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RESUMO

Objetivo: Avaliar as praticas atuais de sedacao na broncoscopia na Ameérica Latina.
Métodos: Trata-se de um inquérito realizado de forma andnima com membros
selecionados da Associacao Latino-Americana de Torax. O questionario, disponibilizado
on-line entre novembro de 2015 e fevereiro de 2016, foi desenvolvido para coletar dados
sobre caracteristicas demograficas, tipo de servigo (publico ou privado), tipo/volume
de broncoscopias, tipo de sedacao e tipo de profissional que administra a sedagao.
Resultados: Recebemos 338 questionarios preenchidos de 19 paises; 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 publicos; e 1562 (45,0%) trabalhavam em instituicoes
educacionais. Todos os entrevistados realizavam fibrobroncoscopia diagnostica, 206
(60,9%) realizavam fibrobroncoscopia terapeutica, 125 (37,0%) realizavam broncoscopia

rigida, 37 (10,9%) realizavam ultrassom endobronquico, e 3 (0,9%) realizavam terapia
a laser/termoplastia/crioterapia. A sedacao na broncoscopia foi empregada por 324
entrevistados (95,6%). Dos 338 entrevistados, 103 (30,5%) e 96 (28,4%) afirmaram,
respectivamente, que a sedacao “geralmente” e “nunca” deveria ser administrada
por um broncoscopista; 324 (95,9%) apoiavam o treinamento de broncoscopistas em
sedacao. A sedacao era administrada por um broncoscopista segundo 113 entrevistados,
sendo a sedacao consciente empregada por 109 (96,2%). O uso de benzodiazepinicos,
propofol e opiaceos foi relatado, respectivamente, por 252 (74,6%), 179 (52,9%) e 132
(39,0%) dos 338 entrevistados. Sedagao profunda e anestesia geral eram mais comuns
em servicos privados. Conclusdes: O consenso foi de que um broncoscopista bem
treinado poderia administrar com seguranga a sedacao na broncoscopia. No entanto,
aproximadamente 40% dos broncoscopistas nao o fazem regularmente.

Descritores: Broncoscopia/métodos; Sedacao consciente/estatistica & dados numericos;
Hipnoticos e sedativos.

INTRODUGCAO

A broncoscopia € uma técnica invasiva que causa
desconforto e é dificil para muitos pacientes a tolerarem (-
Devido ao aumento no numero, tipos e duragdo dos
procedimentos endoscdpicos diagndsticos/terapéuticos,
juntamente com a mudanga de atitudes sociais em relagdo
a dor e desconforto durante procedimentos invasivos,
0 uso de sedagdo na endoscopia esta se tornando mais
comum. Diretrizes recomendam oferecer sedagdo a todos
0s pacientes submetidos a broncoscopia, exceto quando
houver contraindicagdes,*? para melhorar a tolerancia
e o rendimento do procedimento. No entanto, muitas
equipes de endoscopia atualmente realizam a maioria
de seus procedimentos sem sedacdo. As praticas de
sedacgdo variam ndo apenas entre paises mas também
entre hospitais e até entre broncoscopistas de um mesmo
hospital.

da Associacdo Latino-Americana de Térax (ALAT). A
ALAT é uma sociedade cientifica para profissionais de
salde na América Latina, com um interesse comum
em doengas respiratérias. Quando o questionario foi
disponibilizado (em novembro de 2015), a ALAT tinha
3.069 membros, 481 dos quais pertenciam a Segdo de
Endoscopia Respiratoria (ALAT-Endoscopia).

METODOS

O questionario consistiu em 29 perguntas, sendo
a maioria delas fechadas e de multipla escolha. O
questionario foi disponibilizado aos membros da ALAT-
Endoscopia via Google Forms, uma ferramenta de pesquisa
baseada na Web. O formulario foi fornecido em espanhol
(http://goo.gl/forms/2n72A7aglo) e em portugués (http://
goo.gl/forms/tF6rEIIYQZ). O tempo estimado para sua
conclusdo foi de 5-7 minutos. Os links para o questionario
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

Propusemo-nos a estudar as praticas atuais de
sedagdo na broncoscopia na América Latina. Para tanto,
disponibilizamos um questionario on-line aos membros
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para cada potencial entrevistado: dois informando-os
inicialmente do projeto e convidando-os a participar;
e trés servindo como lembretes e anunciando seu
fechamento.

