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RESUMO

Este trabalho trata-se de uma revisdo sistemética visando destacar as
complicacOes relacionadas a sedagdo em endoscopia digestiva alta (EDA).
Por ser um exame invasivo com a finalidade de identificar doencas do trato
gastrointestinal, a EDA, apresenta relevancia tanto no diagndstico como no
tratamento, contudo, apresenta riscos potenciais como todo procedimento
invasivo. Conforme os estudos analisados, as complicacdes advindas da
EDA s8o minimas, em sua maioria causa apenas um leve desconforto
facilmente toleravel pelo paciente. Sugerem-se estudos clinicos
randomizados, a fim de averiguar se as inovacfBes tecnoldgicas do
endoscoépio contribuiram com a minimizacdo dos riscos potenciais e/ou
complicacdes.
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INTRODUCAO

A endoscopia digestiva alta (EDA) ou simplesmente endoscopia,
trata-se de um exame com a finalidade de avaliar o trato gastrointestinal — a
mucosa do esbdfago, estbmago e o duodeno (primeira parte do intestino
delgado). A EDA auxilia o diagndstico de diversas situacBes que podem
acometer o trato gastrointestinal e causar sintomas como: dores abdominais
superiores, vémitos, queimacéo, disfagia, sensacdo de corpo estranho etc.
Através da endoscopia pode-se averiguar se ha sangramento digestivo alto.
Os sintomas mencionados se manifestam em diversas doencas (benignas ou
malignas), sendo indispensavel ao diagndstico ou tratamento a realizacéo da
EDA.

Durante o procedimento se faz sedacdo do paciente, e usa-se um
tubo com uma camera na ponta (gastroscépio), com o qual se registra
imagens do sistema digestivo alto, permitindo avaliacdo da mucosa,
realizacdo de bidpsias e procedimentos terapéuticos. A EDA é considerada
um exame indolor, podendo apresentar algumas complicacdes.

A sedacdo, apesar de se uma pratica comum, até mesmo em
ambulatérios, oferece riscos. No caso do EDA, se faz uso da sedacgédo
moderada ou anestesia devido ao desconforto que pode gerar no paciente,
ou seja, diminui os riscos de danos e oferece melhores condi¢des para a
execucao do exame.

Objetiva-se destacar as complicacBes relacionadas a sedacdo em
endoscopia digestiva alta. Bem como descrever a sedacao e a endoscopia.

Por se tratar de uma pesquisa bibliogréfica selecionou-se como
método de pesquisa a revisao sistemética com abordagem qualitativa.

Em conformidade com Galvdo e Pereira (2014), as revisdes
sistematicas devem ser amplas e baseadas em fontes secundarias que
abordam a tematica em discusséo. As mais frequentes destacam os achados
obtidos por meio de ensaios clinicos randomizados.

OBJETIVO
Objetivo geral

Realizar revisé@o bibliografica sobre as complicagfes relacionadas a
sedacdo em endoscopia digestiva alta.

Objetivos especificos

Citar a importancia da endoscopia digestiva alta.

Conhecer os principais aspectos relacionados com a sedacdo
durante a endoscopia digestiva alta.

Conhecer a prevaléncia das complicagfes relacionadas a sedacao
em endoscopia digestiva alta.
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Citar as principais complicacdes relacionadas a sedacdo em
endoscopia digestiva alta.

METODOLOGIA

A pesquisa bibliogréafica foi selecionada para o desenvolvimento
deste estudo. De acordo com Gil (2010), esse método permite ao pesquisador
realizar um levantamento bibliografico, selecdo do material, leitura exaustiva
e por ultimo a andlise. Além disso, 0 autor diz que a pesquisa bibliogréafica é
desenvolvida com base em material j& elaborado, constituido principalmente
de livros e artigos cientificos.

