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RESUMO
Objetivo: Avaliar as práticas atuais de sedação na broncoscopia na América Latina. 
Métodos: Trata-se de um inquérito realizado de forma anônima com membros 
selecionados da Associação Latino-Americana de Tórax. O questionário, disponibilizado 
on-line entre novembro de 2015 e fevereiro de 2016, foi desenvolvido para coletar dados 
sobre características demográficas, tipo de serviço (público ou privado), tipo/volume 
de broncoscopias, tipo de sedação e tipo de profissional que administra a sedação. 
Resultados: Recebemos 338 questionários preenchidos de 19 países; 250 entrevistados 
(74,0%) eram do sexo masculino. A média de idade dos entrevistados foi de 36,0 ± 
10,5 anos. Dos 338 entrevistados, 304 (89,9%) eram pneumologistas; 169 (50,0%) 
trabalhavam em estabelecimentos públicos; e 152 (45,0%) trabalhavam em instituições 
educacionais. Todos os entrevistados realizavam fibrobroncoscopia diagnóstica, 206 
(60,9%) realizavam fibrobroncoscopia terapêutica, 125 (37,0%) realizavam broncoscopia 
rígida, 37 (10,9%) realizavam ultrassom endobrônquico, e 3 (0,9%) realizavam terapia 
a laser/termoplastia/crioterapia. A sedação na broncoscopia foi empregada por 324 
entrevistados (95,6%). Dos 338 entrevistados, 103 (30,5%) e 96 (28,4%) afirmaram, 
respectivamente, que a sedação “geralmente” e “nunca” deveria ser administrada 
por um broncoscopista; 324 (95,9%) apoiavam o treinamento de broncoscopistas em 
sedação. A sedação era administrada por um broncoscopista segundo 113 entrevistados, 
sendo a sedação consciente empregada por 109 (96,2%). O uso de benzodiazepínicos, 
propofol e opiáceos foi relatado, respectivamente, por 252 (74,6%), 179 (52,9%) e 132 
(39,0%) dos 338 entrevistados. Sedação profunda e anestesia geral eram mais comuns 
em serviços privados. Conclusões: O consenso foi de que um broncoscopista bem 
treinado poderia administrar com segurança a sedação na broncoscopia. No entanto, 
aproximadamente 40% dos broncoscopistas não o fazem regularmente.

Descritores: Broncoscopia/métodos; Sedação consciente/estatística & dados numéricos; 
Hipnóticos e sedativos.
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INTRODUÇÃO

A broncoscopia é uma técnica invasiva que causa 
desconforto e é difícil para muitos pacientes a tolerarem. (1,2) 
Devido ao aumento no número, tipos e duração dos 
procedimentos endoscópicos diagnósticos/terapêuticos, 
juntamente com a mudança de atitudes sociais em relação 
a dor e desconforto durante procedimentos invasivos, 
o uso de sedação na endoscopia está se tornando mais 
comum. Diretrizes recomendam oferecer sedação a todos 
os pacientes submetidos à broncoscopia, exceto quando 
houver contraindicações,(1,2) para melhorar a tolerância 
e o rendimento do procedimento. No entanto, muitas 
equipes de endoscopia atualmente realizam a maioria 
de seus procedimentos sem sedação. As práticas de 
sedação variam não apenas entre países mas também 
entre hospitais e até entre broncoscopistas de um mesmo 
hospital.(3-6)

Propusemo-nos a estudar as práticas atuais de 
sedação na broncoscopia na América Latina. Para tanto, 
disponibilizamos um questionário on-line aos membros 

da Associação Latino-Americana de Tórax (ALAT). A 
ALAT é uma sociedade científica para profissionais de 
saúde na América Latina, com um interesse comum 
em doenças respiratórias. Quando o questionário foi 
disponibilizado (em novembro de 2015), a ALAT tinha 
3.069 membros, 481 dos quais pertenciam à Seção de 
Endoscopia Respiratória (ALAT-Endoscopia).

MÉTODOS

O questionário consistiu em 29 perguntas, sendo 
a maioria delas fechadas e de múltipla escolha. O 
questionário foi disponibilizado aos membros da ALAT-
Endoscopia via Google Forms, uma ferramenta de pesquisa 
baseada na Web. O formulário foi fornecido em espanhol 
(http://goo.gl/forms/2n72A7agJo) e em português (http://
goo.gl/forms/tF6rEIIYQZ). O tempo estimado para sua 
conclusão foi de 5-7 minutos. Os links para o questionário 
e os e-mails anexos foram enviados pela secretaria da 
ALAT, em nome dos pesquisadores e da ALAT-Endoscopia, 
aos 481 de seus membros. Cinco e-mails foram enviados 

1. Hospital Universitari General de 
Catalunya, Barcelona, España.

2. Instituto Nacional del Tórax, La Paz, 
Bolivia.

3. Hospital Centrangolo, Buenos Aires, 
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4. Clínica Alemana, Universidad del 
Desarrollo, Instituto Nacional del Tórax, 
Santiago, Chile.
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para cada potencial entrevistado: dois informando-os 
inicialmente do projeto e convidando-os a participar; 
e três servindo como lembretes e anunciando seu 
fechamento.

Solicitamos aos entrevistados que fornecessem 
dados sobre características demográficas, o tipo de 
serviço (público ou privado), o tipo e o volume de 
broncoscopias realizadas, o tipo de sedação e o tipo de 
profissional que administrava a sedação. O questionário 
também incluía perguntas sobre as opiniões dos 
entrevistados sobre sedação e sobre o treinamento 
de broncoscopistas em sedação, sobre as técnicas 
empregadas, o intervencionismo e as características 
das broncoscopias realizadas na sala de cirurgia e na 
UTI. Os entrevistados também foram questionados 
sobre seu treinamento em suporte avançado de vida 
e gerenciamento de vias aéreas. Definimos sedação 
como qualquer intervenção farmacológica destinada a 
reduzir o nível de consciência e de ansiedade do paciente 
para melhorar a tolerabilidade do procedimento. As 
perguntas foram baseadas naquelas empregadas em 
estudos anteriores semelhantes(3,5-7) e na experiência 
dos pesquisadores. Os questionários foram preenchidos 
de forma anônima e voluntária entre 1º de novembro 
de 2015 e 1º de março de 2016.

RESULTADOS

Do total de 354 questionários recebidos, 16 foram 
excluídos: 15 por estar duplicados e 1 por ter sido 
respondido por um enfermeiro e não por um médico. Não 
excluímos nenhum questionário por estar incompleto, 
embora 12 tinham uma pergunta sem resposta e 1 
tinha duas perguntas sem resposta (nenhuma das 
perguntas sem resposta era sobre sedação). Analisamos 
338 questionários, correspondendo a 70,3% dos 481 
membros da ALAT-Endoscopia contatados.

Dos 338 entrevistados, 250 (74,0%) eram do sexo 
masculino, e 174 (51,4%) tinham menos de 45 anos 
(Tabela 1). Foram representados 19 países (Figura 1).

O número de broncoscopias e o tamanho do serviço 
(número de leitos) estavam diretamente relacionados: 
o relato do número de broncoscopias/ano foi < 100, 
segundo 128 (37,9%) dos entrevistados; entre 100 e 
300, segundo 105 (31,1%); entre 300 e 600, segundo 
51 (15,1%); e > 600, segundo 54 (16,0%). Dos 338 
entrevistados, 152 (45,0%) trabalhavam em centros 
médicos com programas de treinamento de residentes, 
que também foram os serviços onde um volume maior 
de broncoscopias foi realizado e uma ampla gama de 
técnicas foi empregada.

Todos os especialistas pesquisados relataram que 
a fibrobroncoscopia diagnóstica foi o procedimento 
mais comumente realizado. A fibrobroncoscopia 
terapêutica foi o segundo procedimento mais comum, 
realizado por 206 (60,9%) dos entrevistados, seguida 
de broncoscopia rígida, realizada por 125 (37,0%); 
ultrassonografia endobrônquica radial, realizada por 
17 (5,0%); ultrassonografia endobrônquica linear, 
realizada por 20 (5,9%); e laserterapia, termoplastia 

ou crioterapia, realizadas por 3 (0,9%). As técnicas de 
coleta de amostras empregadas mais frequentemente 
no último ano foram lavagem broncoalveolar, segundo 
331 (97,9%) dos entrevistados; escovação brônquica, 
segundo 303 (89,6%); biópsia pulmonar transbrônquica, 
segundo 294 (87,0%); e aspiração transbrônquica por 
agulha, segundo 108 (32,0%). Dos 338 entrevistados, 
214 (63,3%) relataram que o especialista responsável 
optava por introduzir o broncoscópio por via nasal; 
70 (20,7%), por via oral; e 32 (9,5%), através de 
máscara laríngea. Além disso, 12 (3,6%) relataram 
que foi utilizada intubação endotraqueal.

