sangramentos, quadros de oclusdo ou
semi-oclusdo intestinal;

Pacientes fobicos, pediatricos ou psiquiatricos graves;

Obesidade indice de Massa Corporal maior que 40;

10- Pacientes gravidas;

11- Pacientes com recusa a realizagdo de exame sem anestesia.
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Protocolo para sedagao no Centro de Endoscopia do HCFMRPUSP

Antes de iniciar a sedacdo, a equipe de endoscopia deve se certificar de

que dispoe de profisssional com:

1- Capacidade de ventilar sob mascara;

2- Capacidade de instrumentagcdo avangada da via aérea;

3- Conhecimento sobre os protocolos de reanimagao cardiovascular: Advanced
Cardiologic Life Support (ACLS);

4- Conhecimento sobre as drogas a serem utilizadas na sedagdo e seus
reversores quando presentes;

5- Conhecimento sobre as doses a serem tituladas;

6- Experiéncia com alguma técnica de sedacgéo

O profissional que ndo se julgar apto deve procurar alguém que possa

auxilia-lo exclusivamente com a sedagao.

A partir desse ponto, o profissional deve passar o roteiro de seguranga
prévio a sedagao (VAMOS):

1- Ha material para ventilacido sob mascara disponivel? V
2
3
4
5

Ha material para aspiragédo da via aérea e estbmago? A

O paciente foi monitorado? M

O paciente esta recebendo oxigénio? O

As drogas necessarias para a sedagao estido disponiveis? S

Em seguida o profissional deve utilizar somente as drogas com as quais

possui conhecimento e experiéncia, sempre procurando auxilio, em caso contrario.

A alta do paciente da recuperacdo é feita apds avaliacdo da escala de
Aldrete (9 ou mais) (EAD, H. , 2006) e checagem dos registros da sedagéo
realizada: profissional que realizou, drogas utilizadas, tempo de exame, grau de
sedacdo alcangada (leve, moderada ou profunda), tempo de recuperagdo e

intercorréncias relacionadas a sedagao ou ao exame.
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A centralizacdo das atividades endoscopicas, com sistematizacao
dos registros e adequacao de protocolos de sedagéo aplicado por endoscopistas,
mediante supervisdo do anestesiologista no ambiente, associada a presenca
seletiva desse profissional em procedimentos endoscopicos complexos,
prolongados e que envolvem via aérea dificil de pacientes ASA 3 e 4, pode mitigar

as nao conformidades observadas e as necessidades apontadas na literatura.
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Apéndice A

Roteiro para coleta de dados da amostra de prontuarios dos

exames/procedimentos realizados no periodo de janeiro a maio de 2014.

NOME:
REG: IDADE: PROCEDIMENTO: DATA PROC:
] HORARIO:.......oveevereeeerreeeeene.. () MANHA ( ) TARDE

PROCEDIMENTO REALIZADO:

ORIGEM DO PACIENTE :

( ) HC INTERNADO ( ) HC AMBULATORIAL ( ) UE ( )REDE SUSRP ( )REDE SUS DRS
( ) CLINICA FAEPA ( ) CLINICA CIVIL ( ) SUS FORA

JEJUM DESCRITO : ( )sim ( )nao

ACESSO VENOSO: ( )sim ( )ndo

PROTECAO DE VIA AEREA: ( )sim () nao

PROFILAXIADADOR: ( )sim ( )ndo

PROFILAXIA DA NAUSEA E VOMITO: ( )sim ( )ndo

INTERCORRENCIAS: ( )sim ( )ndo.

NECESSIDADE DE INTERNAGAO:

( ) PREVIAMENTE INTERNADO ( ) AMBULATORIAL ( ) INTERNADO EM RAZAO DO EXAME
() INTERNADO POR RAZOES CLINICAS () OUTROS
ANESTESIA: DROGAS () MIDAZOLAM REALIZACAO ( ) AUX.ENFERMAGEM

() MEPERIDINA ( ) ENFERMEIRA

() FENTANIL ( ) MEDICO RESIDENTE

( ) PROPOFOL ( ) MEDICO

( ) LOCAL () NAO DESCRITO

() OUTROS
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TECNICA ( ) SEDAGCAO (geral ) PROFUNDIDADE SEDAGCAO:( ) LEVE
( ) GERAL () MODERADA
( ) LOCAL () PROFUNDA

() NAO DESCRITA

TEMPO EXAME__MINUTOS INTERCORRENCIAS DURANTE EXAME: () SIM ()NAO
TEMPO RECUPERAGAO MINUTOS.
TEMPO DE PERMANENCIA NO SERVICO HORAS

DESCRICAO DE INTERCORRENCIAS:

ASA: ()1 COMPROMETIMENTO SISTEMICO:



