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RESUMO

A Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) consiste em um procedimento
cirargico essencial no diagnéstico e no tratamento de uma variedade de distdrbios
pancreaticobiliares desde de quadros de colelitiase até casos de neoplasias. Em intervencGes
endoscopicas complexas, prolongadas e dolorosas, como a CPRE, 0 processo anestésico €
realizado a fim de assegurar conforto, cooperacao, imobilidade e eficacia do procedimento. A
anestesia geral para CPRE € uma técnica bem tolerada e estabelecida com baixo risco de
complicacgdes cardiopulmonares. No entanto, a crescente popularidade da sedagdo profunda
com propofol como alternativa a anestesia geral para procedimentos de CPRE estimulou um
interesse clinico sobre a melhor técnica anestésica. Este estudo objetivou avaliar e diferenciar
o perfil de resposta clinica, anestésica e de satisfagdo cirurgica a sedacdo profunda ou a
anestesia geral em pacientes submetidos a CPRE terapéutica. Desta forma, consistiu em uma
pesquisa do tipo ensaio clinico prospectivo, intervencionoista, a partir da avaliacdo do total de
99 pacientes submetidos ao procedimento de CPRE terapéutica sob sedacdo profunda (n=50)
ou anestesia geral (n=49). Todos os pacientes foram seguidos pelo servigo de Endoscopia do
Hospital Universitario Walter Cantidio na Universidade de Federal do Ceara (HUWC/UFC), e
foram submetidos ao procedimento cirirgico de CPRE no periodo de janeiro de 2020 a
dezembro de 2020. A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HUWC/UFC (#3.806.254). Pacientes com fatores de risco para eventos adversos
eram submetidos a anestesia geral, enquanto os pacientes sem fatores de risco eram
conduzidos a sedagdo profunda para CPRE. Foram avaliadas associagdes entre 0s grupos
diferentes quanto as varidveis antropomeétricas, epidemioldgicas, clinicas, relacionadas ao
tempo do procedimento de CPRE e eficiéncia endoscdpica. Como resultados, obtivemos que:
1. pacientes submetidos a anestesia geral para CPRE foram considerados de alto risco para
complicacdes cardiovasculares, quando comparados a pacientes sob sedacdo profunda para
CPRE; 2 Por outro lado, pacientes sedados em CPRE evoluiram com maior incidéncia de
eventos neuroldgicos e respiratorios; 3. exclusivamente para pacientes submetidos a sedagédo
profunda, identificamos que os pacientes com IMC>25 apresentaram maior risco de terem
eventos adversos respiratorios e neurologicos; pacientes STOP-BANG | e Il apresentaram
maior numero de eventos adversos respitatorios quando comparados aos pacientes STOP-
BANG 0; 4. Somente um percentual de 4% de pacientes demandaram uma conversao
anestésica de sedacdo para anestesia geral, demonstrando que os critérios para a definicdo da
escolha da técnica anestésica (SMITH et al., 2019) foram satisfatorios; 5. verificou-se que
todos os tempos relacionados ao procedimento de CPRE foram superiores nos pacientes
submetidos a anestesia geral quando comparados aos pacientes sob sedagdo e, por fim, 6.
observou-se uma maior eficiéncia endoscopica com a técnica de sedacdo profunda. Portanto,
concluimos que pacientes jovens, sem coomorbidades, submetidos a CPRE terapéutica de
baixa complexidade sdo anestesiados adequadamente sob a técnica de sedacdo profunda, sem
evolucdo de intercorréncias neurolégicas e/ou cardiorrespiratérias significativas. Sugere-se, a
partir da avaliacdo clinica de coomorbidades do paciente, do grau de dificuldade da CPRE,
em discussdo conjunta anestesista e endoscopista, definam a melhor técnica anestésica para a
individualidade de cada paciente.

Palavras — chave: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica. Anestesia. Sedagdo
Profunda. Anestesia Geral. Comorbidades.



ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an essential surgical procedure in
the diagnosis and treatment of a variety of pancreaticobiliary disorders ranging from
cholelithiasis to cases of neoplasia. In complex, prolonged and painful endoscopic
interventions, such as ERCP, the anesthetic process is performed in order to ensure comfort,
cooperation, immobility and effectiveness of the procedure. General anesthesia for ERCP is a
well-tolerated and established technique with a low risk of cardiopulmonary complications.
However, the growing popularity of deep sedation with propofol as an alternative to general
anesthesia for ERCP procedures has stimulated clinical interest in the best anesthetic
technique. This study aimed to evaluate and differentiate the profile of clinical, anesthetic and
surgical satisfaction response to deep sedation or general anesthesia in patients undergoing
therapeutic ERCP. Thus, it consisted of a prospective, interventional clinical trial study, based
on the evaluation of a total of 99 patients undergoing therapeutic ERCP procedure under deep
sedation (n=50) or general anesthesia (n=49). All patients were followed by the Endoscopy
Service of the Hospital Universitario Walter Cantidio at the Universidade de Federal do Ceara
(HUWC/UFC), and underwent the surgical procedure of ERCP from January 2020 to
December 2020. The present research was submitted and approved by the Research Ethics
Committee of the HUWC/UFC (#3.806.254). Patients with risk factors for adverse events
underwent general anesthesia, while patients without risk factors underwent deep sedation for
ERCP. Associations between the different groups were evaluated regarding anthropometric,
epidemiological and clinical variables, related to the time of the ERCP procedure and
endoscopic efficiency. As a result, we found that: 1. patients undergoing general anesthesia
for ERCP were considered at high risk for cardiovascular complications when compared to
patients under deep sedation for ERCP; 2 On the other hand, sedated patients in ERCP
evolved with a higher incidence of neurological and respiratory events; 3. exclusively for
patients undergoing deep sedation, we found that patients with a BMI>25 had a higher risk of
having adverse respiratory and neurological events; STOP-BANG | and Il patients had a
greater number of respiratory adverse events when compared to STOP-BANG 0 patients; 4.
Only 4% of patients required an anesthetic conversion from sedation to general anesthesia,
demonstrating that the criteria for defining the choice of anesthetic technique (SMITH et al.,
2019) were satisfactory; 5. it was found that all times related to the ERCP procedure were
longer in patients undergoing general anesthesia when compared to patients under sedation
and, finally, 6. there was greater endoscopic efficiency with the deep sedation technique.
Therefore, we conclude that young patients, without coomorbidities, undergoing low-
complexity therapeutic ERCP are adequately anesthetized using the deep sedation technique,
without significant neurological and/or cardiorespiratory complications. Based on the clinical
assessment of the patient's comorbidities, the degree of difficulty of ERCP, in a joint
discussion between anesthetist and endoscopist, it is suggested to define the best anesthetic
technique for the individuality of each patient.

Key-words: Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography. Anesthesia. Deep Sedation.
General anesthesia. Comorbidities.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos Gerais da Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

Desde a sua introdugdo em 1968 (McCUNE et al., 1968), a Colangiopancreatografia
retrdgrada endoscépica (CPRE) tornou-se um procedimento cirdrgico essencial no
diagnostico e tratamento de uma variedade de distdrbios pancreaticobiliares, seja, por
exemplo, para avaliacdo de quadros de colelitiase até casos de neoplasias (ASGE
STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2017). A CPRE é estabelecida como o
padrdo ouro para o tratamento da doenca dos dutos biliares e pancreaticos com taxas de
canulacdo esperadas de 95-97% nas méos de endoscopistas experientes e em pacientes com
anatomia preservada (BARON et al., 2006; SHAH et al., 2018). Estima-se que mais de
500.000 CPREs sdo realizados anualmente nos Estados Unidos, e a utilizacdo deste
procedimento cirdrgico tem aumentado com o tempo (COELHO-PRABHU et al., 2013).

O papel da CPRE evoluiu de um diagnostico para uma intervencado, principalmente
terapéutica, devido as melhorias em outras modalidades de imagem, incluindo ressonancia
magnética e/ou Colangiopancreatografia por ressondncia magnética (CPRM) e a
ultrassonografia endoscépia (ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al.,
2017). Séo escassos 0s manuscritos cientificos que descrevem clinicamente o0s aspectos gerais
do procedimento de CPRE. Para esta secéo, utilizaremos do contetdo do estudo de Boskoski
e colaboradores (2019).

A CPRE € um procedimento complexo composto basicamente por trés grandes
etapas. A primeira é a manobra e orientagdo do osciloscopio, a segunda é a canulagdo do
ducto biliar comum (DBM), ou do orificio do ducto pancreatico principal (DPP) e todas as
manobras operatdrias durante a CPRE, e a terceira é a interpretacdo dos raios-X. Essas trés
partes estdo interligadas durante cada procedimento de CPRE. Em alguns casos, deve-se lidar
também com a canulacdo da papila menor, que é definida como nivel de especialista no
procedimento cirtrgico (BOSKOSKI et al., 2019).

Tecnicamente, Boskoski e colaboradores (2019) descrevem, didaticamente, que com
a CPRE, apos atingir a segunda porcdo duodenal, é possivel ser idenficada a papila
intradiverticular (PI) principal, especialmente quando ndo associado a anormalidades
anatdbmica, como, por exemplo, pds-cirurgia digestiva (Figura 1A). O procedimento
usualmente inicia-se com a canulagdo profunda do trato biliar ou através de pré-corte. O pré-

corte, do tipo de fistulotomia suprapapilar, caracteriza-se por uma incisdo feita com estilete
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alguns milimetros cefalica ao 6stio, 0 que se acredita reduzir o risco de pancreatite pos-CPRE
(PPC) (VILA et al., 2012).

Vé-se que, ocasionalmente, a papila pode ser de dificil identificacdo devido a
presenca de um diverticulo ou pregas mucosas exuberantes ou podem estar distorcidas ou
infiltrada em pacientes com malignidade. Em alguns casos, a papila pode estar localizada
mais proximal, logo além do apice do bulbo duodenal, ou mais distal, entre a juncdo da
segunda e terceira porcdo duodenal (SHAH et al., 2018; BOSKOSKI et al., 2019).

Anatomicamente, a Pl possui dois orificios separados (Figura 1B), sendo um para o
ducto biliar e 0 outro para o ducto pancreatico. Além disso, é importante ser verificado se ha
um Unico orificio ampular, sabendo-se que tal morfologia significa que este orificio fornece
acesso a um pequeno canal comum que se bifurca mais por meio de um septo tanto no DBM
quanto no DDP (BOSKOSKI et al., 2019). E nesta estrutura anatémica que a CPRE seré
utilizada para fins de diagndéstico ou com finalidade principal de intervencdo terapéutica para

doencas do ducto pancreaticobiliar ou de neoplasias (SHAH et al., 2018).

Figura 1: Visualizacdo por CPRE da papila intradiverticular (A) e, de modo aproximado, o
ducto biliar comum (CBD) e o orificio do ducto pancreéatico principal (DPP / MPD, em
inglés).

Fonte: Adaptado de Boskoski et al., 2019.

E importante ser destacado que, com o aumento da prevaléncia de cirurgia bariétrica,
bem como abordagens cirurgicas pancreaticobiliares avangcadas para remogdo de tumor e
transplantes de figado, esta se tornando mais comum para endoscopistas encontrarem
pacientes com anatomia gastro intestinal alterada cirurgicamente. Inandar e colaboradores

(2015) descrevem que 0 acesso pancreaticobiliar em pacientes com alterages anatdmicas tem
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sido tentado convencionalmente por CPRE assistida por enteroscopia (EA-CPRE), porém
com taxas de sucesso limitadas a 69,4% (INANDAR et al., 2015; SHAH et al., 2018).

Vé-se que a CPRE é um procedimento que exige habilidade e pode levar a
complicagdes graves. Este é o motivo mais importante que justifica o crescente interesse em
realizar o treinamento inicial de médicos em simuladores. Enfatiza-se que, para que 0s
endoscopistas considerem com precisdo a adequacdo clinica da CPRE, é importante que
tenham um entendimento completo das alternativas disponiveis e dos eventos adversos
potenciais associados ao procedimento, devendo, portanto, compreender e tentar seguir
manobras que reduzam o risco de eventos adversos. O reconhecimento precoce e 0 manejo
adequado desses eventos sdo essenciais para reduzir a morbidade e mortalidade associadas ao
procedimento de CPRE (ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2017;
BOSKOSKI et al., 2019).

1.2 Complicac0es cirargicas da CPRE

Geralmente, a CPRE € considerada um procedimento seguro e eficaz. Estudos
retrospectivos demonstraram que a CPRE possui essas caracteristicas mesmo em populactes
de alto risco, como idosos, que muitas vezes tém doencas cronicas que sdo agravadas quando
0 paciente é submetido a procedimentos médicos e cirirgicos. Embora seja um procedimento
seguro, a CPRE apresenta o maior risco de complicagOes relacionadas ao procedimento dentre
todos procedimentos endoscopicos existentes (UKKONEN et al., 2016; GALEAZZI et al.,
2018).

Apesar dos avancos na tecnologia endoscépica, nas habilidades do operador e nos
protocolos de seguranca voltados para pesquisas, a incidéncia de complicacdes relacionadas a
CPRE e mortalidade permanecem relativamente constantes. Varios estudos distintos relataram
complicacdes consistentes de CPRE e taxas de mortalidade ao longo de uma década entre 10-
12% e 0,4-1,4%, respectivamente (KAPRAL et al., 2012; GLOMSAKER et al., 2013). Sabe-
se, por exemplo, que as condigdes identificadas como predisponentes a complicacGes pos
CPRE, em geral, estdo associadas a quadros prévios de coagulopatia ou uso de
anticoagulantes, quadros de colangite aguda, presenca anatomia pos-cirargica (Billroth 11, Y-
de-Roux), papilotomia, pré-corte e falha prévia em drenar o trato biliar (SZARY et al., 2013;
BORGES et al., 2018).

As complicagBes pds-CPRE podem ocorrer em 6rgdos percorridos pelo endoscopio,
em oOrgaos distantes como os pulmdes, coracao e rins ou ser subsequentes a sedacdo em 5-

40% dos casos. Os casos de PPC se ddo em até 15% das CPREs; ja os de colangite e
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perfuracdo duodenal ou hemorragia ocorrem em até 1-5% e 2% dos casos (JEURNINK et al.,
2011; SZARY etal., 2013; BORGES et al., 2018).

Destacando-se a PPC, vé-se que este é 0 evento adverso sério mais comum atribuido
ao procedimento de CPRE, resultando em custos anuais estimados superiores a 150 milhGes
de dolares nos Estados Unidos (ANDRIULLI et al., 2007; KOCHAR et al., 2015; ASGE
STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al.,, 2016). Ndo hd um consenso bem
estabelecido para a definicdo clinica da PPC, visto que niveis elevados de enzimas
pancreaticas séricas por si s6 ndo constituem PPC, porque aumentos transitorios nos niveis
séricos de enzimas pancreaticas podem ocorrer em até 75% dos individuos apds o
procedimento, independentemente dos sintomas (FREEMAN et al., 2004; ASGE
STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2016).

Quanto a outras comorbidades p6s CPRE, a partir do estudo de Daher Filho e
colaboradores (2007), verificou-se, em uma populacdo de 178 pacientes (sendo 52 homens e
126 mulheres com média etaria de 54,3+19,3 anos) com suspeita diagndstica de
coledocolitiase submetidos a CPRE, que 19/178 (10,7%) pacientes apresentaram
complicacdes pos CPRE. Destes, foi destacado que seis casos aparesentaram pancreatite
aguda (3,4%), sendo esta associada significativamente a cateterizacdo do ducto pancreatico,
quatro (2,2%) tiveram sangramento durante o procedimento endoscépico, dois (1,1%)
pacientes desenvolveram colangite, um (0,6%) teve perfuragédo duodenal, quatro (2,2%)
tiveram vomitos sem associacdo a pancreatite e dois (1,1%) tiveram outras complicacdes
clinicas (DAHER FILHO et al., 2007).

Em um estudo retrospectivo com 194 pacientes de um hospital brasileiro, foram
executadas um total de 211 CPREs nas quais foram avaliadas que 97.6% dos procedimentos
foram do tipo terapéuticas com 89.6% de taxa de canulacdo profunda. Do total,
procedimentos de Pré-corte foram necessarios em 16.6% das CPRES, com necessidades de
papilotomia classica em 67.3%, com esvaziamento ductal de 74.5% em Unica sessdo, com
2.5% dos casos apresentando papilas inacessiveis e 8.0% apresentaram falha técnica. Quanto
as complicacBes pos-CPRE, houveram complicacOes tardias e precoces em 2.5% e 16% dos
casos, respectivamente. Em uma analise multivariada, os autores identificaram seis preditores
para complicacOes precoces pos CPRE sendo estas a necessidade de fistulotomia, casos de
canulacdo dificil, casos de coledocolitiase, o tempo de canula¢do e a duracdo da CPRE
(BORGES et al., 2018).
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1.3 Procedimentos anestésicos para CPRE

Em intervencbes endoscopicas complexas, demoradas e dolorosas, como a CPRE, o
processo anestésico é realizado a fim de diminuir o desconforto do paciente e alcancar o
quadro de ansiodlise clinica (LICHTENSTEIN et al., 2008; LIANG et al., 2019). A sedacao
consciente tem sido realizada rotineiramente por gastroenterologistas para procedimentos
endoscopicos terapéuticos nos Estados Unidos e em muitos outros paises (LICHTENSTEIN
et al., 2008; LIANG et al., 2019) por muitos anos; contudo, este uso tem sido largamente
abandonado. Por exemplo, paises da Asia, Oriente Médio, América do Sul e alguns paises
europeus, a anestesia, seja por sedacdo profunda ou anestesia geral é usada rotineiramente
para CPRE, especialmente em quadros clinicos de emergéncia que requerem acdo imediata,
tais como quadros de colangite aguda com calculo impactado ou compressdo tumoral
(LICHTENSTEIN et al., 2008; MAPLE et al., 2010; LIANG et al., 2019).

Historicamente, o0 método de anestesia local da faringe, consistindo em uma sedacao
consciente do paciente dirigida por endoscopista (SCPE), tornou-se um método alternativo
para pacientes que precisam de CPRE emergente sem avaliacdo da anestesia e, além disso, foi
eficaz e seguro em alguns relatos (JEURNINK et al., 2012; TSAI et al., 2018; LIANG et al.,
2019). Em relacéo a essa pratica anestésica para CPRE, 33% a 50% dos pacientes submetidos
a CPRE sob sedacdo consciente ainda relatam dor e desconforto (JEURNINK et al., 2012).
Além disso, a taxa de falha do procedimento em pacientes submetidos & CPRE sob sedacdo
consciente é quase o dobro da taxa de pacientes nos quais a CPRE ¢ realizada sob anestesia
geral endotraqueal (AG) (14% versus 7%). A maior taxa de falha com a sedacéo consciente se
deve principalmente ao término prematuro do procedimento devido a incapacidade dos
pacientes de tolerar o procedimento sob sedacdo inadequada, sendo que, e além disso, a
sedacdo consciente pode, ainda, progredir facilmente para a perda de fala (JEURNINK et al.,
2012; TSAl et al., 2018; LIANG et al., 2019).

Embora a SCPE continue amplamente usada para procedimentos endoscopicos nao
invasivos de rotina em todo o mundo, nos Estados Unidos e em muitos outros paises, a
sedacdo administrada por anestesista (SAA) tornou-se comum principalmente para CPRE. A
SCPE ¢ tipicamente realizado predominantemente usando uma combinacdo de
benzodiazepinicos e opiaceos, enquanto o propofol é a base do SAA. Comparado com a
SCPE, a utilizacdo de propofol para CPRE ¢é associada a menores taxas de eventos adversos
(SMITH et al., 2018), procedimentos e taxas de falha de sedacdo (RAYMONDOS et al.,
2002; BUXBAUM et al., 2017), bem como tempos de recuperacdo mais curtos (KONGKAM
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et al., 2008; RIPHAUS et al., 2005) e melhor cooperacdo intraprocedimento do paciente
RIPHAUS et al., 2005; SCHILLING et al., 2009).

Os dois métodos mais comumente usados de SAA para CPRE sdo os cuidados com a
anestesia monitorada, que envolve sedagdo profunda sem tubo endotraqueal (SPST), nem
AGE. Embora os dados comparando SCPE e SAA para CPRE sejam relativamente
consistentes e convincentes (RAYMONDOS et al., 2002; RIPHAUS et al., 2005;
SCHILLING et al., 2009; SMITH et al., 2018), ha uma relativa escassez de estudos de
qualidade comparando SPST e AGE (BARNETT et al., 2013; BERZIN et al., 2011; SMITH
et al., 2018).

Sabe-se que a anestesia geral com intubacdo endotraqueal € uma técnica bem tolerada
e estabelecida com baixo risco de complica¢cGes cardiopulmonares. Esta pode ser a razdo pela
qual tem havido muito pouca atividade de pesquisa pertencente a este topico em pacientes
submetidos a procedimentos CPRE. No entanto, a crescente popularidade da sedacdo
profunda com propofol como alternativa a anestesia geral para procedimentos de CPRE
estimulou um interesse clinico crescente nesse campo. Tais abordagens anestésicas serdo

discutidas nos tdpicos a seguir.

1.3.1 Sedagéo profunda e Anestesia geral para a CPRE

Sabe-se que as diretrizes atuais ndo definem explicitamente a técnica de anestesia a
ser usada, em pacientes individuais submetidos a CPRE, e é provavel que haja variacao
substancial nos padres de pratica de sedacdo em todo o mundo (ASGE et al., 2018). A
sedacdo ideal para procedimentos endoscopicos deve maximizar o conforto e a seguranca do
paciente. No entanto, durante muitos procedimentos endoscépicos realizados sob sedacéo
consciente (ou seja, moderada), o conforto do paciente € comprometido até certo ponto no
interesse da seguranca. Embora a sedagdo consciente tenha sido a base para a maioria dos
procedimentos endoscdpicos nas décadas iniciais da endoscopia, 0s servi¢os de anestesia tém
sido cada vez mais utilizados nos ultimos anos para fornecer niveis mais profundos de
sedacdo (INADOMI et al., 2010).

O principal motivador para 0 aumento da utilizacdo da anestesia na Ultima década
tem sido a necessidade de melhorar o conforto, a satisfacdo e a seguranca do paciente e, ao
mesmo tempo, melhorar a eficiéncia das unidades de endoscopia. Um fator facilitador
significativo tem sido a introducdo e disponibilidade do propofol, que permite a inducéo

rapida de sedacdo profunda e, a0 mesmo tempo, permitem uma recuperacdo rapida. Por
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exemplo, em 2007, aproximadamente 25% das colonoscopias e gastroscopias dos EUA foram
realizadas com sedacao assistida por anestesiologista (INADOMI et al., 2010).

E fato que ndo ha um consenso médico sobre a escolha de decisdo da conduta do
anestesista sob qual protocolo anestésico utilizar para os procedimentos de CPRE. Esta
decisdo de realizar o procedimento de CPRE sob sedacdo profunda ou anestesia geral é
influenciada por diversos fatores, onde se incluem, por exemplo, as preferéncias de pratica
loco-regional, a complexidade do procedimento, a posicdo do paciente e as coomorbidades
pré-existentes. A sedacdo profunda é uma escolha anestésica necessaria para realizar exames
endoscépicos de alta complexidade, tal como a CPRE, pois tal procedimento pode ser
prolongado e ser altamente complexo, exigindo grande precisdo do endoscopista, tornando-se
mais desafiador por movimentos imprevisiveis em um paciente desconfortavel,
inadequadamente sedado e nao cooperativo (MARTINDALE, 2006; SMITH et al., 2018).

Neste contexto, a sedacdo para endoscopia € normalmente fornecida por midazolam
e opioides, mas geralmente é inadequada para procedimentos terapéuticos mais longos e
complexos (SWARM, 2015). Contudo, é visto que a CPRE demanda uma sedacdo mais
prolongada e satisfatéria facilmente fornecido pelo administracdo do anestésico propofol
(LICHTENSTEIN et al., 2008; SMITH et al., 2018). A escolha desse agente deve ser baseada
nas necessidades especificas de sedacdo do paciente e do procedimento, bem como uma
consideracdo das desvantagens potenciais, incluindo o risco de aspiragdo. A administracdo do
Propofol requer treinamento e habilidades especificas devido ao seu potencial para mudar o
nivel de consciéncia de forma rapida e profunda (LICHTENSTEIN et al., 2008; SMITH et al.,
2018).

Sobre este aspecto, vé-se que, quanto mais frequentemente a sedagdo endoscopica €
realizada, maior € o risco de eventos adversos e, portanto, 0 monitoramento avancgado torna-se
cada vez mais essencial nas unidades de endoscopia. A monitoracdo do indice Bispectral
(BIS) é um preditor precoce de depressdo respiratoria e tem por objetivo determinar a
conformidade entre os escores de sedagdo clinica comumente usados. Sobre este tema, Kilic e
colaboradores (2020) avaliaram uma casuistica de 60 pacientes com idade entre 18 e 50 anos,
classificados como ASA | (American Society of Anesthesiologists), programados para CPRE.

Todos os pacientes receberam sedacdo mediada por propofol, sendo que o escore de
sedacdo de Ramsay (RSS) foi usado como um escore clinico para avaliar a profundidade da
sedacdo. Os participantes foram anexados a um monitor BIS e foram registrados a

hemodindmica perioperatéria, os valores do BIS, a dose média de propofol, a duracdo do
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procedimento, a apneia, a frequéncia de dessaturacdo de oxigénio e as intervengdes nas vias
aéreas, bem como os parametros demograficos (KILIC et al., 2020).

Foi identificado que, clinicamente, os valores de corte de BIS para depressao
respiratéria foi de 60, nos primeiros 15° minutos de medicdo, com sensibilidade de 96,2% e
especificidade de 42,9%; de 59,5 no 20° minuto de medicdo, com sensibilidade de 98,2% e
especificidade de 100,0%, e de 59 no 25° minuto de medicdo, com sensibilidade de 98,3% e
especificidade de 50,0% (KILIC et al., 2020). Os resultados de Kilic e colaboradores (2020)
também demonstraram que a pontuacao média do BIS aumentou em 0,076 com o0 aumento da
unidade no RSS, podendo, portanto, ser usado para evitar depressdo respiratoria durante a
sedacdo no procedimento de CPRE (KILIC et al., 2020).

Sobre a escolha da técnica anestésica, destaca-se o estudo de Etzkorn e colaboradores
(1998) que relatam que sdo escassas as indicacdes e resultados da CPRE em pacientes que nao
podem ser submetidos a sedacdo e, portanto, requerem anestesia geral. Os autores avaliaram
retrospectivamente as indicagdes e resultados para 1200 pacientes submetidos a CPRE que
necessitaram de anestesia geral em quatro hospitais universitarios durante um periodo de 2
anos (ETZKORN et al., 1998).

Deste total, foi verificado que 65 pacientes necessitaram serem submetidos a
anestesia geral, sendo destacado que a principal indica¢do para anestesia geral foi o abuso de
substancias. Enfatiza-se que a intervencdo terapéutica foi bem-sucedida em 45 pacientes; 6
pacientes tiveram complicaces, todas leves e ndo relacionadas a anestesia e a manometria do
esfincter de Oddi foi utilizada para 11 pacientes. Sob estes apontamentos, Etzkorn e
colaboradores (1998) reforcam que a CPRE sob anestesia geral pode ser considerada quando
0 paciente ndo consegue atingir um nivel satisfatorio de sedacdo para uma CPRE segura e
bem-sucedida, sendo demonstrado que as taxas de complicacGes relacionadas ao
procedimento parecem ser comparaveis, sendo menores, com a anestesia geral (ETZKORN et
al., 1998).

E importante ser salientado que varios estudos identificaram consistentemente o risco
de eventos adversos para pacientes com coomorbidades de alto risco, normalmente
relacionados ao Indice de Massa Corpérea (IMC) e classificacdo ASA elevados, quando
submetidos a sedacdo profunda durante a CPRE. Tal questdo pode ser justificada pelo fato de
que a CPRE é comumente realizada na posicdo prona, o que pode tornar dificil o acesso
endoscépico e da via aérea (SMITH et al., 2019). Contudo, embora esta condi¢gdo possa ser
aliviada pela realizacdo da CPRE na posi¢do supina, essa manobra torna-se tecnicamente mais

complicada para o endoscopista. Neste contexto, vé-se que pacientes com alto risco de
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eventos adversos relacionados a sedacdo provavelmente se beneficiam da anestesia geral
(SMITH et al., 2019).

Smith e colaboradoes (2019) relataram os fatores de risco para eventos adversos
durante a sedacdo em CPRE. Ele destacou apnea obstrutiva do sono (AOS), classe IMC >35,
classe ASA >3, endoscopias de urgéncia, ascite abdominal, classificagdo Mallampati 4,
etilismo (consumo superior a 4 drinks diarios em homens e superior a 3 drinks diarios em
mulheres), doenca pulmonar crénica e pacientes com circunstancias consideradas estdmago
cheio.

A AOS corresponde ao transtorno do sono mais comum e um grande problema de
salde publica, que afeta 2-4% da populacdo. Nesta condi¢do, ocorre obstrucdo repetitiva das
vias aéreas superiores, fragmentacdo do sono, hipoxemia, hipercapnia, oscilacfes acentuadas
da pressdo intra-toracica e aumento da atividade simpatica. A prevaléncia da AOS aumenta
com a longevidade prolongada e a obesidade. O diagndstico padrdo-ouro consiste na
polissonografia noturna. Porém, adotou-se o questionario STOP-BANG, como um método de
buscar identificar os pacientes candidatos a cirurgia e que podem ter apnea obstrutiva do sono
ainda ndo caracterizada adequadamente pela polissonagrafia. Estabeleceu-se um ponto de
corte>3 neste questionario para definir pacientes com alta probabilidade de apnea obstrutiva
de sono. (DUARTE et al., 2017). Durante a sedagdo profunda, os pacientes podem evoluir
com obstrucédo de vias aéreas, o0 que se faz necessario manobras de abordagem as vias aéreas
para garantir a perviedade dela. Portanto, estes pacientes STOP-BANG>3 sdo mais
vulneraveis as obstrugcoes de vias aéreas durante a sedacdo, com maior necessidade de
manobras para desobstrucdo, durante o procediemto em que 0 acesso as vias aéreas esta
prejudicado pela presenca do material cirargico. (CHUNG et al., 2018).

American Society Anesthesiologist estabeleceu a classificacdo status ASA ha mais
de 60 anos. O propdsito desta classificagdo é identificar e avaliar as coomorbidades pré-
anesteésicas dos pacientes. Isoladamente, esta classificagdo ndo prediz os riscos peri-
operatorios, mas em conjunto com outras informacdes, como porte cirirgico, pode inferir
estes riscos. Esta classificacdo abrange 6 niveis, em que o primeiro (status ASA 1) ndo
apresenta coomorbidades, enqunto o Gltimo nivel (status ASA VI) detém o diagndstico de
morte enceféalica. Dessa forma, quanto maior a classificagio ASA, maior gravidade e
descontrole das coomorbidades. (AMERICAN HOUSE DELAGATES, 2015). Entdo, os
pacientes status ASA > 3 tornam-se mais suscetiveis a complicagdes cardiorespiratorias em
decorréncia da sedacdo. (COTE et al., 2010).
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A obesidade (IMC >30Kg/m?) é um fator de risco independente para eventos
adversos em sedacdo para procedimentos endoscopicos avancados. Sabe-se que 0s pacientes
obesos apresentam maior prevaléncia de apnea obstrutiva do sono, assim como a seda¢do com
propofol proporciona maior colapso das vias aéreas, além de tornar os pacinetes irresponsivos
ao comando verbal. Estes pacientes também apresentam maior prevaléncia de doenca
pulmonar restritiva, hipertensdo pulmonar, grandiente alveolo-arterial significativo, além de
menor capacidade residual funcional. Nesse contexto, € justificavel a maior probabilidade de
complicacdes cardiopulmonares durante a sedagdo profunda de obesos. (WANI et al., 2011).

A ascite abdominal € um sinal muito frequente nos pacientes hepatopatas. Ela pode
estar associada a derrame pleural e contribuir para a restricio da ventilagcdo alveolar.
Proporciona uma reducdo na capacidade residual funcional, predispbe a atelectasia, ao
surgimento de shunt arteriovenoso pulmonar. Os hepatopatas detentores de hipertenséo portal
e ascite abdominal, podem apresentar hipertensédo pulmonar. Todos estes fatores contribuem
para a hipoxemia nestes pacientes com ascite. Por vezes, apresentam hipoxemia quando
sentados e ampliam a hipoxemia, quando deitados em decubito horizontal. Esses pacientes
também séo mais suscetiveis a aspiracdo do conteudo gastrico, quando sedados. Portanto, é
mais seguro submeter estes pacientes a anestesia geral, ao invés de sedacdo quando profunda
e prolongada. (VAJA et al., 2015).

De acordo com Samsoon & Young (1987), a classificagdo Mallampati compreende
em um sistema de pontuacdo simples que relaciona a quantidade de abertura da boca ao
tamanho da lingua e fornece uma estimativa do espacgo disponivel para intubacédo oral por
laringoscopia direta. Essa escala estratifica os pacientes em 4 classes. Quanto menor o nimero
de estruturas visualizadas durante abertura da cavidade oral (por exemplo: palato duro, mole,
Gvula, fendas palatinas e pilares amigdalianos), maior o escore desta classificacdo, o que
seleciona este paciente como grau maior de dificuldade de abordagem a via aérea quando
anestesiado. A sedacdo profunda pode gerar o colapso de vias aéreas, 0 que soma maior
dificuldade para desobstrucdo das vias aéreas de pacientes Mallampati 1V, numa posicao
desfavoravel como a prona, além de maior restricdo ao acesso rapido a via aérea deste
paciente, em funcdo da insercdo dos dipositivos cirdrgicos através da cavidade oral (Smith et
al., 2019).

O tabagismo determina maior irritabilidade das vias aéreas, reduz o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo, reduz volume de fechamento alveolar, o que
favorece o colapso das vias aéreas inferiores. O mondxido de carbono liga-se a hemoglobina e

desloca a esquerda a curva de saturacdo oxi-hemoglobina, o que prejudica a eficiéncia da
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hemoglobina dissociar e liberar oxigénio a distancia. A hipdxia crénica propociona
policitemia, prejudica a perfusdo e favorece a fibrose pulmonar. A DPOC aumenta a morbi-
mortalidade pos-operatoria. A bronquiectasia esta muito frequente nestes pacientes e portanto,
a evolucdo para depressao respiratoria, apds a inducéo anestésica, torna importante assegurar
uma via aérea definitiva contra eventos cardiopulmonares ao longo do procedimento
cirargico. (MILL, 2018).

Pacientes etilistas cronicos sdo aqueles que ingerem aproximadamente de 45 L de
etanol/ano ou 2,4 - 3,6 ml/kg/dia de alcool ou 70 g/dia correspondendo a 1,25 L de vinho/dia.
O alcool induz a formacdo de enzimas necessarias a seu catabolismo. Por isso, o etilista é
capaz de metabolizar quantidades maiores de alcool, enquanto seu figado permanece ileso
durante um longo periodo. A alta dependéncia ao tabaco aparentemente esta relacionada a
alteracdes no sistema nicotinico cerebral, possivelmente mediada por fatores genéticos. Todo
etilista apresenta tolerancia diminuida a hipdxia, sendo imprescindivel a pré-oxigenacdo antes
da inducdo anestésica. O alcool € um potente estimulo para secrecdo 4cida gastrica. Sempre
considerar estes pacientes de estbmago cheio e com risco para broncoaspiracdo, sendo
imperativo intubacdo orotraqueal e em sequéncia rapida. (FORERO et al., 1994).

Assim como os pacientes etilistas, 0s pacientes em circunstancia de estdmago cheio,
como por exemplo, os pacientes portadores de tumores do abdome superior, apresentam
maior suscetibilidade & broncoaspiracdo de conteddo géstrico. Faz-se necessario a inducgao
anestésica em sequéncia rapida para intubacdo orotraqueal neste perfil de paciente.

Em 2019, Low & Cardenas (2019) relatam diretamente que ha muitas evidéncias que
sugerem que a anestesia geral deve ser realizada em todos os pacientes submetidos a CPRE e,
especialmente, naqueles que sdo considerados de alto risco para eventos adversos
relacionados a sedacdo. A no¢do predominante por muitos endoscopistas terapéuticos € que 0s
procedimentos que requerem intubacdo endotraqueal reduzem a eficiéncia da sala de
procedimentos, aumentando o tempo de permanéncia na sala antes e depois do procedimento.

No entanto, o estudo de Low & Cardenas (2019) sugere que a economia de tempo
percebida durante a inducdo anestésica e despertar relacionada a sedacdo profunda é
compensada por frequentes interrupgdes do procedimento relacionadas ao comprometimento
das vias aéreas durante a CPRE, o que ndo ocorre na anestesia geral. Para os autores o maior
apontamento foi a nogdo de que a anestesia geral fornece um ambiente mais seguro para o
desempenho da CPRE no contexto geral, e, também, em pacientes de alto risco, sem efeito
posterior na eficiéncia da unidade de endoscopia. Tal questdo torna-se relevante e necessaria a

ser considerada na pratica clinica, seja pela equipe de cirurgia ou de anestesia, a fim de
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resguardar a satisfacdo da equipe, 0s custos operacionais e, principalmente, as coomorbidades

pos-cirargicas da CPRE.

1.3.2 Complicagdes clinicas do uso de sedagdo profunda e anestesia geral para CPRE

O primeiro ensaio clinico prospectivo, randomizado e controlado que buscou
comparar a presenca de complica¢Bes clinicas adversas em pacientes de alto risco (pex.
pacientes associados a apneia obstrutiva do sono, alto IMC, pacientes do sexo masculino, alta
classificacdo ASA) submetidos a anestesia geral com intubacdo endotraqueal e a sedacdo
profunda com anestesia monitorada durante a CPRE foi estabelecido por Smith e
colaboradores (2018). Os autores avaliaram um total de 200 pacientes com idade média de
61,1+13,6 anos, sendo 36,5% mulheres, aleatoriamente designados para AGE ou SPST. Os
autores identificaram que a presenca de eventos adversos foi significativamente maior no
grupo SPST em comparagcdo com AGE, motivado principalmente pela necessidade frequente
de manobras das vias aéreas no grupo SPST (SMITH et al., 2019).

Em relacdo ao procedimento anestésico, Smith e colaboradores (2019) identificaram
que a CPRE foi interrompida em 10,1% dos pacientes do grupo SPST, sendo necessaria
converséo para AGE devido a instabilidade respiratoria refrataria as manobras das vias aéreas,
em 8 pacientes, ou a presenca de contetdo gastrico retido significativo em dois casos. Os
autores ndo identificaram diferencas estatisticamente significativas nos tempos de canulagéo,
na sala, no procedimento ou fluoroscopia entre os dois grupos. Os resultados de Smith e
colaboradores (2018) demonstraram que em pacientes com alto risco de eventos adversos
submetidos & CPRE sob AGE esta associada a uma incidéncia significativamente menor de
complicagdes clinicas, sem afetar a duracdo do procedimento, 0 sucesso, a recuperagao ou 0
tempo na sala, sugerindo que a AGE deve ser usado para CPRE em pacientes com alto risco
de eventos adversos (SMITH et al., 2019).

As principais complicacdes anestesiologicas durante a CPRE sdo: hipoxemia,
hipotensdo e arritmias. Também ocorrem bradicardia, taquicardia. A posi¢cdo prona determina
alteracdo do eixo cardiaco, com reducdo significativa do débito cardiaco, o que contribui para
maior suscetibilidade a hipotensdo, associado aos efeitos cardiodepressores dos anestésicos. A
posicdo prona. Embora esta posicdo colabore para melhora da fungdo pulmonar (aumeto da
capacidade residual funcional e pressdo parcial de oxigénio), a anestesia acarreta uma
tendéncia ao colpaso de vias aéreas, além de promover atelectasia. (SMITH et al., 2019)

Sorser e colaboradores (2014) revisaram retrospectivamente os prontuarios médicos de

632 pacientes submetidos a procedimentos de CPRE sob SPST e AGE em trés hospitais
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durante um periodo de 3 anos. Foram verificadas que as complicagdes cardiopulmonares
foram significativamente maiores no grupo nao intubado (6,5 vs. 0,3%); contudo, o tempo de
CPRE e o tempo em sala foram significativamente maiores no grupo de pacientes submetidos
a AGE. Sobre este Gltimo tépico, Carriere e colaboradores (2012) avaliaram prospectivamente
90 pacientes submetidos a procedimentos de CPRE sob SPST em comparacdo AGE e
descobriram que a anestesia geral também aumentou significativamente o tempo total para o0s
procedimentos (67,6 vs. 40,6 min) (CARRIERE et al., 2012).

Trawick e colaboradores (2012) analisaram retrospectivamente os prontuarios de 507
pacientes submetidos a procedimentos de CPRE na comparagdo SPST versus AGE. No grupo
sedado, o quadro clinico de hipoxemia ocorreu em 12% dos pacientes e hipotensdo em 25%;
este grupo de pacientes foi associado a uma necessidade de 7% de intubacdo traqueal
intraprocedimento. Para estes pacientes, o status ASA e a idade foram associados a
hipotensdo, e o IMC foi associado a complicacGes respiratorias e necessidade de intubacdo
(TRAWICK et al., 2012).

Khoi e colaboradoes (2015) descreveram, em um estudo retrospectivo com 522
pacientes (média de idade de 60+£16 anos e estado fisico ASA 1l e ASA Ill) submetidos a
sedacdo profunda para realizacdo de CPRE, as complicagdes e os fatores de risco associados
durante o procedimento sob sedacdo profunda a base de propofol. Os autores demonstraram
que aproximadamente 30% dos pacientes apresentaram hipotensdo durante o procedimento,
embora nenhuma mortalidade ou morbidade tenha sido associada a essa complicacao.