Solicitamos aos entrevistados que fornecessem
dados sobre caracteristicas demograficas, o tipo de
servico (publico ou privado), o tipo e o volume de
broncoscopias realizadas, o tipo de sedacdo e o tipo de
profissional que administrava a sedag&o. O questionario
também incluia perguntas sobre as opiniées dos
entrevistados sobre sedagdo e sobre o treinamento
de broncoscopistas em sedagdo, sobre as técnicas
empregadas, o intervencionismo e as caracteristicas
das broncoscopias realizadas na sala de cirurgia e na
UTI. Os entrevistados também foram questionados
sobre seu treinamento em suporte avangado de vida
e gerenciamento de vias aéreas. Definimos sedagdo
como qualquer intervengdo farmacoldgica destinada a
reduzir o nivel de consciéncia e de ansiedade do paciente
para melhorar a tolerabilidade do procedimento. As
perguntas foram baseadas naquelas empregadas em
estudos anteriores semelhantes®®>7) e na experiéncia
dos pesquisadores. Os questionarios foram preenchidos
de forma anénima e voluntaria entre 1° de novembro
de 2015 e 1° de margo de 2016.

RESULTADOS

Do total de 354 questionarios recebidos, 16 foram
excluidos: 15 por estar duplicados e 1 por ter sido
respondido por um enfermeiro e ndo por um médico. Nao
excluimos nenhum questionario por estar incompleto,
embora 12 tinham uma pergunta sem resposta e 1
tinha duas perguntas sem resposta (nenhuma das
perguntas sem resposta era sobre sedagdo). Analisamos
338 questionarios, 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 paises (Figura 1).

O numero de broncoscopias e o tamanho do servico
(nimero de leitos) estavam diretamente relacionados:
o relato do nimero 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 servigos onde um volume maior
de broncoscopias foi realizado e uma ampla gama de
técnicas foi empregada.

Todos os especialistas pesquisados relataram que
a fibrobroncoscopia diagndstica foi o procedimento
mais comumente realizado. A fibrobroncoscopia
terapéutica foi o segundo procedimento mais comum,
realizado por 206 (60,9%) dos entrevistados, seguida
de broncoscopia rigida, realizada por 125 (37,0%);
ultrassonografia endobrénquica radial, realizada por
17 (5,0%); ultrassonografia endobrénquica linear,
realizada por 20 (5,9%); e laserterapia, termoplastia
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ou crioterapia, realizadas por 3 (0,9%). As técnicas de
coleta de amostras empregadas mais frequentemente
no Ultimo ano foram lavagem broncoalveolar, segundo
331 (97,9%) dos entrevistados; escovagao bronquica,
segundo 303 (89,6%); bidpsia pulmonar transbrénquica,
segundo 294 (87,0%); e aspiragdo transbronquica por
agulha, segundo 108 (32,0%). Dos 338 entrevistados,
214 (63,3%) relataram que o especialista responsavel
optava por introduzir o broncoscoépio por via nasal;
70 (20,7%), por via oral; e 32 (9,5%), através de
mascara laringea. Além disso, 12 (3,6%) relataram
que foi utilizada intubacdo endotraqueal.

Investigamos as percepgdes dos broncoscopistas em
relagdo a sedacgdo. Dos 338 entrevistados, 211 (62,5%)
afirmaram acreditar que a sedacao era “sempre”
necessaria durante as broncoscopias, enquanto 120
(35,5%) afirmaram que essa era “ocasionalmente”
necessaria, e 7 (2,1%) afirmaram que ela “nunca”
era necessaria (Figura 2).

Como ilustrado na Figura 3, a sedacao foi utilizada
em todas as broncoscopias por 14 (4,1%) dos
entrevistados, enquanto ela nado foi utilizada em
nenhuma das broncoscopias realizadas por outros
14 (4,1%). Na questdo relativa a frequéncia com
que as broncoscopias foram realizadas sob sedacdo
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 sedagao
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 as vezes era administrada por um
anestesista e as vezes por um broncoscopista. Dos 338
entrevistados da amostra como um todo, 103 (30,5%)
consideravam que a sedagdo na broncoscopia deveria
“sempre” ou “normalmente” ser administrada por um
broncoscopista, enquanto 96 (28,4%) acreditavam que
o0 broncoscopista “nunca”deveria administra-la. Os 140
restantes (41,4%) acreditavam que os broncoscopistas
“as vezes” deveriam realizar essa tarefa. Quando um
broncoscopista realizava a sedacdo, quase sempre
utilizava sedagdo consciente, comumente empregada
por 109 (96,2%) dos 113 broncoscopistas que
administravam sedagdo na broncoscopia. Apenas 11
(3,2%) dos 338 entrevistados relataram usar sedagao
profunda. Os medicamentos mais utilizados foram os
benzodiazepinicos, administrados por 242 (74,6%) dos
324 especialistas que relataram o uso de sedagdo na
broncoscopia, seguidos de propofol, em 171 (52,9%),
opiaceos, em 126 (39,0%) e cetamina, em 11 (3,5%). A
sedacdo realizada por um broncoscopista é considerada
segura; nossos entrevistados atribuiram uma média
em uma escala de avaliagdo de segurancga (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
sedacdo realizada por broncoscopistas € muito segura
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Tabela 1. Caracteristicas dos entrevistados e seus centros médicos. Inquérito da Associagdo Latino-Americana de

Térax, 2016.
Caracteristicas
Género, n (%)
Masculino
Feminino
Idade (anos), média + dp (variagao)
Faixa etaria, n (%)

(N = 338)

250 (73,4)
88 (26,0)
47,0 + 10,5 (28-75)

< 45 anos 164 (51,4)
> 45 anos 174 (48,6)
Especialidade, n (%)
Pneumologia 304 (89,9)
Cirurgia toracica 21 (6,1)
Outra 13 (3,8)
Treinamento recente (Gltimos 5 anos), n (%)
Manejo de vias aéreas 215 (63,6)
Suporte avancado de vida 223 (65,9)
Tipo de centro médico, n (%)
Plblico 169 (50,0)
Privado 112 (33,1)
Misto (pUblico 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)
Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Colémbia
Costa Rica
Cuba
Republica Dominicana
Equador
El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Panama
Paraguai
Peru
Uruguai
Venezuela
0 10 20 30 40 50 60

Figura 1. Paises de residéncia dos entrevistados no momento da pesquisa de 2016 com membros da Secdo de Endoscopia

Respiratéria da Associagdo Latino-Americana de Térax.

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

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

entre os centros médicos pesquisados. A analise
multivariada ndo mostrou diferencas significativas entre
os entrevistados do sexo masculino e feminino em
termos da proporgdo que acreditava que a broncoscopia
deveria ser sempre realizada sob sedagdo (60,2% vs.
63,2%; p = 1,00) ou daqueles que acreditavam que os
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2,1%

As broncoscopias devem ser
realizadas com sedacao?

. Sim, sempre

. Sim, ocasionalmente

|:| Nao, nunca

Figura 2. Distribuicdo proporcional das respostas quanto a
necessidade de sedagdo durante a broncoscopia. Pesquisa
de 2016 com membros da Segéo de Endoscopia Respiratoria
da Associacdo Latino-Americana de Térax.

50

37%

25

frequéncia

12,%

broncoscopistas deveriam sempre receber treinamento
especifico para realizar a sedagdo (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 proporgao
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 proporcdo de entrevistados que
acreditava que as broncoscopias deveriam ser realizadas
sem sedagdo 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 responsavel
pela administracdo de sedagcdao na broncoscopia
(60,6% vs. 54,3%; p = 0,04). Dos broncoscopistas
nas faixas etarias < 45 anos e = 45 anos, 66,3% e
68,4%, respectivamente, consideravam a sedacdo
realizada por um broncoscopista como “segura” ou
“muito segura” (p = 0,546). No grupo = 45 anos, a
proporgdo daqueles que relataram administrar opiaceos
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 publicos. A proporcdo de
entrevistados do sexo masculino foi maior nos centros
médicos privados. Os entrevistados dos centros
médicos privados também eram mais velhos do que

49%

25%

4%

8,4%

10%

4%

0%

< 20%

20-50%

50-80% 80-99% 100%

% de broncoscopias realizadas com sedacao

Figura 3. Proporgdes de broncoscopia realizadas com sedagdo. Pesquisa de 2016 com membros da Secdo de Endoscopia

Respiratdria da Associagdo Latino-Americana de Toérax.