A presente pesquisa terd abordagem qualitativa descritiva procura
captar a situacdo ou o fenbmeno em toda a sua extenséo, levantando todas
as possiveis variaveis existentes, numa tentativa de enxergar o verdadeiro
significado da questédo sob exame (GIL, 2010).

Enquanto a pesquisa documental parte fontes primarias, como
documentos escritos ou ndo (arquivos publicos ou particulares e fontes
estatisticas); bem como da pesquisa bibliografica, a partir de fontes
secundarias, livros, boletins, jornais, teses, dissertacdes, monografias, outros
(leitura, elaboracdo de fichas, ordenacao e analise das fichas).

A coleta dos artigos se deu nas bases de dados disponibilizadas em
bibliotecas virtuais, a saber: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO) entre outras. A busca dos artigos foi
norteada pelos seguintes descritores: Endoscopia digestiva alta, sedacéo e
complicacdes.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de janeiro/2018 a
setembro/2018. Apds a leitura e releitura dos artigos selecionados se
desenvolveu a andlise e interpretacdo dos mesmos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Endoscopia digestiva alta

Acredita-se que a necessidade de se ter um equipamento que
alcancasse o es6fago tenha surgido nas primeiras civiliza¢des, quando a
carne fora introduzida na alimentagcdo humana e surgiram as primeiras
oclusdes esofagicas por corpo estranho. As primeiras sondas, surgidas no
século XVI, mas apenas compelia o0 corpo estranho para o estdbmago;
Fabricius e Ambroise, dois cirurgifes desse periodo, usavam velas de cera e
tubos feitos de couro. No século XVII, essas sondas eram feitas de chumbos,
com pincas em forma de curvos, sendo complicacdes e a morte um fato
comum nesses periodos (GUERRAZZI, 2000).

Hoje, os equipamentos usados na EDA, séo resultados, por assim
dizer, de quase duzentos anos de evolugdo tecnoldgica, para facilitar a
compreensdo dessa evolugdo, pode-se observar quatro momentos:
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endoscopia rigida (1809-1932); endoscopia semiflexivel (1932-1958);
endoscopia com fibras 6pticas (1958-1981); endoscopia eletrénica (1981-dias
atuais). Destaca-se que na época da endoscopia rigida havia desafios a
serem superados, como o trato gastrointestinal escuro e néo linear
(GUERRAZZI, 2000, PEREIRA, 2010).

Kussmaul de Freiburg, em 1868, realizou a primeira esofagoscopia,
aos moldes que conhecemos atualmente, usando um tubo com iluminacéo
para o estfago, esse primeiro exame foi realizado com um engolidor de
espada, contudo os resultados foram frustrantes. A lampada elétrica
contribuiu com a evolugdo do equipamento, sendo que, Mikulicz (século XIX)
introduziu a iluminagao distal. Nos primeiros anos do século XX, o tubo foi
aperfeicoado com articulagdo das lentes e iluminagcdo (FLEISCHER et al.,
1997; GUERRAZZI, 2000, PEREIRA, 2010).

Geogr. Wolf e Rudolph Schindler contribuiram com a insercdo do
endoscopio semiflexivel, apresentado em 1932, cuja iluminagéo era feita com
uma lampada de tungsténio na extremidade distal do equipamento. As
diversas tentativas para elevar a iluminacdo resultaram em queimaduras
gastricas devido ao calor gerado pelas lampadas. (MAROY e MOULLOT,
1998; GUERRAZZI, 2000, PEREIRA, 2010).

Para Gongalves (2014), o primeiro endoscopio foi desenvolvido por
Rudolph Schindler, em 1930. Logo depois, Hirschowitz, em 1957, apresentou
0 endoscopio com fibra 6tica. Em fungcdo dos avancos tecnoldgicos, esse
equipamento vem sendo continuamente aperfeicoado, nos dias atuais sao
ultrafinos e funcionais, mais confortaveis aos usuérios, bem como ao médico,
gue pode realizar exames, biopsias, entre outros procedimentos.

Em 1957, Basil Hirschowitz, com bases nos estudos de Hopkins e
Van Heel, desenvolveu o gastrofibroscopio, conseguindo estudar seu préprio
estdbmago. Seu prototipo foi aperfeicoado e implantado pela American
CystoscopeMakers Inc. (ACMI, New York), lancado em 1960. Trés anos
depois, foi publicado o primeiro estudo clinico fundamentado nos resultados
dos exames realizados com esse equipamento (GUERRAZZI, 2000,
PEREIRA, 2010).

No transcorrer dos tempos, iniUmeros aperfeicoamentos foram
introduzidos para se alcancar a endoscopio usado nos dias atuais, sendo o
marco divisério dessa evolucdo o modelo lancado pela Olympus EF tipo B,
com o comprimento suficiente para alcancar o duodeno e flexivel na
extremidade, o que permitiu a primeira observacdo para execucdo de
biépsias dirigidas. Em 1969, apareceu a endoscopia eletrénica, quando Boyle
e Smith inventaram a charge coupled semicondutor device (CCD) nos
laboratérios Bell da AT&T, contudo, o primeiro endoscopio eletrdnico surgiu
em 1979, os quais faziam uso de lampadas eletrbnicas sensitivas que
transmitiam um sinal eletrénico a um processador de video direcionando-a a
um monitor. O aperfeicoamento continuo do endoscoOpio evidencia a
necessidade de existir cooperacao entre médicos e técnicos, e a introducéo
de inovacgbes advindas de outras areas que vao além da medicina em si
(FLEISCHER et al., 1997; GUERRAZZI, 2000, PEREIRA, 2010).
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Apesar de todos os avancos e aperfeicoamentos, a endoscopia ainda
pode apresentar complicacdes, portanto, para se avaliar a qualidade dos
exames, € necessario a elaboracdo completa de um relato que auxiliara na
identificacdo dos riscos para que possam ser minimizados, ou seja,
melhorando a seguranca e os cuidados com o paciente (PEREIRA, 2010).

A EDA é um exame realizado a fim de averiguar doencas do sistema
digestorio, com auxilio de um equipamento chamado de endoscépio, contém
um tubo flexivel com camera na ponta, que faz imagens dos Orgaos
digestivos. Atualmente, h4 endoscoépios com alta definicdo (HDTV), com um
metro de comprimento e espessura maximo de 1,1 cm de diametro. A figura
1 evidencia uma ilustragdo do endoscopio (PINHEIRO, 2014).

A endoscopia é realizada com o paciente acordado, pois geralmente
recebe uma sedacéo leve. Contudo, diversos pacientes adormecem e ndo
sentem desconforto com o procedimento. O paciente deve permanecer por
observagcdo por alguns minutos, para que a sedacdo cesse, no entanto,
alguns medicamentos causam, temporariamente, sensacdo de cansaco e
dificuldade de concentragdo, dai a proibicdo de se conduzir veiculos ou
trabalhar. O desconforto comumente relatado é a distensdo abdominal devido
ao ar inserido na realizacdo da EDA; outros reclamam sentir uma leve dor de
garganta, mas conseguem ingerir alimentos (MIRANDA, BERSOT e
VILLELA, 2013)

Figura 1.. llustracdo do Endoscépio
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Fonte: Pinheiro, 2018.

O endoscépio permite que o médico visualize o interior dos érgéos e
ainda aspire secrec¢fes e infiltre 4gua remover secre¢fes que dificultem a
observagdo. Também possibilita a inser¢éo de outros dispositivos, tais como:
pincas, agulhas, lacos, sondas, bal6es de dilatacdo, redes e cestos, assim

Sociedade, Saude e Educacgéo: Desafios e Perspectivas Futuras
Editora Epitaya | ISBN: 978-65-87809-43-4 | Rio de Janeiro | 2022 | pag. 45



inmeros procedimentos sdo executados numa Unica endoscopia como
bidpsias e tratamento de algumas doencgas como Ulceras (PINHEIRO, 2018).

Alguns preparativos devem ser realizados antes da EDA, para se
reduzir riscos e complicacdes. Portanto, o paciente deve ficar sem comer de
quatro a oito horas, sendo esse tempo determinado pelo médico, sendo
permitida a ingestdo de agua duas horas antes da endoscopia. Geralmente
os medicamentos de uso continuo podem ser mantidos, desde que se tome
pouca agua para o estomago nédo estar cheio durante o exame, ha remédios
gque em gque a dosagem deve ser adaptada, como os de diabetes em
consequéncia do jejum minimo de quatro horas. A suspensdo de outros
remédios, como antiplaquetarios e anticoagulantes, se da individualmente,
considerando o risco de hemorragia no momento de execugdo da EDA.
Exige-se a presenca de um acompanhante, pois 0 paciente necessitara de
sedacgdo para realizar a endoscopia, portanto, em funcdo da sonoléncia ndo
podera conduzir veiculos automotivos e sequer tomar decisdes de grande
relevancia, por doze horas, até que o efeito total da sedacao tenha cessado.
Mas, se a EDA for realizada numa urgéncia, como sangramento digestivo
ativo, ndo ha necessidade de preparo antes do procedimento (HIAE, 2018).

Geralmente nado corre complicacdes relacionadas a endoscopia, mas
ha possiveis riscos, entre os quais: flebite; cardiopulmonares; perfuracdes
nos casos de esclerose que envolve intervencao cirdrgica; hemorragias que
também requer cirurgia. Depois do exame, o individuo deve permanecer na
sala de recuperacao pés-sedacéo, até que esteja acordado. Por vezes, pode
apresentar alguns sintomas, considerados raros, como hauseas, desconforto
na garganta e dor abdominal os quais melhoraram em poucas horas (HIAE,
2018; PINHEIRO, 2018).

De acordo com Selhorst, Bub e Girondi (2014), as unidades que
ofertam o exame de EDA devem estabelecer um protocolo de acolhimento e
atendimento para torna-lo mais seguro ao usuario e seu acompanhante. Além
do que, o protocolo norteara as acdes dos profissionais de saude e
atendimento envolvidos, desde a entrada do paciente até a sua liberac&o.

Segundo Miranda, Bersote Villela, (2013) a EDA apresenta baixo
risco para a maioria dos pacientes, entretanto em alguns casos pode ocorrer
a perfuracéo do eséfago ou estdmago, o0 que exige intervencao cirargica. Nao
hé riscos de contrair doengas como HIV ou hepatite, desde que os protocolos
internacionais de higienizacdo sejam seguidos rigidamente, bem como a
devida esterilizag&o do equipamento.

Como a endoscopia pode provocar certo desconforto no paciente,
para que se torne toleravel, recorre-se a seda¢éo, o que deixa o procedimento
mais seguro e passivel de maior sucesso. A anestesia orofaringea é a melhor
estratégia para elevar a toleréncia ao exame. Dentre 0s anestésicos tépicos
mais usados, est4 a lidocaina, em spray ou gel (GONCALVES, 2014).
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Sedacéao

Sedar significa simplesmente acalmar, portanto, espera-se que a
sedacdo medicamentosa proporcione conforto ao paciente durante a
realizacao de um procedimento médico ou odontolégico, como por exemplo,
a endoscopia. Essa estratégia envolve algumas varidveis, como simples
cooperacao, tranquilidade e vigilia, ou seja, diminuir a consciéncia, dar
conforto e reduzir a ansiedade do paciente, bem como sintomas refratarios
(MIRANDA, BERSOT E VILLELA, 2013).

A sedacdo vem sendo utilizada a centenas de anos, gradativamente
novos agentes sedativos foram descobertos, o alcool foi o mais usado.
Ressalta-se que os sedativos agem sobre o sistema nervoso central (SNC).

Liebig, em 1832, sintetizou o hidrato de cloral; mais tarde, usou-se o
brometo como sedativo, mas por causa intoxicacdo grave por acumulo no
organismo, caiu em desuso. Adolph von Baeyer sintetizou o acido barbitirico
(1864), contudo somente o seu derivado — barbital com propriedades
soniferas foi usado terapeuticamente com a denominacao veronal; também
introduziu o fenobarbital (1912) conhecido como luminal. Os barbitdricos,
apesar das propriedades sedativas, resultaram em dependéncia e rapida
tolerancia, exigindo elevacdo da dosagem para ter a mesma eficacia,
consequentemente, a margem de seguranca reduzia-se. (BRESOLIN e
FERNANDES, 2008; MIRANDA, BERSOT E VILLELA, 2013).

Em 1965, novos sedativos surgiram, entre 0s quais 0S compostos
benzodiazepinicos, assim como os barbitdricos causavam, a longo prazo,
dependéncia. A ndo-benzoadizepinicos apresenta uma estrutura diferente
das benzodiazepinicos, agem de forma célere e ndo alteram de modo
significativo as diversas fases do sono, sendo assim, consideradas eficazes
no tratamento de insbnia (BRESOLIN e FERNANDES, 2008; MIRANDA,
BERSOT E VILLELA, 2013).

Diversos sedativos ervais tém sido usados para tratar a insonia e
ansiedade, ha ainda os que incluem o alcool, opiaceo, anestésicos, carbinols,
agonistas e outras medicinas que atuam como calmante do SNC. Entre os
gue possuem uso terapéutico, citam-se: hidrato de cloral, dexmedetomidine,
ethchlorvynol, etomidate, glutethimide, methyprylon, meprobamate,
methaqualone, paraldehyde, propofol, ramelteon e dexmedetomidine. Apesar
de diminuirem a atividade do sistema nervoso central, h4 auséncia de
similaridade entre as estruturas quimicas dos mesmos, o que dificulta
esclarecer os mecanismos de acdo, bem como propor que ajam sobre um
Unico receptor, portanto, cada farmaco possui um mecanismo de acéo
especifico BRESOLIN e FERNANDES, 2008; MIRANDA, BERSOT E
VILLELA, 2013).

Em 1995, a sociedade americana de anestesiologistas (ASA)
estabeleceu diretrizes que orientam o uso da sedacgéo/analgesia, definiu-se
quatro niveis (leve, moderada, profunda e geral). Na sedacdo leve, o
individuo fica com a fung&o cognitiva e coordenag¢do comprometidos, mas as
cardiovasculares e respiratorias ndo. Na sedacdo moderada ou consciente, 0
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individuo fica num estado de letargia, mas ainda assim responde a estimulos
verbal e tétil, a ventilagdo espontanea € aceitavel e a fungdo cardiovascular
se mantém. Na sedacgdo profunda, o individuo fica letargico, incapaz de
responder a estimulos verbais, mas apresenta reacdo a dor, pode ocorrer
comprometimento da ventilacdo espontanea com possivel intervengéo para
se manter a via area permeavel, mas a fungéo cardiovascular se mantém.
Contudo, ha variacao de resposta, de um individuo para outro, portanto, o
médico deve estar apto a intervir e retird-lo do estado de letargia profunda
(KAULING et al., 2010; SILVA, 2011).

Para Carvalho, Hirschheimer e Matsumoto (2006), a sedacéo
profunda tolhe a consciéncia a qualquer estimulo, sendo necessario manejo
ventilatorio e controle hemodinamico.

Na anestesia geral, em que o individuo fica no estado de letargia
profunda (perda total da consciéncia) ndo responde nem mesmo a dor, e ndo
consegue despertar espontaneamente, fica impossibilitada de manter a
ventilacdo espontanea e a via aérea permeavel, sendo necessario intervir
com suporte adequado. Ha prejuizo inclusive para a fungéo cardiovascular
(KAULING et al., 2010; SILVA, 2011).