Investigamos as percepções dos broncoscopistas em 
relação à sedação. Dos 338 entrevistados, 211 (62,5%) 
afirmaram acreditar que a sedação era “sempre” 
necessária durante as broncoscopias, enquanto 120 
(35,5%) afirmaram que essa era “ocasionalmente” 
necessária, e 7 (2,1%) afirmaram que ela “nunca” 
era necessária (Figura 2).

Como ilustrado na Figura 3, a sedação foi utilizada 
em todas as broncoscopias por 14 (4,1%) dos 
entrevistados, enquanto ela não foi utilizada em 
nenhuma das broncoscopias realizadas por outros 
14 (4,1%). Na questão relativa à frequência com 
que as broncoscopias foram realizadas sob sedação 
nos respectivos centros médicos, 211 (62,5%) dos 
entrevistados responderam “regularmente”, 69 
(20,5%) responderam “ocasionalmente”, 44 (13,0%) 
responderam “raramente”, e 14 (4,1%) responderam 
“nunca” (Figura 4).

Dos 324 especialistas que relataram que a sedação 
era empregada na broncoscopia (Figura 5), 186 
(57,4%) relataram que essa foi administrada por 
um anestesista, 113 (34,9%) relataram que foi 
administrada por um broncoscopista, e 25 (7,7%) 
relataram que às vezes era administrada por um 
anestesista e às vezes por um broncoscopista. Dos 338 
entrevistados da amostra como um todo, 103 (30,5%) 
consideravam que a sedação na broncoscopia deveria 
“sempre” ou “normalmente” ser administrada por um 
broncoscopista, enquanto 96 (28,4%) acreditavam que 
o broncoscopista “nunca”deveria administrá-la. Os 140 
restantes (41,4%) acreditavam que os broncoscopistas 
“às vezes” deveriam realizar essa tarefa. Quando um 
broncoscopista realizava a sedação, quase sempre 
utilizava sedação consciente, comumente empregada 
por 109 (96,2%) dos 113 broncoscopistas que 
administravam sedação na broncoscopia. Apenas 11 
(3,2%) dos 338 entrevistados relataram usar sedação 
profunda. Os medicamentos mais utilizados foram os 
benzodiazepínicos, administrados por 242 (74,6%) dos 
324 especialistas que relataram o uso de sedação na 
broncoscopia, seguidos de propofol, em 171 (52,9%), 
opiáceos, em 126 (39,0%) e cetamina, em 11 (3,5%). A 
sedação realizada por um broncoscopista é considerada 
segura; nossos entrevistados atribuíram uma média 
em uma escala de avaliação de segurança (entre 0 
e 5) de 3,8 ± 1,2 (IC95%: 3,7-3,9; mediana = 4). 
Dos 338 entrevistados, 227 (67,2%) indicaram que a 
sedação realizada por broncoscopistas é muito segura 
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Tabela 1. Características dos entrevistados e seus centros médicos. Inquérito da Associação Latino-Americana de 
Tórax, 2016.

Características (N = 338)
Gênero, n (%)

Masculino 250 (73,4)
Feminino 88 (26,0)

Idade (anos), média ± dp (variação) 47,0 ± 10,5 (28-75)
Faixa etária, n (%)

< 45 anos 164 (51,4)
≥ 45 anos 174 (48,6)

Especialidade, n (%)
Pneumologia 304 (89,9)
Cirurgia torácica 21 (6,1)
Outra 13 (3,8)

Treinamento recente (últimos 5 anos), n (%)
Manejo de vias aéreas 215 (63,6)
Suporte avançado de vida 223 (65,9)

Tipo de centro médico, n (%)
Público 169 (50,0)
Privado 112 (33,1)
Misto (público e privado) 57 (16,9)

Tamanho do centro médico, n (%)
< 100 leitos 84 (24,9)
100-300 leitos 124 (36,8)
301-500 leitos 70 (20,8)
> 500 leitos 59 (17,5)
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Figura 1. Países de residência dos entrevistados no momento da pesquisa de 2016 com membros da Seção de Endoscopia 
Respiratória da Associação Latino-Americana de Tórax. 

ou segura, enquanto 17 (5,0%) indicaram que essa 
não é absolutamente segura, e 324 (95,9%) apoiavam 
que a ALAT patrocinasse programas de treinamento 
para broncoscopistas sobre sedação.

Os entrevistados do sexo masculino eram mais velhos 
do que as colegas do sexo feminino, sem diferenças 

entre os centros médicos pesquisados. A análise 
multivariada não mostrou diferenças significativas entre 
os entrevistados do sexo masculino e feminino em 
termos da proporção que acreditava que a broncoscopia 
deveria ser sempre realizada sob sedação (60,2% vs. 
63,2%; p = 1,00) ou daqueles que acreditavam que os 
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broncoscopistas deveriam sempre receber treinamento 
específico para realizar a sedação (47,1% vs. 42,3%; 
p = 0,429).

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos de 
acordo com a idade dos entrevistados: < 45 anos (n = 
164); e ≥ 45 anos de idade (n = 174). Entre aqueles 
com idade ≥ 45 anos, houve uma maior proporção 
de homens, de especialistas que trabalhavam em 
centros médicos com menos leitos e de especialistas 
que trabalhavam em centros médicos sem treinamento 
de residentes. A proporção de entrevistados que 
acreditava que as broncoscopias deveriam ser realizadas 
sem sedação também foi maior no grupo  45 anos 
(3,4% vs. 0,6%; p = 0,032), assim como aqueles 
que relataram que um anestesista era o responsável 
pela administração de sedação na broncoscopia 
(60,6% vs. 54,3%; p = 0,04). Dos broncoscopistas 
nas faixas etárias < 45 anos e ≥ 45 anos, 66,3% e 
68,4%, respectivamente, consideravam a sedação 
realizada por um broncoscopista como “segura” ou 
“muito segura” (p = 0,546). No grupo ≥ 45 anos, a 
proporção daqueles que relataram administrar opiáceos 
foi significativamente maior (47,0% vs. 31,5%; p = 
0,004), enquanto a dos que relataram usar técnicas 
de cateter protegido (para citologia ou microbiologia) 
foi significativamente menor (24,0% vs. 44,4%; p 
= 0,0001).

Os centros médicos privados tinham menos leitos 
do que os centros médicos públicos. A proporção de 
entrevistados do sexo masculino foi maior nos centros 
médicos privados. Os entrevistados dos centros 
médicos privados também eram mais velhos do que 
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Figura 2. Distribuição proporcional das respostas quanto à 
necessidade de sedação durante a broncoscopia. Pesquisa 
de 2016 com membros da Seção de Endoscopia Respiratória 
da Associação Latino-Americana de Tórax. 

Figura 3. Proporções de broncoscopia realizadas com sedação. Pesquisa de 2016 com membros da Seção de Endoscopia 
Respiratória da Associação Latino-Americana de Tórax. 
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os entrevistados dos centros médicos públicos. O 
treinamento de residentes foi declaradamente menos 
comum em centros médicos privados do que em centros 
médicos públicos. A opinião de que a sedação deva 
sempre ser usada na broncoscopia foi igualmente 
comum entre os entrevistados que trabalham em 
centros médicos privados e em centros médicos 
públicos (69,7% e 60,7%, respectivamente; p = 0,355), 

assim como o relato de que a sedação era utilizada 
regularmente (64,6% e 60,9%, respectivamente; 
p < 0,05). A proporção de entrevistados que 
trabalhavam em serviços nos quais um anestesista 
era responsável por administrar a sedação foi maior 
entre aqueles que trabalhavam em centros médicos 
privados (69,2% vs. 52,5%; p = 0,001), assim como 
aqueles que trabalhavam em centros médicos nos 
quais os broncoscopistas realizavam sedação profunda 
(6,5% vs. 0,7%; p = 0,003). Além disso, o uso de 
benzodiazepínicos foi relatado por menos entrevistados 
que trabalham em centros médicos privados do que 
aqueles que trabalham em centros médicos públicos 
(64,6% vs. 79,9%; p = 0,006), assim como quanto 
ao uso de opiáceos (24,8% vs. 46,6%; p < 0,001), 
embora o uso de propofol fosse comparável (59,3% 
e 50,0%, respectivamente; p < 0,05).

DISCUSSÃO

O número de procedimentos endoscópicos e de 
práticas de sedação associadas ao procedimento cresceu 
exponencialmente nos últimos anos.(8) O questionário 
empregado no presente inquérito foi elaborado para 
obter informações sobre as práticas atuais de sedação 
na broncoscopia, assim como sobre as características 
gerais dos procedimentos broncoscópicos realizados 
na América Latina.

A maioria dos participantes era do sexo masculino, 
pneumologistas e residentes em países da América do 
Sul, embora um número considerável de entrevistados 
estivesse trabalhando em centros médicos no México. 
Cada região pode ter sua esfera de influência e 
influenciadora. Por exemplo, broncoscopistas na 
Austrália e Nova Zelândia treinados no Reino Unido 
realizam broncoscopias pela frente do paciente e não 
por detrás.(6)

Embora a maioria (62,5%) de nossos entrevistados 
tivesse a opinião de que a sedação é sempre necessária 
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Figura 5. Profissional responsável pela administração da 
sedação para broncoscopia. Pesquisa de 2016 de membros 
da Seção de Endoscopia Respiratória da Associação Latino-
Americana de Tórax.

Figura 4. Frequência de sedação na broncoscopia. Pesquisa de 2016 com membros da Seção de Endoscopia Respiratória 
da Associação Latino-Americana de Tórax. 
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durante a fibrobroncoscopia, uma subanálise mostrou 
que a proporção de entrevistados que acreditavam 
que essa sedação não era necessária foi maior entre 
aqueles ≥ 45 anos de idade. Para essa variável, não 
foram encontradas diferenças significativas entre os 
sexos ou entre centros médicos públicos e privados. 
No entanto, 4% dos entrevistados afirmaram que as 
broncoscopias eram realizadas sem sedação em seus 
serviços, novamente sem diferença significativa entre 
centros médicos públicos e privados.

Na maioria dos centros médicos pesquisados no 
presente estudo, principalmente nos particulares, 
um anestesista era o responsável pela sedação 
na broncoscopia e seu monitoramento. Em 2012, 
Tozkoparan et al.(5) entrevistaram broncoscopistas 
na Turquia. Os autores observaram que 36% das 
broncoscopias foram realizadas sem sedação, sendo 
utilizados propofol, em 21%, e midazolam, em 
78%. Eles também identificaram diferenças entre 
cirurgiões torácicos, anestesistas e pneumologistas: os 
anestesistas favoreciam o uso de propofol, enquanto 
os cirurgiões torácicos eram os menos propensos a 
sedar seus pacientes na broncoscopia. O levantamento 
citado anteriormente sobre as práticas de broncoscopia 
na Austrália e Nova Zelândia, realizado em 2013 por 
Barnett et al.,(6) produziu resultados semelhantes: 6% 
das broncoscopias eram realizadas sem sedação; a 
sedação era administrada por um anestesista em 81% 
dos centros médicos privados em comparação com 
38% dos centros médicos públicos. Os autores também 
relataram que 94% das broncoscopias envolviam o 
uso de uma combinação de dois sedativos, sendo a 
combinação de midazolam/fentanil o sedativo de escolha 
em 96% dos casos em que a sedação foi administrada 
por um broncoscopista e em 53% dos casos na qual foi 
administrada por um anestesista, enquanto o propofol 
foi usado menos frequentemente (em 4% e 55%, 
respectivamente). O mesmo estudo mostrou que os 
broncoscopistas administravam a sedação em 45% 
dos procedimentos realizados em centros médicos 
públicos e em 19% daqueles realizados em centros 
médicos privados.