Além disto, as variaveis clinicas de sexo, idade, tempo anestésico, estado fisico ASA,
hipertens&o e arritmia foram significativamente diferentes entre os pacientes com hipotenséo e
sem hipotensdo durante o procedimento, sendo o sexo e idade varidveis preditoras
independentes de hipotensdo (KHOI et al., 2015). Os resultados demonstraram que a
hipotensao foi a complicacdo anestésica mais frequente durante o procedimento sob sedacédo
profunda, sendo considerado um método seguro e eficaz sob monitorizacdo adequada. Além
disto, a idade foi o indicador mais forte de hipotensdo e, portanto, a sedacdo profunda a base
de propofol deve ser realizada com cautela em idosos (KHOI et al., 2015).

Por outro lado, El-Sherif e colaboradores (2018) reafirmaram que, dada a pressédo
crescente sobre muitos hospitais frente a utilizacdo da anestesia geral para a realizacdo de
procedimentos endoscopicos avancados, tal como é a CPRE, a prestacdo de tal servigo
anestésico em uma base regular pode nem sempre ser possivel. Sobre este tema, 0s autores
descreveram a experiéncia de implantacdo de um novo servi¢o de cirurgia endoscopica de

CPRE sob uso exclusivo de anestesia geral, a partir de um banco de dados prospectivo sobre
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dados demogréficos de 67 pacientes submetidos a CPRE, relatando suas indicagdes clinicas, o
status do ASA, e as complicagbes clinicas obtidas com o procedimento (EL-SHERIF et al.,
2018).

El-Sherif e colaboradores (2018) relataram que os pacientes encaminhados para este
novo servico foram, principalmente, relacionados a falha da CPRE sob sedacdo e a
indisponibilidade de equipe ou centro endoscépico especializado em CPRE localmente. Do
total de pacientes encaminhados ao novo servi¢co, 37 eram mulheres com idade mediana de
55,8 anos (variacdo de 23-90), 50 pacientes apresentavam papila virgem e 25 apresentavam
classificagdo ASA >3. No novo servico, a CPRE foi concluida com sucesso em 56 casos e,
para pacientes com falha anterior de CPRE, repetir a CPRE sob anestesia geral teve sucesso
em 75% dos casos. Sobre estes resultados, sabendo-se que todos os pacientes receberam alta
com segurancga para seus hospitais de referéncia apos o curto periodo de observacdo pos-
CPRE sob anestesia geral, El-Sherif e colaboradores (2018) reforcaram a posicdo de que as
transferéncias urgentes de pacientes internados entre hospitais para a realizacdo de CPRE sob
anestesia geral é viavel e importante para a seguranca e para o resultado satisfatorio do
procedimento cirargico (EL-SHERIF et al., 2018).

Em um estudo retrospectivo de comparacdo da seguranca e a taxa de sucesso e
complicagdes durante a extracdo de calculos do ducto biliar comum usando CPRE realizadas
sem sedacdo ou sob anestesia geral, Liang e colaboradores (2019) relataram 0s aspectos
clinicos de 630 pacientes submetidos a CPRE e estratificados quanto ao procedimento
anestésico, se sedacdo (402 pacientes) ou anestegia geral (105 pacientes) (LIANG et al.,
2019).

Do total de pacientes, os autores identificaram que a taxa de sucesso da extragdo
completa do calculo foi maior entre os pacientes do grupo submetido a anestesia geral do que
no grupo submetido a sedacao profunda (94,3% versus 75,6%, respectivamente); além disto, a
taxa de injecdo de contraste no ducto pancreatico foi maior para o grupo sob sedacdo do que
para o grupo sob anestesia geral (24,9% versus 15,2%, respectivamente (LIANG et al., 2019).

Embora ndo significativo, os autores identificaram que houve uma maior incidéncia de
pancreatite p6s-CPRE no grupo sob sedacdo do que no grupo sob anestesia geral (10,4%
versus 5,7%, respectivamente), enquanto a incidéncia de pneumonia foi maior para o grupo
sob anestesia geral. Verificou-se que os quadros clinicos de pancreatite biliar, injecdo de
contraste no ducto pancreatico e o tempo de operagdo >30 minutos foram fatores de risco
independentes para 0 acometimento de pancreatite pds-CPRE (LIANG et al., 2019). Por este

topico, Liang e colaboradores (2019) enfatizaram que a realizacdo de CPRE sob anestesia
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geral é eficaz para a remogéo de calculos CBD quando comparada com a realizagdo de CPRE
sob sedacdo profunda, mesmo que associada a uma taxa de pneumonia ligeiramente mais alta
apos o procedimento de CPRE (LIANG et al., 2019).

Os estudos ora apresentados reforcam que, dada a crescente utilizacdo da anestesia
para procedimentos endoscOpicos complexos e 0 aumento simultaneo da pressdo pelos
hospitais para melhorar a eficiéncia, vé-se como necessario estudos que comparem os efeitos
adversos e, consequentemente, a satisfacdo do procedimento cirlrgico entre pacientes
submetidos a sedacdo profunda com propofol e, também a anestesia geral para pacientes
submetidos a procedimentos endoscépicos avangados, tal como a CPRE.

Tais estudos sdo necessarios, também, para avaliar o conforto dos anestesiologistas
com a CPRE na determinacao de sua escolha entre sedacao profunda com propofol e anestesia
geral. Nesta proposta, compreendendo que alguns pacientes com CPRE tém coomorbidades
que exigem anestesia geral com intubacdo e ha pacientes cuja conduta clinica permite a
realizacdo da CPRE com a administracdo de sedacdo profunda, bucamos avaliar e diferenciar
o perfil de resposta clinica, anestésica e de satisfacdo cirirgica a sedacdo profunda ou a
anestesia geral em pacientes submetidos a CPRE terapéutica em um hospital publico de
referéncia do estado do Ceara, buscando inferir se a escolha anestésica afeta a evolucao

clinica do paciente, especialmente no advento de coomorbidades pés-CPRE.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o perfil de resposta clinica e complicacBes anestésicas durante a sedacdo
profunda ou anestesia geral para CPRE, considerando os fatores de risco para sedagéo
(SMITH et al, 2019), em pacientes submetidos a CPRE terapéutica.

2.2 Objetivos especificos

1. Identificar os perfil antropométrico e clinico dos pacientes submetidos a CPRE

terapéutica, no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC);

2. Avaliar as caracteristicas clinicas e manifestacGes anestésicas intraoperatdrias dos
pacientes, conforme critérios de fatores de risco para sedacdo (SMITH et al, 2019),

submetidos a CPRE terapéutica por sedacdo profunda;

3. Avaliar as caracteristicas clinicas e manifestacfes anestésicas intraoperatdrias dos
pacientes submetidos a CPRE terapéutica por anestesia geral, conforme critérios de fatores de
risco para sedacdo (SMITH et al, 2019);

4. Contabilizar os intervalos de tempo de inducdo anestésica, tempo total de cirurgia,
tempo de despertar dos pacientes, durante a sedacdo profunda ou anestesia geral para CPRE
terapéutica, conforme critérios de fatores de risco para sedacdo (SMITH et al, 2019), da

unidade endoscopica do HUWC,;

5. Definir as condi¢es clinicas que asseguram a sedacdo profunda para CPRE terapéutica,
além das condi¢cbes clinicas que sugerem a pratica de anestesia geral durante CPRE

terapéutica.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Casuistica

O presente estudo consistiu em uma pesquisa prospectiva, intervencionista, a partir da
avaliacdo do total de 99 pacientes submetidos ao procedimento de colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) com finalidade terapéutica, divididas em 2 grupos: sedacéo
profunda (n=50) ou anestesia geral (n=49). Todos os pacientes foram seguidos pelo servigo de
Endoscopia do Hospital Universitario Walter Cantidio na Universidade de Federal do Ceara
(HUWC/UFC), e foram submetidos ao procedimento cirdrgico de CPRE no periodo de
janeiro a dezembro de 2020. Todos os procedimentos de anestesia foram realizados por
médicos Anestesistas experientes em procedimentos de CPRE (participagdo em >100

procedimentos de CPRE).

3.2 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Hospital Universitario Walter Cantidio (#3.806.254), através do sistema da
Plataforma Brasil, utilizando-se de Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
apresentados na sessdo apéndice deste projeto.

Nestes termos, a equipe executora desta pesquisa comprometeu-se a cumprir todas as
diretrizes e normas reguladoras descritas na Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Salude que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas

envolvendo seres humanos.

3.3 Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram incluidos no presente estudo pacientes adultos, de ambos os sexos, candidatos a
CPRE terapéutica, de acordo com o seu respectivo diagnostico clinico, apto ao procedimento
de sedacdo profunda ou anestesia geral, de acordo com os critérios apresentados na se¢éo 3.3.

Foram excluidos os pacientes usuarios cronicos de opidides (devido ao risco de
desenvolvimento de taquifilaxia), pacientes com demanda de CPRE de urgéncia (associada,
por exemplo, a colangite), pacientes traqueostomizados, pacientes com via aérea instavel
(como exemplo tém-se os pacientes portadores de fenda palatina), pacientes com patologias

com alteracdo anatdbmica do intestino ou pacientes candidatos a sedacdo para a CPRE
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terapéutica que se recusam a utilizar esta modalidade anestésica, exigindo a utilizagdo de

anestesia geral para a realiza¢do do procedimento cirurgico.

3.4 Critérios para a escolha da técnica anestésica: Anestesia geral ou sedagdo profunda

Para o grupo dos pacientes submetidos a anestesia geral durante CPRE terapéutica, foi

necessario a presenca de pelo menos um dos 8 fatores de risco abaixo descritos, estabelecidos

por Smith et al. em 2019, como fatores de risco para sedacdo em CPRE:

1.

2
3
4.
5
6

~

Pacientes com valores de STOP-Bang >3;

. Pacientes com Ascite abdominal;

. Pacientes com IMC >35;

Pacientes com classificagdo ASA>3;

. Pacientes com classificacio MALLAMPATI de score 4;

. Pacientes etilistas (definidos por pacientes que consomem >4 vezes dia’homem e >3

vezes dia/mulheres);
Pacientes com doenca pulmonar crénica.
Pacientes com retardo do esvaziamento gastrico. (SMITH et al, 2019).

Para estes pacientes, submetidos a anestesia geral, foram utilizados os seguintes

protocolos anestésicos e de monitorizacao anestésica na realizacdo da CPRE terapéutica:

1.
9.

10.

Inducéo anestésica: Administracdo de Fentanil (3-4pg/kg) (SOUSA et al, 2012);
Inducdo anestésica: Administracdo de Propofol (2-3mg/kg), (OLIVEIRA et al, 2012),
tomando-se por base peso ideal corrigido. Entendemos por Peso ideal corrigido como
0 somatdrio do peso ideal+ 40% do excesso de peso. O peso ideal trata-se da alura (m)
subtraido do valor 100 para Homens ou altura subtraido de 105 para mulheres.
Enquanto, o excesso de peso € a diferenca entre o peso real e 0 peso ideal.

Portanto, o peso ideal corrigido corresponde: peso ideal (Peso real — 100 ou peso real -
105) + 40% (peso real — peso ideal). (SAHINOVIC et al, 2018)

Inducdo anestésica: Administracdo Succinilcolina 1mg/Kg (SPARR et al, 2002) de
Cisatracurio (0,1mg/kg) (STRAWBRIDGE et al, 2020) ;

Manutencdo anestésica: Administracdo de Sevoflurano 2% (PATEL et al, 1996).
Recuperacdo Pos-operatéria do paciente: Administracdo de Atropina (20ug/kg) e

prostigmine (40pg/kg).
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Os pacientes que foram submetidos a sedacao profunda ndo apresentaram nenhum dos
fatores de risco mencionados nos pontos 1-8 acima descritos, conforme estabelecido por
Smith et al. em 2019. O protocolo da sedacdo profunda segue descrito abaixo:

1. Inducdo anestésica: Administracdo de Fentanil (1-2ug/kg) em infusdo em bolos

(SOUSA et al, 2012);

2. Indugdo anestésica: Administracdo de Cetamina (5-10mg) em infusdo em bolus

(OLIVEIRA et al, 2012);

3. Anestesia: Administracdo de Propofol (25-100upg/kg/min.) a partir de infuséo em
bomba de infusdo Fresenius Kabi, utilizando-se do Software programado para infuséo

alvo controlada (TCI) (0,5-1,8 pg/mL) (OLIVEIRA et al, 2012).

Todos os pacientes foram monitorizados com oximetria de pulso continua e
pletismografia associada, ofertado oxigénio sob cateter tipo 6culos (quando selecionado
sedacdo para a CPRE) 5L/min ou oxigénio sob mascara-valvula-baldo 10L/min (quando
selecionado anestesia geral para CPRE), avaliacdo da pressao arterial ndo invasiva (afericdes
realizadas a cada 5 minutos), cardioscopia (avaliacdo de 5 derivaces elétricas) e com uso de
Capnagrafo, exclusivamente para os pacientes submetidos a Anestesia geral.

Apo6s a inducdo anestésica, os pacientes eram colocados na posi¢do prona (decubito
ventral horizontal), na mesa de radioscopia. Nesta posicdo, é alocado um coxim abaixo da
torax e outro abaixo da cabeca do paciente, alem da rotacdo da cabeca e pescoc¢o do paciente
para a direita, enquanto o0 membro superior direito posiciona-se ao longo corpo. Esta posicédo
proporciona maior estabilidade ao endoscopico durante o procedimento, como também
melhora a qualidade das imagens das vias biliares & radioscopia, além de promover
acessibilidade as vias aéreas, em caso de necessidade de aspiracao.

Como métodos de abordagem da via aérea, foram seguidos os seguintes protocolos:
Elevacéo do mento;

Anteriorizacdo da mandibula;

Ventilagdo manual assistida;

Passagem da sonda orofaringea;

o~ w0 D

Intubacdo orotraqueal.

3.5 Variaveis analisadas
As variaveis analisadas neste estudo foram assim subdivididas:

- Dados antropomeétricos e clinicos, que sdo compostos de:
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- Sexo: masculino e feminino;

- Idade (em anos);

- Valor de indice de Massa Corporea (IMC). O IMC é calculado através da relagio entre
peso e altura? (IMC=PESO/ALTURA?), e tem por objetivo estratificar os pacientes em estado
nutricional: abaixo do peso (<18,5Kg/m?), peso adequado (18,6-24,9 Kg/m?), sobrepeso (25-
29,9 Kg/m?), obesidade grau | (30-34,9 Kg/m?), grau 1l (35-39,9 Kg/m?) e grau 11l (>40
Kg/m?) (LEE et al., 2006);

- Classificacdo da American Society of Anestesiology (ASA). Sobre esta variavel,
destaca-se que o status fisico ASA é uma classificacdo estabelecida ha mais de 60 anos pela
ASA, que tem por objetivo avaliar as coomorbidades dos pacientes no pré-operatério. Esta
classificacdo pode ser Gtil em avaliar os riscos perioperatorios, associado ao porte da cirurgia.
A estratificacdo divide-se em 6 niveis: ASA | (pacientes saudaveis, sem nenhuma
coomorbidade), ASA 11 (pacientes portadores de coomorbidades leves), ASA Ill (paciente
portador de comorbidades moderada e limitagdo funcional significativa), ASA IV (pacientes
portadores de doenca sistémica grave e que ameacam a vida), ASA V (pacientes graves,
moribundos, que se espera morrer, apesar da cirurgia) e ASA VI ( pacientes diagnosticados
em morte encefalica) (MAYHEW et al., 2019);

- Classificagdo STOP-BANG. STOP-BANG (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high
blood pressure, body mass index, Age, Neck circumference e Gender) é um questionario de 8
perguntas, elaborados para pacientes candidatos a cirurgias, com objetivo de identificar
pacientes com AOS. Estabeleceu-se um ponto de corte>3, em uma amostra de pacientes
submetidos a cirurgia, o questionario STOP-BANG apresentou uma sensibilidade de 83,6% e
especificidade de 56,4%, valor preditivo positivo 81,0% e valor preditivo negativo de 60,8%.
Comp6em as perguntas do STOP-BANG:
1- Vocé ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou
seu companheiro cutuca vocé a noite para parar de roncar)?
2- Vocé frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como, por
exemplo, adormecer enquanto dirige)?
3- Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu
sono?
4- Voce tem ou esta sendo tratado para HIPERTENSAO ARTERIAL?
5- Indice de massa corporal maior que 35 kg/m2 ?
6- Idade acima de 50 anos?

7- O pescoco é grosso? (Medida em volta do pomo de Adao)
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Para homens, o colarinho da sua camisa é de 43 cm ou mais?
Para mulheres, o colarinho da sua camisa € de 41 cm ou mais?
8- Sexo = Masculino? (DUARTE et al., 2017);

- Classificagdo MALLAMPATI. a classe | esta presente quando o palato mole, a Gvula e
os pilares sdo visiveis; classe Il quando o palato mole e a Gvula sdo visiveis; classe Il quando
apenas o palato mole e a base da Gvula sdo visiveis; e classe IV quando apenas o palato duro é
visivel; (Samsoon & Young, 1987).

- Presenca e identificacdo de coomorbidades;

- Definicdo da patologia com indicagéo de CPRE;

- Dados relacionados as caracteristicas anestésicas-clinicas de cada técnica anestésica;

- Técnica anestésica (sedacdo profunda ou anestesia geral);

- Presenca de eventos neuroldgicos — tipo, frequéncia, intervencdes realizadas e as
frequéncias das intervengdes;

Adotamos as seguintes varidveis de superficializacdo do plano anestésico:
superficializacdo anestésica leve (quando os pacientes apresentavam mobilizacdo de qualquer
membro, tronco e/ou cabeca em resposta ao estimulo algico/desconfortavel do procedimento,
sem abertura ocular e sem a necessidade de interrupcdo da CPRE), despertar
(superficializacdo do plano anestésico associado a abertura ocular, sem necessidade de
interrupcdo do procedimento), agitacdo (despertar com necessidade de interrup¢do do
procedimento cirdrgico para adequacéo do plano anestésico) e memdria (presenca de qualquer
tipo de lembranca durante o procedimento, seja através de relato de sonho ou recordacao,
relacionado diretamente ao procedimento). (NAMIGAR et al., 2017)

- Presenca de eventos respiratérios — tipo, frequéncia, intervencdes realizadas e as
frequéncias das intervencdes;

Considera-se apnea ou hipopnea, a interrupcéo da ventilagdo espontanea por mais de 10
segundos (frequéncia respiratéria < 6/min), através de observacdo clinica. Uma vez
diagnosticado, as intervengdes realizadas serdo elevacdo do queixo, anterioziagcdo da
mandibula ou passagem de uma sonda nasofaringea ou orofaringea. (YANG et al., 2016)

Considera-se hipdxia ou hipoxemia como valor de oximetria de pulso abaixo de 90%,
em qualguer momento do procedimento, podendo ser necessario manipulacdo das vias aéreas
(elevagdo do mento e anteriorizagdo da mandibula).(YANG et al., 2016)

Sabe-se que estas manobras proporcionam a desobstrucdo da via aérea. Portanto, 0s
pacientes que retornaram aos Vvalores de oximetria de pulso maior que 90%, muito

provavelmente desenvolveram a dessaturacdo por obstrucao de via aérea.
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Quando a oximetria de pulso ficar abaixo de 85% por mais de 30 segundos, apesar da
oferta de oxigénio suplementar e da anteriorzacdo da mandibula, a CPRE sera interrompida
até a normalizacdo da oximetria. Proceder-se-a a retirada do duodenoscépio e submeter-se-a o
paciente a ventilacdo assistida com baldo-méascara e intubacdo orotraqueal, conforme
avaliacdo clinica. (YANG et al., 2016)

Adotamos a broncoaspiracdo como a regurgitacdo de conteldo gastrico, associado a
aspiracdo deste material para a arvore traqueobrdquica, causando dessaturacdo persistente.

Consideramos broncoespasmo como um quadro de hiper-reatividade bronquica, em que
hé dessaturacdo (<90%), associado a ausculta pulmonar bilateral de estertores sibilos.

- Presenca de eventos cardiovasculares — tipo, frequéncia, intervencdes realizadas e as
frequéncias das intervencdes;

Foram considerados eventos cardiovasculares: hipertensdo: pressao arterial sistolica
acima de 140mmHg; hipotensdo: pressao arterial sistélica abaixo de 90mmHg, em que se
requer a infusdo de vasopressores; taquicardia: frequéncia cardiaca > 120 batimentos
cardiacos por minuto; bradicardia: frequéncia cardiaca < 60 batimentos cardiacos por minuto;
parada cardiorrespiratéria (fibrilacdo ventricular, taquicardia ventricular sem pulso, assistolia,
atividade elétrica sem pulso). (COTE et al, 2010)

- Dados relacionados aos tempos de anestesia, cirurgia da unidade endoscépica:

- Tempos intra-operatérios — Tempo de inicio de anestesia, Tempo de liberacdo da
anestesia, tempo de inicio da cirurgia, tempo de fim da ciurgia e tempo de fim da anestesia;

- NUmero de intervencgdes anestésicas.

3.6 Anélises estatisticas

As varidveis quantitativas (pex. idades e tempos intra-operatorios) foram avaliadas
pelo teste de Shapiro-Wilk a fim de verificar se os dados de cada variavel analisada
apresentavam-se com distribui¢cdo normal (dados paramétricos, com grupos com menos de 50
casos). Todas as varidveis quantitativas foram expressas nos valores de médiatdesvio padrao,
seguido dos valores maximo e minimo.

Os dados paramétricos (distribuicdo normal, com p-valor >0.05 para o teste de
Shapiro-Wilk) foram analisados através do teste t de Student, para a comparacdo da média
entre dois grupos, e do teste de ANOVA, para a comparacdo das médias em variaveis com
mais de dois grupos. O pds-teste (post-hoc) para a ANOVA foi definido a partir da analise da
homogeneidade de variancias através do teste de Levene. Caso houvesse homogeneidade de

variancias (p-valor > 0,05), foi definido como pds-teste para a ANOVA o teste de Tukey.
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Caso ndo houvesse homogeneidade de variancias entre os dados (p-valor<0,05), foi definido
como pds-teste para a ANOVA o teste de Games-Howell.

Os dados ndo paramétricos (distribuicdo ndo-normal, com p-valor <0.05 para o teste
de Shapiro-Wilk) foram analisados pelo teste de Mann-Whitiney, para a comparacdo da
mediana entre dois grupos, e pelo teste de Kruskal-Wallis, para a comparacdo das medianas
de variaveis com mais de dois grupos. O teste de Kruskal-Wallis foi seguido do poés-teste
(post-hoc) de Dunn’s.

As variaveis qualitativas (pex. sexo) foram analisadas pelo teste de Qui-Quadrado de
Pearson seguido da anélise de Regressdo Logistica multinominal para verificacdo dos valores
de coeficiente B, razdo de chances e intervalo de confianga exclusivamente para as variaveis
com associacdes significantes (p<0.05) para o teste de associacdo por qui-quadrado. Os dados
qualidativos foram expressos em frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%).

O nivel de significancia estatistica utilizado foi de p<0,05 e todas as anélises foram

efetuadas com recurso do software SPSS para Windows (versao 20.0).
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4 RESULTADOS
4.1Caracterizacdo dos pacientes submetidos a CPRE

O numero amostral deste estudo (n) foi igual a 99 pacientes submetidos a CPRE
terapéutica estratificados em dois distintos grupos: 49 submetidos a Anestesia Geral e 50
submetidos a sedacdo. Quanto as variaveis socio-demografica, foi observado um predominio
de casos do sexo feminino (n=32; 64,0%), para o grupo Sedagéo, e do sexo masculino (n=27;
55,1%) para o grupo Anestesia geral (Tabela 2). Frente a variavel idade, foi observado que
pacientes submetidos a anestesia geral (média de idade de 62+17, com idade minima de 21 e
méaxima de 90 anos) apresentaram maior idade quando comparados aos pacientes do grupo
Sedacdo (média de idade de 44+14, com idade minima de 20 e m&xima de 71 anos) (p<0.001,
Tabela 1).

Outro resultado importante foi observado a associacdo entre a estratificacdo dos
pacientes pela Classificagio ASA e a técnica anestésica realizada (p<0.001, Tabela 2). E
importante ser destacado que pacientes classificados como ASA Il preenchiam critério para
submeterem-se a anestesia geral (n=14). Na associacdo ASA | e ASA Il versos técnica
anestésica, foi identificado que pacientes submetidos a sedacdo apresentaram uma
significativa associacdo com pacientes classificados como ASA | (B=1.469; p=0.009; OR=
4.345; 95%IC=1.4-13.0), quando comparados aos pacientes submetidos a anestesia geral.
Pacientes ASA 1l apresentaram uma diminuicdo de chance de receberem sedagdo anestésica
(B=-1.469; p=0.009; OR=0.230; 95%IC= 0.07-0.69).

Ndo foram identificados influéncias do IMC<35 (p=0.436) e da classificacdo
MALLAMPATI (I-111) (p=0.068) frente & técnica anestésica utilizado no procedimento de
CPRE terapéutica (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacdo descritiva das variaveis antropomeétricas e clinicas dos pacientes
submetidos a CPRE.

Variaveis Sedacéo Anestesia geral p
Sexo (/%) Masc_u I-|n0 18 (36,0%) 27 (55,1%) 0.070
Feminino 32 (64,0%) 22 (44,9%)
Idade (M/dp - Min. - Max.) 44+14 (20-71) 6217 (21-90) <0.001
IMC (M/dp - Min. - Méx.) 24,75+3,93 (16,8-33,3) 25,9445/45 (15,5-40,0)  (.435
I 21 (42,0%) 5 (10,2%) <0.001
Classificacdo ASA (n/%) 1 29 (58,0%) 31 (61,2%)
i 0 (0,0%) 14 (28,6%)
I 22 (44,0%) 12 (24,5%)
MALLAMPATI (n/%) I 23 (46,0%) 26 (53,1%) 0.068
11 5 (10,0%) 11 (22,4%)
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Legenda: ASA.: American Society of Anestesiology. IMC.: indice de Massa Corporea. STOP Bang.: Snoring,
Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, Age, Neck circumference, and Gender. P-
valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado.

4.2 Influéncia da estratificacdo dos pacientes pelo IMC quanto a presenca de eventos
adversos durante a anestesia por sedacdo no procedimento de CPRE

A tabela 2 descreve a estratificagdo dos pacientes que realizaram o procedimento de
CPRE submetidos a sedacédo anestésica estratificados pela classificacdo IMC frente a presenca
de superficializacdo anestésicas, evenos respiratorios e/ou cardiovasculares. Os dados
demonstram que h&d um aumento significativo de casos de eventos adversos cardiovasculares
em pacientes com IMC <25. Neste sentido, vé-se que pacientes com IMC >25 apresentam um
aumento de chance significativa de ndo apresentarem eventos cardiovasculares no
procedimento de sedacdo (B=1.329; p=0,026; OR=3.778; 95% IC=1.1-12.1). N&o foram
identificadas diferencas significantes frente aos eventos adversos quando os pacientes foram
estratificados em IMC <25, IMC entre 25-30 e IMC >30<35 (Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizacdo descritiva dos eventos adversos, de acordo com a classificacdo IMC,
dos pacientes submetidos a Sedacéo no procedimento de CPRE.

IMC
Eventos adversos 5 25 0 <5 >25 - <30 >30 P

Superficializa¢do anestesia

Sim 3(11,53%) 8(33,3%) ' 5(19,2%) 4(21,1%) 2 (60,0%) 0.135

Né&o 23 (88,5%) 16 (66,6%) 21 (80,8%) 15 (78,9%) 2 (40,0%)
Eventos respiratorios

Si~m 5(19,2) 7 (29,2%) 0,514 5(19,2) 5(26,3%) 1 (20,0%) 0.881

Né&o 21 (80,8%) 17 (70,8%) 21 (80,8%) 14 (73,7%) 4 (80,0)
Eventos cardiovasculares

Sim 18 (65,4%) 9 (33,3%) 18 (65,4%) 7 (31,6%) 2 (40,0%)

Néo 9 (34,6%) 16 (66,7%) 0048 9 (34,6%) 13(68,4%) 3(60,0%) 0096

P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado.
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4.3 Influéncia da estratificacdo dos pacientes pelo ASA quanto a presenca de eventos
adversos durante a anestesia por sedacdo no procedimento de CPRE

A tabela 3 descreve a estratificacdo dos pacientes que realizaram o procedimento de
CPRE submetidos a sedacdo estratificados pela classificacdo ASA frente a presenca de
superficializacdo anestésica, de eventos respiratorios e/ou cardiovasculares. As observacdes
demonstram que hd um predominio importante de eventos neuroldgicos (n=8 versus n=4),
respiratorios (n=9 versus n=2) e cardiovasculares (n=15 versus n=10) nos pacientes ASA Il

quando comparados a ASA |, respectivamente (Tabela 4).

Tabela 3: Caracterizacdo descritiva dos eventos adversos, de acordo com a classificacdo ASA,
dos pacientes submetidos a Sedacéo no procedimento de CPRE.

Eventos adversos ASA
I 1 P

Superficializagdo anestesia

Sim 4 (19,0%) 7 (27,6%) 0.526

Nao 17 (81,0%) 22 (72,4%) '
Eventos respiratorios

Sim 2(9,5) 9 (31,0%) 0.092

Nao 19 (90,5%) 20 (69,0%) '
Eventos cardiovasculares

Sim 10 (47,6%) 17 (51,7%) 1000

Nao 11 (52,4%) 12 (48,3%) '

P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado.

4.4 Influéncia da estratificacdo dos pacientes pelo STOP-Bang quanto a presenca de

eventos adversos durante a anestesia por sedagao no procedimento de CPRE

A tabela 4 descreve a estratificacdo dos pacientes que realizaram o procedimento de
CPRE submetidos a sedacdo anestésica estratificados pela classificagdo STOP-BANG frente a
presenca de superficializacdo anestésica, de eventos respiratorios e/ou cardiovasculares. Os
dados demonstram que ha um aumento de casos de todos os tipos de eventos adversos
avaliados, sendo destacado o aumento significativo dos eventos respiratérios desde a
classificacdo | (n=2) a classificacdo Il (n=9) para o0 STOP-Bang (p=0.017) (Tabela 5).



38

Tabela 4: Caracterizagcdo descritiva dos eventos adversos, de acordo com a classificagdo
STOP-BANG, dos pacientes submetidos a Sedacao no procedimento de CPRE.

Eventos adversos 0 STOP-IBang T P
Superficializagdo Anestésica
Sim 3(17,6%) 3(33,3%) 5 (25,0%) 0.687
Nao 14 (82,4%) 6 (66,7%) 18 (75,0%)
Eventos respiratdrios
Sim 0 (0,0%) 2 (22,2%) 9 (37,5%) 0.017
Nao 17 (100,0%) 7 (77,8%) 15 (62,5%)
Eventos cardiovasculares
Sim 9(52,9%) 4 (44,4%) 14 (50,0%) 0.918
Nao 8 (47,1%)  5(55,6%) 10 (50,0%)

P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado.

4.5 Caracterizacdo das patologias e coomorbidades identificadas nos pacientes
submetidos a CPRE

Em relagdo as indicacdes clinicas de CPRE nos pacientes submetidos a CPRE,
observou-se o predominio de diagnostico de Coledocolitiase (29/58,0%) seguido de Estenose
da via biliar pds-transplante hepético (19/38,0%) dentre os pacientes submetidos a sedacdo. Ja
dentre os pacientes submetidos a anestesia geral, verificou-se o predominio de casos de
Tumor de via biliar/tumor abdominal compressivo (19/38,8%) e, também, de casos de
Coledocolitiase (19/38,8%) (Tabela 5).

Tabela 5: Caracterizagdo descritiva das indicacfes clinicas-cirargicas dos pacientes
submetidos a CPRE.

Patologia Sedacdo  Anestesia geral
Coledocolitiase 29 (58,0%) 19 (38,8%)
Estenose via biliar pés-transplante hepéatico 19 (38,0%) 7 (14,3%)
Tumor via biliar / tumor abdominal compressivo 0 (0,0%) 19 (38,8%)
Via biliar modificada pds-operatorio 0 (0,0%) 2 (4,1%)
Retirada protese endoscépica 2 (4,0%) 2 (4,1%)
Total 50 49

Todas as coomorbidades diagnosticadas nos pacientes avaliados no presente estudo
estdo descritas na Tabela 7. Foi observado que 28 (56,0%) pacientes submetidos a sedacéo
apresentavam algum tipo de coomorbidade, com predominio de realizacdo de transplante

hepético (n=8; 16,0%) e com hipertensdo arterial sisttémica (n=7; 14,0%). Em relacdo aos
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pacientes submetidos a anestesia geral, verificou-se que 45 (89,8%) dos casos apresentaram
um tipo de coomorbidade, sendo destacada hipertensdo arterial sistémica (n=10; 20,41%) e a

diabetes e doenca pulmonar obstrutiva cronica (n=9/18,37%, para ambas) (Tabela 6).

Tabela 6: Caracterizacdo descritiva das coomorbidades dos pacientes submetidos a CPRE.

Coomorbidades Sedacao Anestesia Geral
Auséncia 22 (44,0%) 5 (10,2%)
Apnea do Sono 2 (4,0%) 1 (2,04%)
Diabetes 4 (8,0%) 9 (18,37%)
Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica 0 (0,0%) 9 (18,37%)
Tabagismo 4 (8,0%) 1 (2,04%)
Hipertensdo Arterial Sistémica 7 (14,0%) 10 (20,41%)
Idoso Avancado (>65 anos) 1 (2,0%) 0 (0,0%)
Obesidade 2 (4,0%) 4 (8,16%)
Transplante Hepatico 8 (16,0%) 4 (8,16%)
Outros 0 (0,0%) 6 (12,24%)
Total 50 49

4.6 Caracterizacdo dos fatores de risco para sedacdo em CPRE, determinantes da
técnica de anestesia geral em CPRE, no grupo 1 Anestesia Geral

Todos os fatores de risco para sedagdo em CPRE, que justificaram a inclusdo dos 49 pacientes
submetidos a anestesia geral estdo descritos no grafico a seguir. Alguns pacientes
apresentaram mais de um fator de risco para sedacdo em CPRE. Observa-se que a principal
indicagdo para inclusdo no grupo 1 deste estudo foi STOP-BANG >3 em 27 pacientes
(55,10%), seguido de pacientes portadores de tumores abdominais em 19 pacientes (32,65%),
pacientes ASA>3 em 10 pacientes (20,41%), pacientes portadores de DPOC em 9 (16,33%),
IMC >35 em 4 pacientes (8,16%) e ascite abdominal em 2 pacientes (4,08%).

Figura 2: Caracterizagdo dos fatores de risco para sedacdo em CPRE, determinantes da

técnica de anestesia geral em CPRE, no grupo 1 Anestesia Geral
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4.7 Caracterizacdo dos registros intra-operatdérios identificados nos pacientes
submetidos a CPRE

Quanto aos registros intra-operatérios, foram obtidos os valores do tempo de admisséo
do paciente até a liberacdo do paciente adequadamente anestesiado para o procedimento de
anestesia, tempo total da cirurgia, tempo total do exame de CPRE, como também, o tempo
total do procedimento anestésico, seja por sedacdo ou anestesia geral. Inicialmente, foi
observado que 0s pacientes submetidos a anestesia geral (média de 21+7 minutos, com tempo
minimo de 10 e maximo de 48 minutos) demandaram um maior tempo de admissdo do
paciente para a liberacdo anestésica quando comparados aos pacientes do grupo Sedacéo
(média de 10+3 minutos, com tempo minimo de 5 e m&ximo de 20 minutos) (p<0.001)
(Figura 2).

Figura 3: Associacao entre o tempo de admissdo para a liberacdo anestésica, em minutos, e a
técnica anestésica utilizada.
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*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste

Frente ao tempo total da cirurgia de CPRE (desde a inser¢cdo do endoscopio na
cavidade oral até a decanulacdo), foi obtido que pacientes submetidos a Anestesia geral
(média de 43+£19 minutos, com tempo minimo de 8 e maximo de 89 minutos) demandaram
um maior tempo para finalizacdo da CPRE quando comparados aos pacientes submetidos a
Sedacdo (média de 32+17 minutos, com tempo minimo de 9 e maximo de 91 minutos)
(p=0.004) (Figura 3).

Figura 4: Associagdo entre o tempo total da cirurgia de CPRE, em minutos, e a técnica
anestésica utilizada.
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*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste.

Posteriormente, foi identificado que o tempo de CPRE (desde a insercdo do
endoscopio na cavidade oral até o despertar do paciente) foi superior no grupo de Anestesia
Geral (média de 69+£22 minutos, com tempo minimo de 35 e maximo de 134 minutos) quando
comparados aos pacientes do grupo Sedagdo (média de 43+18 minutos, com tempo minimo
de 16 e m&ximo de 105 minutos) (p<0.001) (Figura 4).

Figura 5: Associacao entre o tempo de CPRE, em minutos, e a técnica anestésica utilizada.
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*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste.

Em relacdo ao tempo de despertar do paciente submetido a CPRE, observou-se que os
pacientessubmetidos a sedacdo (média de 6,76+2,87 minutos, com tempo minimo de 1 e
méaximo de 15 minutos) levaram um menor tempo de despertar quando comparados aos
pacientes submetidos a anestesia geral (média de 12,13+2,98 minutos, com tempo minimo de

5 e méaximo de 21 minutos) (Figura 5).

Figura 6: Associacdo entre o tempo de despertar, em minutos, e a técnica anestésica utilizada.

p=0.032

l ]

I 1
— 251
£
é 20 A .
© "
(] 15
o
(2]
o
O 10+ ]
(O]

|
© .‘
o 5 = ]
o
1S
o
= O T T
Sedacao Anestesia geral

*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste.

Quanto ao tempo total de anestesia para o procedimento de CPRE, identificou-se que
0s pacientes submetidos a Anestesia geral (média de 81+22 minutos, com tempo minimo de

48 e maximo de 146 minutos) apresentaram um maior tempo de anestesia quando comparados
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aos pacientes submetidos a Sedacdo (média de 49+18 minutos, com tempo minimo de 20 e
méaximo de 110 minutos) (p<0.001) (Figura 6).

Figura 7: Associacao entre o tempo de Anestesia, em minutos, e a técnica anestésica utilizada.

p<0.001
| |
I 1
~ 2001
£
g
© 1501
(%]
)
b [
] -
- 100 [
<
o ® hd L
°
o 507
o () ')
£ ®eee
)
L 0 T T
Sedacao Anestesia geral

*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste.

Sedacéo fizeram uso de Propofol por um periodo de 35+17 minutos (com tempo minimo de
11 e maximo de 94 minutos). Todos os pacientes submetidos a Anestesia geral foram

mantidos anestesiados com halogenado sevoflurano inalatério 2%.

4.8 Caracterizacdo dos eventos adversos e suas respectivas intervengdes anestésicas

identificados nos pacientes submetidos a CPRE

Em relacdo aos eventos adversos identificados nos pacientes submetidos a CPRE,
destacamos a superficializacdo anestésica, 0s eventos respiratorios e cardiovasculares (Tabela
8). Para os pacientes submetidos a sedacdo, foi identificado que 12 (24,0%) pacientes
apresentaram eventos neurologicos; 11 (22,0%) apresentaram eventos respiratorios e 25
(50,0%) apresentaram eventos cardiovasculares. Em relacdo aos pacientes submetidos a
anestesia geral, destaca-se que 4 (8,2%) dos casos apresentaram superficializacdo anestésica;
3 (6,1%) dos pacientes apresentaram eventos respiratérios e, por fim, 34 (69,4%) dos casos
apresentaram eventos cardiovasculares.

Foi possivel avaliar que houve uma associagéo significante entre a presenca de eventos

neurologicos (p=0.029) e respiratorios (p=0.022) e a técnica anestésica ao qual o paciente foi
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submetida (p=0.023) (Tabela 7). Enfatiza-se que, pela anélise de RLM, pacientes submetidos
a anestesia geral apresentaram um aumento de chance significativo de ndo apresentarem
superficializacdo anestésica (B=1.268; p=0.040; OR= 3.553; 95%IC=1.05-11.9) e eventos
respiratérios adversos (B=1.464; p=0.033; OR= 4.325; 95%I1C=1.12-16.6).

Tabela 7: Associacdo dos eventos adversos Neuroldgicos, Respiratérios e Cardiovasculares
dos pacientes submetidos a CPRE.

Eventos adversos Sedacao Anestesia geral p

Superficializacéo anestésica

Sim 12 (24,0%) 4 (8,2%) 0.029

Né&o 38 (76,0%) 45 (91,8%) '
Respiratorios

Sim 11 (22,0%) 3(6,1%) 0.022

Né&o 39 (78,0%) 46 (93,9%) '
Cardiovasculares

Sim 25 (50,0%) 34 (69,4%) 0.065

Né&o 25 (50,0%) 15 (30,6%)

P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado.