4/8 J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180240



Rubinstein-Agunin P, Garcia-Choque MA, Lopez-Araoz A, Fernandez-Bussy S; Latin American Thoracic Association ’P

Frequéncia de sedagdo na broncoscopia

Nunca |

Excepcionalmente |

Ocasionalmente

Sempre

0% 10% 20%

30% 40% 50% 60% 70%

Figura 4. Frequéncia de sedagdo na broncoscopia. Pesquisa de 2016 com membros da Secdo de Endoscopia Respiratoria

da Associacdo Latino-Americana de Térax.

Profissional responsavel pela sedacao

Broncoscopista

34,9%
Anestesista
57,4%

Figura 5. Profissional responsavel pela administragdo da
sedagdo para broncoscopia. Pesquisa de 2016 de membros
da Secdo de Endoscopia Respiratéria da Associagdo Latino-
Americana de Térax.

os entrevistados dos centros médicos publicos. O
treinamento de residentes foi declaradamente menos
comum em centros médicos privados do que em centros
médicos publicos. A opinido de que a sedacdo deva
sempre ser usada na broncoscopia foi igualmente
comum entre os entrevistados que trabalham em
centros médicos privados e em centros médicos
publicos (69,7% e 60,7%, respectivamente; p = 0,355),

assim como o relato de que a sedacdo era utilizada
regularmente (64,6% e 60,9%, respectivamente;
p < 0,05). A proporgcdo de entrevistados que
trabalhavam em servigos nos quais um anestesista
era responsavel por administrar a sedacdo 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 sedagdo profunda
(6,5% vs. 0,7%; p = 0,003). Além disso, o uso de
benzodiazepinicos foi relatado por menos entrevistados
que trabalham em centros médicos privados do que
aqueles que trabalham em centros médicos publicos
(64,6% vs. 79,9%; p = 0,006), assim como quanto
ao uso de opiaceos (24,8% vs. 46,6%; p < 0,001),
embora o uso de propofol fosse comparavel (59,3%
e 50,0%, respectivamente; p < 0,05).

DISCUSSAO

O numero de procedimentos endoscépicos e de
praticas de sedacdo associadas ao procedimento cresceu
exponencialmente nos Ultimos anos.® O questionario
empregado no presente inquérito foi elaborado para
obter informagGes sobre as praticas atuais de sedagdo
na broncoscopia, assim como sobre as caracteristicas
gerais dos procedimentos broncoscépicos realizados
na América Latina.

A maioria dos participantes era do sexo masculino,
pneumologistas e residentes em paises da América do
Sul, embora um nimero consideravel de entrevistados
estivesse trabalhando em centros médicos no México.
Cada regido pode ter sua esfera de influéncia e
influenciadora. Por exemplo, broncoscopistas na
Austrdlia e Nova Zelandia treinados no Reino Unido
realizam broncoscopias pela frente do paciente e ndao
por detras.©

Embora a maioria (62,5%) de nossos entrevistados
tivesse a opinido de que a sedagdo é sempre necessaria
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durante a fibrobroncoscopia, uma subandlise mostrou
que a proporcdo de entrevistados que acreditavam
gue essa sedacdo ndo era necessaria foi maior entre
aqueles = 45 anos de idade. Para essa variavel, ndo
foram encontradas diferengas significativas entre os
sexos ou entre centros médicos publicos e privados.
No entanto, 4% dos entrevistados afirmaram que as
broncoscopias eram realizadas sem sedagdao em seus
servigos, novamente sem diferenca significativa entre
centros médicos publicos e privados.