No presente estudo, os membros da ALAT-Endoscopia 
relataram realizar broncoscopias principalmente 
em pacientes sob sedação consciente, sendo os 
benzodiazepínicos o medicamento de escolha. Esses 
dados são semelhantes aos relatados em países fora 
da América Latina, onde também existem diferenças 
de opinião sobre a possibilidade de se oferecer ou 
não sedação a pacientes submetidos à broncoscopia, 
quanto ao tipo ideal de sedação e aos medicamentos 
mais adequados.(4,9-12) Em um estudo realizado na 
Itália em 2008, Facciolongo et al.(3) relataram que 
13,8% dos broncoscopistas sempre administravam 
sedação, 24,4% a administravam frequentemente (em 
> 80% das broncoscopias), e 60% a administravam 
ocasionalmente (em < 20% das broncoscopias). 
Os sedativos mais empregados eram midazolam e 
diazepam (em 70,7% e 23,6% das broncoscopias, 
respectivamente). Em um estudo realizado em 2010, 

Ni et al. relataram que, em Taiwan, as broncoscopias 
eram realizadas principalmente com anestesia local 
somente.(13) A escolha entre sedação consciente e 
sedação profunda parece ser importante, uma vez 
que a sedação profunda demonstrou ser mais custo-
eficiente na aspiração transbrônquica com agulha 
guiada por ultrassonografia endobrônquica,(14) cuja 
utilização foi relatada por 32% dos entrevistados na 
presente pesquisa.

A sedação realizada por um broncoscopista 
foi considerada “segura” ou “muito segura” por 
aproximadamente dois terços dos membros da ALAT 
pesquisados em nosso estudo. Aproximadamente um 
terço dos entrevistados acreditava que o broncoscopista 
deveria “sempre” ou “quase sempre” estar encarregado 
da sedação, e outro terço achava que o broncoscopista 
“nunca” deveria administrar a sedação. Houve um 
consenso quanto à necessidade de treinamento dos 
broncoscopistas no uso de sedação, o que é significativo 
pois apenas metade dos questionários veio de centros 
médicos com programas de treinamento de residentes.

Os resultados da presente pesquisa revelam 
que, apesar dos avanços nas técnicas de sedação, 
medicamentos e monitoramento, ainda há centros 
médicos na América Latina onde as broncoscopias 
são realizadas sem sedação. Isso pode ser devido 
à falta de recursos (humanos ou materiais) ou a 
idiossincrasias médicas. O fato de que a proporção 
de médicos que acreditavam que a broncoscopia não 
necessita de sedação ter sido maior entre aqueles 
com idade ≥ 45 anos pode ser explicada pela falta 
de experiência com medicamentos utilizados para 
procedimentos de curta duração, como o propofol,(9,15,16) 
remifentanil(17,18) e dexmedetomidina,(19,20) que foram 
introduzidos relativamente recentemente. A diferença 
entre médicos mais jovens e mais velhos também 
pode ser resultado do fato de que o treinamento em 
medicina respiratória algumas décadas atrás estava 
mais focado na tuberculose, enquanto os residentes 
em medicina respiratória agora recebem treinamento 
que se concentra mais em cuidados intensivos.(21)

A mudança do procedimento de broncoscopia da sala 
de cirurgia para a sala de endoscopia é custo-efetiva 
e não compromete a segurança ou a satisfação do 
paciente.(22,23) Além disso, o desenvolvimento de um 
consenso apoiando a sedação administrada por não 
anestesistas, em vários cenários,(24-28) abre o caminho 
para que os broncoscopistas aprendam, pratiquem e 
se encarreguem da sedação do paciente.(29,30)

Como o propofol tem uma janela terapêutica 
estreita,(28) a maioria das diretrizes recomenda que 
ele seja administrado somente por profissionais 
treinados.(1,2) O uso de propofol na broncoscopia vem 
ganhando terreno: em 2002, ele não era utilizado no 
Reino Unido(31); em 2010, era utilizado em apenas 
4,1% dos casos no Japão.(32) A controvérsia sobre a 
administração de propofol por não anestesistas foi 
motivada principalmente pelo fato de o propofol não 
ter antídoto, pelo medo de se induzir uma sedação 
mais profunda que a pretendida e pelo consequente 
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risco para o paciente.(28,33) O debate terminou, e agora 
existem inúmeras diretrizes e estudos que demonstram 
a segurança da sedação por não anestesistas na 
endoscopia digestiva e respiratória.(9-12,25,34-36) Vários 
estudos também demonstraram que, na broncoscopia, 
é seguro que enfermeiros administrem propofol sob 
a supervisão de um endoscopista.(34,36) Um ensaio 
clínico comparando o uso de propofol e midazolam 
na broncoscopia mostrou que, com o treinamento 
apropriado, os não anestesistas podem administrar 
propofol com segurança em ambiente ambulatorial.(35)