Diversos fatores devem ser levados em consideracdo para se
determinar o nivel adequado de sedacdo, entre os quais: o perfil do
medicamento sedativo usado, nivel de estresse e ansiedade do paciente,
idade, dor, procedimento a ser executado, entre outros. Ou seja, avaliacdes
precisam ser realizadas para se evita complicacdes advindas da ma sedacéo
(HAMMER, 2009; SILVA, 2011)

A padronizacao da avaliacdo pode gerar conforto e seguranca, além
de reduzir as chances de se fazer uso excessivo de sedativos. No entanto, o
gque se percebe sdo avaliacbes informais realizados no leito, sem
instrumentos de mensuracdo formais e validados. Ha escalas clinicas que
podem servir de instrumentos, apesar de serem limitadas devido a
subjetividade (CARVALHO, HIRSCHHEIMER e MATSUMOTO (2006;
HAMMER, 2009).

Atualmente existem diversos instrumentos que podem ser aplicados
para graduar escores de sedacdo, dentre os quais, 0s mais usados sdo: a
escala Ramsay modificada (rapida e simples, usa estimulos auditivos e
dolorosos) e a escala Comfort (detalhada, morosa, nao requer estimulo e se
fundamenta em parametros fisiologicos) (BARTOMOLE, HERCE, FREDDI,
2007; SILVA, 2011).

A sedacdo, geralmente ndo apresenta efeitos adversos, contudo
pode haver nduseas, vomito, sonoléncia, abstinéncia e dependéncia (uso
prolongado). Quando ha superdosagem, pode resultar em intoxica¢édo, coma
e até mesmo morte do paciente (KAULING et al., 2010; SILVA, 2011).

Mencionou-se que 0s avancos tecnologicos aperfeicoam
continuamente dos endoscépios, hoje, ultrafinos, o que possibilita a inser¢éo
pelas narinas, sem necessidade de sedacdo, além de provocar o minimo
desconforto.
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Complicagdes

Abordar complicagdes advindas do EDA tornou-se um desafio nessa
revisdo sistematica, haja visto que os estudos levantados defendem a tese
de que mesmo sendo um exame invasivo quase ndo ha complicagdes.
Contudo, ha alguns estudos estrangeiros, como de Pereira (2010), Fleischer
et al. (1997), Provenzale (1997), Chelazzi et al. (2009), entre outros.

Dentre os estudos analisados, cita-se que as complica¢gbes advindas
do EDA geralmente envolvem a preparacdo associada a sedacdo, a
preparacao intestinal mecéanica e a anestesia.

As principais complicagBes ocorrem durante o procedimento estdo
relacionadas com a sedacdo e as suas repercussbes no sistema
cardiopulmonar, mesmo em pacientes sem outras comorbidades (WARING
et al., 2003), com uma taxa estimada de 0,27% (COHEN, 2008). Revisédo
sistematica descreve eventos cardiorrespiratorios adversos néo planejados
de 0,6% a 2,1% de todos os procedimentos endoscépicos analisados
(COHEN, 2008; SHARMA et al., 2007). Inquéritos epidemioldgicos realizados
na Alemanha, apontam taxas de complicacdes cardiorrespiratorias
relacionadas a EDA de 0,005% (COHEN, 2008), e, estudo suico semelhante,
evidenciou morbidade relacionada a sedacdo de 0,18% e mortalidade de
0,00014%, ou seja, cerca de 1/50.000 (COHEN, 2008; HEUSS, 2005).

A vigilia ao paciente no decorrer da sedacdo é fundamental,
mensurando-se a quantidade de oxigénio no sangue (oximetria de pulso),
frequéncia cardiaca e pressdo arterial; os individuos com problemas
cardiovasculares devem ter acompanhamento eletrocardiogréfico.
(FLEISCHER et al., 1997; PROVENZALE, 1997).