Na maioria dos centros médicos pesquisados no
presente estudo, principalmente nos particulares,
um anestesista era o responsavel pela sedagdo
na broncoscopia e seu monitoramento. Em 2012,
Tozkoparan et al.®® entrevistaram broncoscopistas
na Turquia. Os autores observaram que 36% das
broncoscopias foram realizadas sem sedagdo, sendo
utilizados propofol, em 21%, e midazolam, em
78%. Eles também identificaram diferencas entre
cirurgiGes toracicos, anestesistas e pneumologistas: os
anestesistas favoreciam o uso de propofol, enquanto
os cirurgibes toracicos eram 0s menos propensos a
sedar seus pacientes na broncoscopia. O levantamento
citado anteriormente sobre as praticas de broncoscopia
na Australia e Nova Zelandia, realizado em 2013 por
Barnett et al.,® produziu resultados semelhantes: 6%
das broncoscopias eram realizadas sem sedacgdo; a
sedacdo era administrada por um anestesista em 81%
dos centros médicos privados em comparagdao com
38% dos centros médicos publicos. Os autores também
relataram que 94% das broncoscopias envolviam o
uso de uma combinagdo de dois sedativos, sendo a
combinagdo de midazolam/fentanil o sedativo de escolha
em 96% dos casos em que a sedacao 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 sedagdo em 45%
dos procedimentos realizados em centros médicos
publicos e em 19% daqueles realizados em centros
médicos privados.

No presente estudo, os membros da ALAT-Endoscopia
relataram realizar broncoscopias principalmente
em pacientes sob sedagdo consciente, sendo os
benzodiazepinicos o0 medicamento de escolha. Esses
dados sdo semelhantes aos relatados em paises fora
da América Latina, onde também existem diferencas
de opinido sobre a possibilidade de se oferecer ou
ndo sedacdo a pacientes submetidos a broncoscopia,
quanto ao tipo ideal de sedagao e aos medicamentos
mais adequados.*°'? Em um estudo realizado na
Italia em 2008, Facciolongo et al.® relataram que
13,8% dos broncoscopistas sempre administravam
sedacdo, 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,
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Ni et al. relataram que, em Taiwan, as broncoscopias
eram realizadas principalmente com anestesia local
somente.> A escolha entre sedagdo consciente e
sedacdo profunda parece ser importante, uma vez
que a sedagdo profunda demonstrou ser mais custo-
eficiente na aspiragdo transbronquica com agulha
guiada por ultrassonografia endobrénquica,* cuja
utilizagdo foi relatada por 32% dos entrevistados na
presente pesquisa.

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

Os resultados da presente pesquisa revelam
que, apesar dos avangos nas técnicas de sedacdo,
medicamentos e monitoramento, ainda ha centros
médicos na América Latina onde as broncoscopias
sdo realizadas sem sedacgdo. Isso pode ser devido
a falta de recursos (humanos ou materiais) ou a
idiossincrasias médicas. O fato de que a proporcdo
de médicos que acreditavam que a broncoscopia ndo
necessita de sedagdo ter sido maior entre aqueles
com idade = 45 anos pode ser explicada pela falta
de experiéncia com medicamentos utilizados para
procedimentos de curta duragao, como o propofol, 151
remifentanil®’'®) e dexmedetomidina,**?® que foram
introduzidos relativamente recentemente. A diferencga
entre médicos mais jovens e mais velhos também
pode ser resultado do fato de que o treinamento em
medicina respiratdria algumas décadas atras estava
mais focado na tuberculose, enquanto os residentes
em medicina respiratdria agora recebem treinamento
gue se concentra mais em cuidados intensivos.%

A mudanca do procedimento de broncoscopia da sala
de cirurgia para a sala de endoscopia é custo-efetiva
e ndo compromete a seguranga ou a satisfacdo do
paciente.(?223) Além disso, o desenvolvimento de um
consenso apoiando a sedagdo administrada por nao
anestesistas, em varios cenarios,>*?®) abre o caminho
para que os broncoscopistas aprendam, pratiquem e
se encarreguem da sedagdo do paciente.(?°2%

Como o propofol tem uma janela terapéutica
estreita,®® a maioria das diretrizes recomenda que
ele seja administrado somente por profissionais
treinados.(*? O uso de propofol na broncoscopia vem
ganhando terreno: em 2002, ele ndo era utilizado no
Reino Unido®Y; em 2010, era utilizado em apenas
4,1% dos casos no Japdo.G? A controvérsia sobre a
administragdo de propofol por ndo anestesistas foi
motivada principalmente pelo fato de o propofol ndo
ter antidoto, pelo medo de se induzir uma sedagdo
mais profunda que a pretendida e pelo consequente
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risco para o paciente.?®33 O debate terminou, e agora
existem inUmeras diretrizes e estudos que demonstram
a seguranca da sedagdo por ndo anestesistas na
endoscopia digestiva e respiratdria.(-12:2534-36) Varios
estudos também demonstraram que, na broncoscopia,
é seguro que enfermeiros administrem propofol sob
a supervisdo de um endoscopista.®**® Um ensaio
clinico comparando o uso de propofol e midazolam
na broncoscopia mostrou que, com o treinamento
apropriado, os ndo anestesistas podem administrar
propofol com seguranga em ambiente ambulatorial.>