É fundamental que os não anestesistas estejam 
qualificados para lidar com quaisquer complicações 
que possam surgir,(24,29,30,36-38) particularmente no 
trato respiratório.(38) A esmagadora maioria dos 
entrevistados da presente pesquisa expressou seu 
apoio a um programa de treinamento patrocinado pela 
ALAT sobre sedação na broncoscopia.

O presente estudo tem algumas limitações. 
Existem limitações metodológicas inerentes ao uso 
de questionários, incluindo um possível viés de 
memória e questões relacionadas à veracidade dos 
dados coletados. (39) Além disso, por empregarmos 
uma amostragem não probabilística, o número de 
participantes por região ou tipo de centro médico pode 
não ser representativo dessa população. Ademais, o 
inquérito foi disponibilizado apenas para membros 
da ALAT-Endoscopia. É provável que nem todos os 
broncoscopistas da América Latina sejam membros 
da ALAT, e aqueles que o são podem não fazer parte 
da ALAT-Endoscopia. Além disso, a participação foi 
voluntária e nem todos os membros da ALAT-Endoscopia 
optaram por participar. O fato de não termos obtido 
100% de participação pode ser devido à falta de 
interesse ou a dificuldades de acesso ao questionário. 
No entanto, o questionário ficou disponível on-line por 
quatro meses e enviamos vários e-mails como lembretes. 
Esse período de quatro meses e as múltiplas tentativas 
de entrar em contato com potenciais respondentes 
para melhorar a taxa de participação são um padrão 
em pesquisas semelhantes.(40) Ao enviar cinco e-mails 
como lembretes, alcançamos uma taxa de resposta 
de 70,3%, consideravelmente superior à taxa de 
31% alcançada no estudo realizado na Austrália e 
na Nova Zelândia,(6) no qual apenas dois e-mails de 

lembrete foram enviados. Outra limitação potencial é 
que avaliamos as informações fornecidas por todos os 
broncoscopistas participantes, não pelos administradores 
ou representantes dos centros médicos. Portanto, o 
número de broncoscopistas pode não ter sido igual 
ao número de centros médicos. Também objetivamos 
caracterizar a prática clínica dos broncoscopistas 
individualmente e não a dos centros médicos. As 
informações disponíveis podem não ser objetivas 
para várias perguntas (número de leitos, número de 
procedimentos, etc.), e algumas respostas podem 
não ter sido baseadas em dados. Outras perguntas 
solicitavam opiniões, que podem ser influenciadas pelo 
ambiente de trabalho, experiências pessoais, etc. Os 
sistemas e cenários de saúde variam significativamente, 
não apenas entre os países da América Latina, mas 
também entre as regiões e cidades de cada país. Apesar 
dessas limitações, consideramos nossos resultados 
relevantes para melhorar a compreensão das práticas 
atuais de sedação na broncoscopia na América Latina, 
porque mostramos que a sedação na broncoscopia é 
administrada em muitos centros médicos da América 
Latina e, embora essa seja administrada principalmente 
por anestesistas, em uma proporção considerável 
de casos, os próprios broncoscopistas a realizam, 
e a broncoscopia sob sedação administrada por um 
broncoscopista é percebida (por outros broncoscopistas) 
como uma técnica segura se o broncoscopista tiver 
sido treinado adequadamente.

Nossas achados mostram que, na América Latina, 
ainda há uma proporção relativamente alta de 
broncoscopistas (quase 40%) que usam sedação apenas 
ocasionalmente ou nunca. Dadas as peculiaridades 
intrínsecas de cada região, é essencial que as 
comunidades e pesquisadores científicos, inclusive 
os latino-americanos, gerem evidências científicas 
próprias, façam recomendações específicas da região 
com relação à sedação na broncoscopia e desenvolvam 
programas de treinamento apropriados para os 
profissionais envolvidos.
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