O Apéndice A descreve todos o0s eventos adversos e suas respectivas intervencdes
descritas e realizadas nos pacientes submetidos a CPRE. Dentre os eventos adversos
identificados nos procedimentos de CPRE, foram observados, predominantemente, para 0s
pacientes submetidos a sedacéo, o registro de superficializacdo do plano anestésico (n=9) e o
despetar precoce (n=3) frente a superficializacdo anestésica; a obstrucdo da via aérea (n=11) e
a apnéia / hipopnea (n=2) foram os principais eventos respiratérios, e, para 0s eventos
cardiovasculares, destacam-se a taquicardia (n=16) e a hipertencdo e hipertencao +
taquicardia (n=5, para ambos) (Tabela 9). Em relagdo aos pacientes submetidos a Anestesia
geral, verificou-se que 4 pacientes apresentaram superficiliazacdo do plano anestésico; 3
pacientes apresentaram hipoxemia, como evento respiratorio e, por fim, 26 pacientes

apresentaram hipotensdo, como eventos cardiovasculares (Tabela 8).
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Tabela 8: Caracterizacdo descritiva dos eventos adversos Neurologicos, Respiratdrios e
Cardiovasculares dos pacientes submetidos a CPRE, em funcédo da técnica anestésica.

Eventos adversos Sedacao Anestesia geral
Superficializacdo anestésica
Memoria 0 0
Agitacdo 1 0
Despertar 3 0
Superficializa¢do do Plano Anestésico 9 4

Respiratorios

Obstrucdo da Via Aérea 12 0
Apnéia / Hipopnea 1 3
Broncoespasmo 0 0
Broncoaspiracdo 0 0
Depressdo Respiratdria pos-operatoria 0 3
Hipoxemia 13 3
Cardiovasculares
Hipotensao 4 26
Hipertensao 5 7
Taquicardia 16 6
Hipertensdo + Taquicardia 5 0
Bradicardia 1 0
Outras Arritmias 0 0
Parada Cardiorespiratoria 0 0

Foram verificados pacientes com mais de um evento adverso (ver Apéndice A)

A tabela 9 descreve todas as intervencdes utilizadas para controlar os eventos adversos
que acometeram o0s pacientes submetidos a CPRE, estratificados pela técnica anestésica
realizada (Tabela 10). Dentre os pacientes submetidos a sedacdo, destaca-se como
intervengdes o uso de fentanil + Propofol (n=6), seguido do aumento da dose de Propofol
(n=5), para os eventos do tipo neurolégicos; para 0s eventos respiratérios, destacam-se a
Anteriorizagcao da Mandibula e a Elevagdo do Mento (n=11, para ambos), e, para 0s eventos
cardiovasculares, destacam-se o0 uso de Propofol e de Fentanil + Propofol (n=14, para ambos).
Em relacdo aos pacientes submetidos a Anestesia Geral, destaca-se o uso de fentanil (n=5),
como intervencdo para a superficializacdo anestésica; verifica-se o uso de ventilagdo manual
assistida para os eventos respiratdrios e, por fim, o uso de vasopressor (n=24) e de fentanil

(n=17) como intervencao para os eventos cardiovasculares (Tabela 10).
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Tabela 9: Caracterizacgdo descritiva das intervengdes realizadas frente aos eventos adversos
Neuroldgicos, Respiratdrios e Cardiovasculares dos pacientes submetidos & CPRE.

Intervencoes Sedacao Anestesia geral
Superficializacdo anestésica
Uso de Fentanil 0 5
Aumento da dose de Propofol 5 0
Uso de Fentanil + Propofol 6 0
Uso de Cetamina 1 0
Respiratorios
Anteriorizacdo da Mandibula 10 0
Elevacdo do Mento 11 0
Conversdo para Anestesia Geral 2 0
Ventilagdo Manual Assistida 0 3
Cardiovasculares
Uso de Vasopressor 3 24
Uso de Atropina 1 0
Uso de Adrenalina 0 0
Uso de Fentanil 0 17
Uso de Propofol 14 0
Uso de Fentanil + Propofol 14 0

Foram verificados pacientes com necessidade de mais de uma intervencao (ver Apéndice A).

Dentre 0 namero total de intervencdes realizadas, foi possivel verificar que os
pacientes submetidos a Sedacdo (média=1+1, com valores minimos de 0 e maximo de 6)
demandaram um menor numero de intervengdes anestésica no procedimento de CPRE quando
comparados aos pacientes submetidos a anestesia geral (média=2+1, com valores minimos de
0 e méaximo de 5) (Figura 8). Por fim, destaca-se que um total de 2 pacientes (2/50, 4%) com
diagndstico de estenose das vias biliares pos transplante hepatico, submetidos a sedacao por
propofol, evoluiram com depressdo respiratdria, sem sucesso as manobras manuais de

abordagem a via aérea, sendo necessario a conversao para anestesia geral (ANEXO B).

Figura 8: Associacdo entre 0 numero de intervencgdes intraoperatérias realizadas nos pacientes
submetidos a CPRE frente a técnica anestésica utilizada.
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*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste.
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A figura 9 representa, resumida e esquematicamente, as diferencas clinicas gerais, dos

aspectos anestésicos intra operatorios e dos eventos adversos estratificados pela técnica

anestésica administrada, se sedacdo ou anestesia geral para a realizacdo do procedimento

anestésico da CPRE.

Figura 9: Respresentacdo esquematica dos achados clinicos, anestésicos intra operatorios e dos
eventos adversos identificados.

Sexo

Idade

Aspectos clinicos gerais — Classificagdo ASA

Aspectos anestésicos
intra operatorios

Eventos adversos —

Patologias

Comorbidades

Consumo de Propofol

Tempo de Admissdo
para liberagdo anestésica

~| Tempo de realiza¢io do exame

Tempo de cirurgia

Tempo de anestesia

Eventos neuroldgicos

Eventos respiratérios

Eventos cardiovasculares

Sexo Feminino

44+14 anos

ASAlell

Coledocolitiase

Transplante Hepatico

FYXEXEKL

Procedimentos Anestésicos paraa CPRE

Anestesia Geral

Sexo Masculino

62+17 anos

ASAll eIl

Tumorvia biliar / tumor abdominal compressivo

Diabetes+ Hipertensao Arterial Sistémica

XYL LEX,
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5 DISCUSSAO

A CPRE terapéutica € um procedimento cirurgico endoscépico, complexo e bastante
desconfortavel e doloroso ao paciente, o que dificulta a sua realizacdo, sem uma anestesia
eficaz. A escolha da técnica anestésica (sedacdo consciente, sedacdo profunda com propofol
ou anestesia geral) mais adequada para CPRE é alvo de muita discussdo na literatura.
Sabendo-se que a sedagéo consciente apresenta alta taxa de falha do procedimento, em torno
de 14%, esta técnica anestésica ndo foi abordada no presente estudo. (RAYMONDOS et al.,
2002; JEURNINK et al., 2012; TSAI et al., 2018; LIANG et al., 2019). Thosani et al. (2013)
relataram que h& poucas informacBes comparando CPRE sob anestesia geral e sedacédo
profunda; Ressalta-se que a maioria dos trabalhos que avaliam as técnicas de anestesia para
CPRE sao estudos retrospectivos. Certamente, é questionavel a qualidade das informacgoes
adquiridas nesses estudos retrospectivos. Contudo, o crescente emprego de anestesia para
CPRE proporciona, sob pressdo hospitalar, estudos para avaliar a seguranca, eficiéncia, custo
da anestesia geral e sedagdo profunda durante a CPRE, além de responder aos anseios dos
anestesiologistas em escolher com melhor propriedade entre as 2 técnicas.

Neste contexto, o presente estudo buscou avaliar e diferenciar o perfil de resposta
clinica, anestésica entre pacientes submetidos a sedacdo profunda e a anestesia geral,
conforme os fatores de risco para sedacédo (SMITH et al.,2019), em CPRE terapéutica, em um
hospital publico de referéncia do estado do Ceara. Buscou-se inferir se a escolha da técnica
anestésica pode prejudicar a condicdo clinica do paciente e/ou a evolucdo cirdrgica da CPRE,
especialmente no acometimento de eventos adveros.

Inicialmente, quanto as caracteristicas epidemioldgicas gerais dos pacientes
avaliados, observou-se que pacientes sob sedagdo foram predominante do sexo feminino
(64%), adultos jovens (média de 44+14 anos), com IMC normal 24,75+3,93 (média de valores
entre 19 e 24.9) e associados significativamente com a classificacdo ASA 11 (58%). Por outro
lado, pacientes submetidos a anestesia geral foram predominantemente do sexo masculino
(55,1%), idosos (media 62+17anos), com IMC em sobrepeso 25,94+5,45 (media de valores
entre 25 e 30) e predominantemente ASA Il e ASA 111 (89,8%).

Ressalta-se ainda que, na amostra populacional avaliada, a principal indicacdo de
CPRE no grupo sedacdo foi coledocolitiase (58%), seguido por estenose de via biliar pos
transplante hepético (38%). Entre os pacientes do grupo anestesia geral, as indicacbes mais
prevalentes para CPRE foram coledocolitiase (38,8%) e tumores de vias biliares ou abdome
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superior compressores sobre a via biliar (38,8%), seguido por estenose de via biliar pds-
transplante hepatico (14,3%).

Sobre estes dados, compreendemos que este € o segundo estudo brasileiro que
descreve as caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos a CPRE sob sedacdo ou
anestesia geral. Goudra & Singh (2014) discorrem sobre quais as caracteristicas clinicas que
demandam o protocolo anestésico para a realizacdo dos procedimentos cirtrgicos de CPRE. E
descrito que a sedacdo profunda é frequentemente utilizada em pacientes considerados de
baixo risco para eventos adversos relacionados a sedacdo. Contudo, quando ha risco para
eventos adversos, V&-se que a conduta anestésica deve ser revista (GOUDRA; SINGH, 2014).

Smith e colaboradores (2019) descrevem que os principais fatores de risco para a
ocorréncia de eventos adversos na realizacdo de procedimentos endoscopicos avancados tal
como é a CPRE incluem a apneia obstrutiva do sono (AOS), o indice de massa corporal
(IMC) elevado, o sexo masculino, classes ASA altos (I1l e 1V) e indicacBes clinicas de
emergéncia para endoscopia. Contudo, é descrito que, para pacientes com fatores de risco
para eventos adversos, recomenda-se 0 uso de anestesia geral ao invés de sedacdo profunda
(SMITH et al., 2019). Diversos outros estudos descrevem sobre as diferencas clinicas de
pacientes submetidos a CPRE em distintos protocolos anestésicos.

Barnett et al. (2013), avaliando a sedacdo profunda e anestesia geral para CPRE,
observaram que ndo houve diferencas estatisticas entre os géneros na distribuicdo dos 2
grupos - anestesia geral (10,2%) e sedacao profunda (89,7%), assim como também, ndo houve
diferencas estatisticas quanto a idade (65.9+17, para pacientes submetidos a anestesia geral, e
63.4+18 para os casos submetidos a sedacdo). Por outro lado, 0 nimero de pacientes ASA 1l
foi significativamente maior no grupo sedacdo comparado a anestesia geral (38,7% versus
22,2%), enquanto o numero de pacientes ASA IV foi superior na anestesia geral (15,4%)
versus sedacdo (6,4%). Quanto aos pacientes ASA | e Il ndo houve diferencas percentuais
entre os grupos. Em relacdo ao IMC, o grupo anestesia geral foi significativamente superior
em relacéo a sedacéo. (32,6 + 9,5 versus 27,3 £ 6,1).

Sorser et al. (2014) avaliaram as complica¢6es das CPRES sob sedacdo consciente e
anestesia geral, observando-se diferencas significantes entre estes 2 grupos quanto a idade e
ao IMC dos pacientes. Foi verificado que o grupo sedagdo compunha-se de pacientes mais
jovens, com IMC menores (SORSER et al., 2014).

Neste contexto, Vvé-se que, no presente estudo, Seguimos 0S pressupostos
estabelecidos no estudo de Smith e colaboradores (2018) para a definicdo da técnica

anestésica para a realizacdo do procedimento de CPRE. Contudo, na populacdo avaliada, o
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predominio de pacientes do sexo masculino que demandaram anestesia geral pode ser
justificada pois, nesse grupo, esses pacientes apresentaram coomorbidades significativas, ou
seja, fatores de risco potenciais para complicacdes em CPRE sob sedacédo, corroborando com
a literatura internacional.

Na populacdo avaliada neste estudo, foi verificado que os pacientes submetidos a
sedacdo evoluiram com maior incidéncia de superficializagdo anestésica (24% versus 8,2%
p=0,02) e eventos respiratdrios (22% versus 6,1% p=0,02), enquanto houve uma tendéncia
maior de eventos cardiovasculares nos pacientes sob anestesia geral (69,4% versus 50%
p=0,065). O evento neuroldgico mais comum no grupo sedacdo foi a superficializacdo de
plano anestésico, solucionados especialmente com as intervencdes: 1- aumento do fluxo de
propofol e fentanil em (6/11) ou 2- aumento da dose de propofol (em 5/11).

A dor, inadequadamente controlada, determina uma descarga adrenérgica, que pode
evoluir com aumento da frequéncia cardiaca e niveis tensionais de pressio arterial. (SACCO
et al.,, 2013) Portanto, no grupo sedacdo, antes de o paciente desenvolver uma
superficializacdo do plano anestésico, o paciente pode evoluir com aumento dos niveis de
pressdo arterial e taquicardia. Em razdo do pressuposto, 0s eventos cardiovasculares mais
comuns no grupo sedacdo foram hipertensdo e taquicardia associadas ou nédo, o que refletem
momentos algicos de maior intensidade, por vezes associados a eventos neurolégicos, e
prontamente, conduziram as intervencdes de aumento de dose de fentanil e / ou propofol, em
funcdo da dose teto dos anestésicos no protocolo estabelecido. E impotante ressaltar que por
vezes, 0Ss pacientes sedados apresentaram simultaneamente evento cardiovascular (
hipertensdo e/ou taquicardia) e eventos neurolégicos (superficializacdo do plano anestésico e/
ou despertar).

Apesar disso, sobre este topico, Garewal et al. (2012), em uma revisao sistematica da
Cochrane Database, buscaram avaliar as técnicas sedativas e anestesia geral para CPRE. No
referido estudo, foram revisados um total de 124 artigos cientificos, mas somente 4 estudos
foram adequados na comparagdo entre sedacdo consciente, sedacdo profunda e anestesia
geral. De acordo com a pesquisa, ndo houveram diferencas de mortalidades imediata, nem as
taxas de complicacdes cardiopulmonares maiores (hipoxemia, hipotensdo) durante a sedacdo
consciente ou profunda (GAREWAL et al., 2012).