E fundamental gque os ndo anestesistas estejam
qualificados para lidar com quaisquer complicagdes
que possam surgir,(24:29:30.36-38) particularmente no
trato respiratério.G® A esmagadora maioria dos
entrevistados da presente pesquisa expressou seu
apoio a um programa de treinamento patrocinado pela
ALAT sobre sedagdo na broncoscopia.

O presente estudo tem algumas limitagdes.
Existem limitagdes metodoldgicas inerentes ao uso
de questionarios, incluindo um possivel viés de
memodria e questdes relacionadas a veracidade dos
dados coletados.® Além disso, por empregarmos
uma amostragem ndo probabilistica, 0 nUmero de
participantes por regido ou tipo de centro médico pode
ndo ser representativo dessa populagao. Ademais, o
inquérito foi disponibilizado apenas para membros
da ALAT-Endoscopia. E provavel que nem todos os
broncoscopistas da América Latina sejam membros
da ALAT, e aqueles que o s3ao podem ndo fazer parte
da ALAT-Endoscopia. Além disso, a participacdo foi
voluntaria e nem todos os membros da ALAT-Endoscopia
optaram por participar. O fato de ndo termos obtido
100% de participagdo pode ser devido a falta de
interesse ou a dificuldades de acesso ao questionario.
No entanto, o questionario ficou disponivel on-line por
quatro meses e enviamos varios e-mails como lembretes.
Esse periodo de quatro meses e as multiplas tentativas
de entrar em contato com potenciais respondentes
para melhorar a taxa de participacdo sdo um padrao
em pesquisas semelhantes.“® Ao enviar cinco e-mails
como lembretes, alcancamos uma taxa de resposta
de 70,3%, consideravelmente superior a taxa de
31% alcancada no estudo realizado na Austrélia e
na Nova Zelandia,® no qual apenas dois e-mails de

lembrete foram enviados. Outra limitagdo potencial é
que avaliamos as informacdes fornecidas por todos os
broncoscopistas participantes, ndo pelos administradores
ou representantes dos centros médicos. Portanto, o
nimero de broncoscopistas pode ndo ter sido igual
ao numero de centros médicos. Também objetivamos
caracterizar a pratica clinica dos broncoscopistas
individualmente e ndo a dos centros médicos. As
informagbes disponiveis podem ndo ser objetivas
para varias perguntas (nimero de leitos, nimero de
procedimentos, etc.), e algumas respostas podem
ndo ter sido baseadas em dados. Outras perguntas
solicitavam opinides, que podem ser influenciadas pelo
ambiente de trabalho, experiéncias pessoais, etc. Os
sistemas e cenarios de salde variam significativamente,
ndo apenas entre os paises da América Latina, mas
também entre as regides e cidades de cada pais. Apesar
dessas limitagGes, consideramos nossos resultados
relevantes para melhorar a compreensdo das praticas
atuais de sedagdo na broncoscopia na América Latina,
porque mostramos que a sedagdo na broncoscopia é
administrada em muitos centros médicos da América
Latina e, embora essa seja administrada principalmente
por anestesistas, em uma proporgdo consideravel
de casos, os proprios broncoscopistas a realizam,
e a broncoscopia sob sedacdo administrada por um
broncoscopista € percebida (por outros broncoscopistas)
como uma técnica segura se o broncoscopista tiver
sido treinado adequadamente.

Nossas achados mostram que, na América Latina,
ainda ha uma proporgdo relativamente alta de
broncoscopistas (quase 40%) que usam sedacdo apenas
ocasionalmente ou nunca. Dadas as peculiaridades
intrinsecas de cada regido, é essencial que as
comunidades e pesquisadores cientificos, inclusive
os latino-americanos, gerem evidéncias cientificas
proprias, facam recomendacdes especificas da regido
com relagdo a sedacdo na broncoscopia e desenvolvam
programas de treinamento apropriados para os
profissionais envolvidos.
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