Ha estudiosos que defendem a sedacdo consciente como uma
maneira de reduzir os riscos do exame, como a perfuragdo. E outros que
acreditam ser desnecessario 0 uso de sedativo, por se tratar de um exame
com leve desconforto.

As principais complicacdes cardiopulmonares s&o depressao
respiratéria, broncoaspiracdo, broncoespasmo, arritmias cardiacas, isquemia
miocardica e distirbios hemodindmicos. As reacdes alérgicas sdo as
complicagBes mais frequentes, além das cardiovasculares (WARING et al.,
2003). Como fatores de risco para estas complicagfes, temos: antecedentes
de doencga cardiaca isquémica, hipoxemia basal inferior a 95%, pacientes
internados, idade acima dos 70 anos e ASA maior ou igual a Ill (COHEN,
2008).

Exames endoscoépicos realizados em situagBes de urgéncia e
emergéncia possuem risco aumentado de complicagfes cardiopulmonares.
A associagcdo de classes diferentes de medica¢Bes nado influenciou na
frequéncia destas complicacdes. A avaliacdo rigorosa e criteriosa do paciente
associada a planejamento terapéutico é crucial para reduzir os riscos de
complicagbes (COHEN, 2008).

Hart et al (1990) cita hematomas, letargia respiratéria, anafilaxia e
parada cardiorrespiratéria como algumas das complicacdes advindas do
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excesso de sedacao durante a preparagéo para o exame. Ja Benjamin (1990)
destacou a baixa ventilagdo como um problema que acomete pacientes
cardiovasculares que se submetem a EDA.

A incidéncia de arritmias cardiacas durante endoscopia varia de 4 a
72%, sendo que as arritmias mais comuns s8o a taquicardia sinusal,
bradicardia sinusal e arritmias supraventriculares. A hipoxemia tem sido
presumida como causa das arritmias, contudo a relacdo causal ndo esta
totalmente estabelecida. Alteracdes eletrocardiograficas podem ocorrer
durante a EDA, como alteracdes do segmento ST, em 4 a 42% dos pacientes,
sendo que a oferta de oxigénio suplementar pode suprimir esta ocorréncia
(COHEN, 2008).

A baixa ventilagdo pode ser uma consequéncia da sedacdo com
diazepam, bem como as reactes alérgicas ou anafilaticas decorrentes de
medicamentos como monoaminoxidase, a meperidina e midazolam
(frequentemente usado na sedacéo consciente) (ISMAIL& MELLOR, 1993;
ALEXANDER, 1993).

Segundo Chelazzi et al. (2009), a Sociedade Americana de
Endoscopia Digestiva, dos Estados Unidos, destacou complicagbes
cardiorrespiratorias decorrentes da sedacdo com diazepam e midazolam em
1,4% dos exames de endoscopia. Por vezes, o paciente, apés o exame, pode
apresentar nauseas, dores de cabeca, edema agudo do pulmé&o e, raramente,
reacBes anafilaticas.

Os debates surgem em decorréncia do uso da seda¢cédo no exame de
endoscopia, devido a vertente negativa dos sedativos/analgésicos, passiveis
de causar danos aos pacientes.

Para Pereira (2010) as complicacdes da EDA sdo processuais, ou
seja, ocorre durante o procedimento, em funcdo do endoscoOpio ou das
manipulacBes terapéuticas. Neste aspecto, as principais complicacdes séo:
perfuragcdo, cardiopulmonares, hemorragia, morte; dentre as mais graves
estdo perfuracdo, hemorragia e broncoaspiracéo.

A perfuracdo apresenta frequéncia de 0,02 a 0,2% devido a lesédo
mecéanica direta, pode ocorrer no es6fago cervical, sendo mais comum o
esOfago distal que apresenta mais possibilidade de estar inflamado. O
paciente com es6fago perfurado, geralmente é assintomatico ou apresenta
dor toracica com febre e leucocitose. O estdmago também pode sofrer
perfuragdo, contudo num percentual 0,04%, geralmente no topo do estomago
e ao longo da parede posterior (PEREIRA, 2010).

A EDA pode causar hemorragia em pacientes com coagulopatia, e
podem estar associadas a queda de hematdcrito e deplecdo de volume, um
evento raro, com menos de 0,15% de taxa de ocorréncia. Nesses casos, €
necessdria a intervengéo cirdrgica, mas no caso das hemorragias esofagicas,
em geral, ndo € preciso recorrer a cirurgia (MACMILLAN, HOCUTT E
COLEMAN, 1990; PEREIRA, 2010).

De acordo com Hart et al. (1990) e Maroy e Moullot (1998), 0,1% dos
pacientes submetidos a EDA apresentam complicacdes cardiacas, dentre o0s
quais, 45% j& apresentavam histdrico cardiaco. A taquicardia sinusal foi a
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principal variacdo ocorrida no momento em que o endoscOpio estava no
localizado, embora esse equipamento produza 20% das arritmias. A infeccdo
também é relata como uma das complica¢des advindas da endoscopia de
emergéncia, em 25% dos pacientes.

Pode-se dizer que a EDA pode apresentar as seguintes
complica¢cBes: hemorragia, perfuracdo (do eséfago, tubo digestivo superior)
e infeccBes. E, assim como todo procedimento, ha, ainda que minimo, risco
de morte (< 0,1%) (PEREIRA, 2010). Portanto, depois de uma EDA, o
paciente deve ficar alertar, se tiver febre, dor torécica, dificuldade para
respirar e ingerir, fezes negras, dor abdominal severa e persistente e vomito.
Na presenca destas alteracBes, deve-se procurar orientacdo e assisténcia
médica.

Entretanto, ressalta-se que a maior parte dos estudos analisados
evidenciam que EDA néo apresenta complicacdes, apenas um leve
desconforto, toleravel pela maioria dos pacientes. Ha inclusive os que
defendem a dispensa da sedacéo durante o exame.

CONSIDERACOES FINAIS

A endoscopia digestiva alta trata-se de um procedimento invasivo,
com certo risco potencial ao paciente, o qual deve ser executado por um
especialista, o qual, devido a sua habilidade e conhecimento, contribuir4d com
a reducdo dos riscos potenciais.

O endoscopio vem sofrendo aperfeicoamento continuo desde a sua
criacdo, o que possibilita nos dias atuais, fazer diagnosticos e tratamentos de
inUmeras doencas do trato géstrico intestinal.

Acredita-se que as complicagBes da EDA em sua maioria ocorram na
preparacdo, ou seja, pré-procedimento associado a sedagdo consciente,
preparacdo intestinal mecénica e anestesia topica. Contudo, os estudos
analisados deixarem evidente que as complica¢des sdo minimas, menos que
0,1%. Entretanto, a EDA pode apresentar complicagfes cardiopulmonares,
perfuragcBes, hemorragias e infec¢des.

Destaca-se que a EDA apresenta detalhes técnicos similares,
contudo ha variagbes e peculiaridades que devem ser levadas em
consideracéo, tais como a idade do paciente, histérico médico, entre outros.
Afinal, os procedimentos endoscépicos exigem-se conhecimento do individuo
como um todo.

A padronizacéo da avaliagcdo antes e durante a sedacdo pode gerar
conforto e seguranca, além de reduzir as chances de se fazer uso excessivo
de sedativos, diminuindo, assim, as chances de intercorréncias.

Sugerem-se estudos clinicos randomizados, a fim de averiguar se as
inovacdes tecnoldgicas do endoscépio contribuiram com a minimizacéo dos
riscos potenciais e/ou complicagdes.
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