E importante destacarmos que na anestesia geral, o sevoflurano inalatério utilizado
(determina uma vasodilatacdo sistémica, além de efeito cardiodepressor) para a manutencéao
anestésica, associado ao fentanil venoso da inducdo, podem colaborar para a reducdo do

débito cardiaco, inerente a posi¢do prona por alteracdo do eixo cardiaco, o que pode sugerir
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maior tendéncia aos eventos cardiovasculares, especialmente hipotensdo, durante anestesia
geral, conforme observamos nos registros. (PATEL et al, 2012; SMITH et al.,2019) Porém,
esses episodios de hipotensdo foram rapidamente solucionados com a infusdo de vasopressor,
sem maiores dificuldades, em necessidade de interrupcéo do procedimento, nem prejuizos aos
pacientes.

Sabe-se que o propofol possui propriedades cardiodepressoras, além de proporcionar
vasodilatacdo sistémica, acarretando menor débito cardiaco e hipotensdo. E importante
ressaltar que a profundidade anestésica durante a anestesia geral € superior a sedacao,
Portanto, a administracdo de doses de anestésicos durante a sedacédo é inferior a administrada
durante a anestesia geral. Consequentemente, os pacientes submetidos a anestesia geral
apresentam mais efeitos colaterais como hipotensdo e bradicardia, comparado a sedacao.
(SAHINOVIC et al., 2018) Espera-se que o emprego do propofol nos pacientes com
sobrepeso e obesos (considerando-se o peso ideal corrigido, ao invés do peso real) determina
menor efeito cardiodepressor e vasodilatador, comparado aos pacientes IMC<25 (infusdo de
propofol, conforme peso real. Os peso real e peso ideal corrigido sdo muito préximos, nos
pacientes com IMC <25). Portanto, espera-se que a sedacdo dos pacientes com sobrepeso e
obesidade seja apropriada e com menores consequéncias cardiovasculares depressoras
(hipotensdo e bradicardia). Os pacientes obesos caracterizam-se por maior prevaléncia de
apnea obstrutiva do sono, o que dificulta a sedacdo neste perfil clinico, ja que evoluem com
maior incidéncia de obstrucdo de vias aéreas e hipoxemia. (DUARTE et al., 2017) Entéo, a
administracdo de propofol nos pacientes com sobrepeso e obesidade seguiu o protocolo
definido, mas com atencdo especial no aumento das doses do propofol, quando necessario,
geralmente respeitando os limites inferiores de infunsdes dos anestésico estabelecidos no
protocolo. Portanto, os pacientes IMC >25 tornaram-se mais sucestiveis a agitacdo e ao
despertar.

Os eventos respiratérios mais comuns no grupo sedacdo foram obstrucdo de vias
aéreas em 12 pacientes, que foram diagnosticados e prontamente assistidos com manobras de
anteriorizacdo da mandibula e elevacdo do mento, inicialmente sem prejudicar ou interromper
a CPRE. Contudo, 2 dos pacientes sedados (2/50, ou seja, 4% do grupo sedacdo) evoluiram
com dessaturacdo importante que justificou a conversdo para anestesia geral. Vale destacar
que estes 2 pacientes tinham a mesma indicagdo de CPRE: estenose de via biliar apos
transplante hepatico, assim como eram pacientes ASA Il (HAS), femininas e estratificacdo
IMC >25<30 (ANEXO B), enquanto uma deslas STOP -BANG 1| e a segunda STOP-BANG
I
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Destacamos o estudo de Barnet et al. (2013), no qual reportaram que 25,7% dos
pacientes submetidos a CPRE apresentaram eventos cardiopulmonares intra-operatorios sob
sedacdo, enguanto observaram 0s mesmos eventos em 35,6% dos pacientes sob anestesia
geral, sem diferenca estatistica significativa. Foi identificado que houve maior conforto e
seguranca dos pacientes submetidos a sedacdo para CPRESs, quando estes procedimentos eram
menos complexos (classe 1 e 2 de complexidade) e ndo eram prolongados. Sobre a conversédo
de sedacdo para anestesia geral, dos pacientes avaliados, 3,7% necessitaram da conversdo para
anestesia geral e 25% dos casos convertidos para anestesia geral eram pacientes DPOC.

Alguns importantes estudos descrevem sobre o0s eventos adversos identificados
quando o paciente € submetido a sedacdo ao realizar o procedimento de CPRE. Coté et al.
(2010), analisaram 799 pacientes submetidos a sedacdo para CPRE. Foram quantificados
eventos adversos relacionados a sedacéo, tais como hipoxemia, hipotensdo com necessidade
de vasopressores e falha em concluir a CPRE. Manobras de vias aéreas, entre elas, inser¢éo de
canula nasofaringea, ventilagdo com méscara, elevagdo do mento foram consideradas eventos
adversos no referido estudo. A intervencdo mais comum foi a eleva¢do do mento 63% (97 de
154). O uso de canula nasofaringea ocorreu em 18,1% e o0 uso de mascara facial em 18,8%.
N&o foi necessario conversdao para anestesia geral, nem ventilagdo com mascara e baldo
(COTE et al., 2010).

Berzin et al. (2011) avaliaram 528 casos de CPRE sob sedacdo e anestesia geral,
analisando os eventos cardiopulmonares e a satisfacdo dos endoscopistas. Destes, 89% foram
sedacdo e outros 11% sob anestesia geral. A presenca de eventos adversos cardiopulmonares,
foco do estudo, ocorreram em 109 pacientes (20,6%). Destes eventos, a hipoxemia (saturacéo
<85%) foi a mais comum em 66 pacientes (60,55%), seguido por hipotensdo com necessidade
de vasopressor em 38 pacientes (34,86%) e arritmias em 20 pacientes (18,34%). Os eventos
cardiovasculares ocorreram com maior frequencia no grupo anestesia geral, enquanto os
eventos respiratorios no grupo sedacdo. Estes achados corroboram nossos resultados sobre 0s
eventos adversos no grupo sedacdo e anestesia geral, conforme discutido acima.

Contudo, Sorser et al. (2014), demonstraram uma maior incidéncia de complicacbes
cardio-respiratdrias (6%; 22 pacientes) no grupo sedacao versus 0,4% (1 paciente) no grupo
anestesia geral. Destes, 15 pacientes evoluiram com hipoxemia resolvidos com manobras vias
aéreas e 2 com ventilacdo com pressao positiva ndo invasiva e 2 pacientes com hipoxemia
com necessidade de conversdo para anestesia geral. No referido estudo foi identificado que o
género feminino, idade do paciente, classificacdo ASA, indicacdo e duracdo do procedimento

estdo associados a maior taxa de complicacdes (SORSER et al., 2014).
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No estudo de Smith et al. (2019), foram citados que as taxas de eventos
cardiopulmonares no grupo sedacao foi de 51,5% (51 pacientes de 99 total) versus 9,9% do
grupo anestesia geral. Destes 51 pacientes, 45 (88,22%) necessitaram de manobras de vias
aéreas. 10,1% (10 pacientes) necessitaram da conversdo para anestesia geral. A partir de uma
analise univariada da populagdo estudada, foi demonstrado que IMC alto, classe ASA alta e a
duracdo do procedimento foram associados independentemente a maior incidéncia destes
eventos (SMITH et al., 2019).

Sabe-se que a CPRE gera desconforto e dor em niveis distintos ao longo do
procedimento, conforme o momento cirtrgico. A canulacdo da via biliar por fio guia ndo
causa dor intensa, mas a dilatacdo da via biliar, a passagem da endoprétese endoscopica ou a
tracdo de baldo no interior da via biliar podem ser responsaveis por estimulos algicos mais
significativos. Portanto, a sedacdo deve variar sua profundidade conforme o momento
cirdrgico.

Além disto, ressaltamos que a ocorréncia de eventos cardiovasculares pode estar
associada a necessidade de manter o paciente em posicdo prona para a realiacdo do
procedimento. Smith et al. (2019) destacaram que a posi¢cdo prona é muito importante durante
a CPRE, pois oferece melhor qualidade da imagem do trato biliar a radioscopia, além de
estabilizar melhor a posi¢do do duodenoscopico. Destaca-se que a posicdo prona determina
reducdo do debito e indice cardiaco pela alteragdo do eixo cardiaco, conforme observado no
ecocardiograma transesofagico. Entretanto, espera-se um aumento da capacidade residual
funcional e presséo parcial de oxigénio arterial maior nesta posicdo. Portanto, a posi¢cdo prona
contribui para a hipotensdo, mas proporciona melhor saturagéo arterial de oxigénio, o que
poderia justificar uma maior seguranca respiratoria no procedimento de CPRE em pacientes
submetidos a sedagdo profunda. (SMITH et al., 2019)

No contexto dos eventos adversos, ha uma certa dificuldade do anestesista em se
antecipar aos eventos mais dolorosos, pois 0s anestesistas geralmente dispdem-se junto a
cabeca e via aérea do paciente, ou seja, por trds dos monitores da radioscopia e do
endoscopico. Isso dificulta acompanhar a evolucdo da CPRE pela anestesia. Portanto, faz-se
necessario uma boa comunicagdo entre o endoscopista e 0 anestesista para minimizar um
plano anestésico insuficiente ao longo do tempo cirdrgico mais doloroso.

Levando-se em consideragdo o IMC, observou-se que os pacientes deste estudo
submetidos & sedacdo estratificados IMC<25 apresentaram maior indice de eventos
cardiovasculares (65,4%), enquanto os pacientes IMC>25<30 e IMC>30 evoluiram com

menores indices de eventos cardiovasculares, (31,9% e 40%, respectivamente).
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Estratificando-se o IMC em 2 grupos (IMC<25 e IMC>25), submetidos a sedacéo,
verificamos uma diferenca estatistica significativa quanto aos eventos cardiovasculares
(65,4% versus 33,3%). Por outro lado, os pacientes IMC>25 apresentaram tendéncia a maior
nimero de eventos neurolégicos que pacientes IMC<25 (33,3% versus 19,2%,
respectivamente) e respiratorios também (29,2% versus 19,2%). Vale destacar, que os eventos
adversos cardiovasculares entre os pacientes com IMC <25 foram majoritariamente
hipertensdo e taquicardia, com excecdo de 2 pacientes com IMC<20, cujas manifestacGes
foram hipotensdo. Conforme discutido anteriormente, 0s pacientes podem apresentar
hipertensdo e taquicardia como consequéncia de maior intensidade algica, em determinado
momento da CPRE, em que ndo ha uma analgesia suficientemente eficaz naquele momento
cirargico. Portanto, faz-se necessario doses adicionais de fentanil e/ou propofol, para
controlar melhor analgesia do paciente e prevenir contra eventos neurolégicos de
superficializacdo anestésica e despertar, sem gerar depresssdo respiratéria, uma vez
respeitadas as doses tetos dos anestésicos.

Sobre este tema, Berzin et al. (2011) documentaram que a classe ASA, IMC e a
duracdo do procedimento foram variaveis independentes associadas com a maior ocorréncia
de eventos cardiorespiratorios. Por outro lado, Barnett et al. (2013) observaram que pacientes
com IMC>30 correspondiam a 47% dos pacientes submetidos a anestesia geral, enquanto
compunham 30% dos pacientes submetidos & sedacdo. Certamente, a obesidade influenciou a
escolha da técnica anestesica. Por fim, Khiani et al. (2009), em um estudo de revisdo sobre
eventos cardiopulmonares durante sedacdo anestésica em procedimentos endoscopicos
avancados, verificaram que ndo houve uma convicgdo dos trabalhos demonstrando um ponto
de corte 35 relacionado ao IMC para justificar a maior frequencia deste eventos e, portanto,
advogar pela escolha da técnica anestésica geral, quando IMC>35 ou sedacdo, quando IMC
<35. Baseando-se nesta premissa, entendendo que o limite de IMC>35 é fator de risco para
complicacdes em sedacdo e que ndo identificamos diferengas entre a presenca de eventos
adversos para 0s pacientes com IMC>30 frente aos outros grupos no presente estudo,
verificamos que ndo é mandatorio a escolha da técnica de anestesia geral para pacientes com
IMC>30 e <35, quando avaliada esta variavel individualmente.

Durante a avaliacdo da estratificacdo pela classificagio ASA dos pacientes do
presente estudo submetidos a sedacdo, observamos que os pacientes ASA Il evoluiram com
maior incidéncia de eventos neuroldgicos e respiratérios (27,6% versus 19% e 31% versus
9,5%, respectivamente), quando comparados com os pacientes ASA | do mesmo grupo. Sobre

tais achado, vé-se que Barret et al. (2013) reforcaram que o propofol € muito seguro para
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sedacdo, especialmente nos pacientes jovens e ASA |, além de reforcar que 25% das
conversdes de sedacdo profunda para anestsia geral ocorreu em pacientes ASA V. Por outro
lado, Smith et al. (2019) destacaram que os pacientes ASA>3 sdo considerados pacientes de
alto risco para complicacGes durante sedagédo, enfatizando que pacientes ASA alto estavam
associados a maior incidéncia de eventos cardiopulmonares.

Levando-se em consideracgdo a classificagdo STOP-BANG, Smith et al. (2019), em
sua revisdo de literatura, considerou o paciente com estratificacdo >3 como fator de risco para
eventos cardiopulmonares durante a sedacdo em procedimentos endoscopicos. Desta forma,
Smith et al. (2019) realizaram o primeiro estudo que considerou a classificacdo STOP-BANG
para auxiliar na decisdo da técnica anestésica para a CPRE. Na presente populagdo avaliada,
0s pacientes submetidos a sedacdo foram estratificados em STOP-BANG 0, | e I
Observamos que os pacientes sedados STOP-BANG Il evoluiram com maior incidéncia de
eventos respiratorios comparado aos pacientes sedados STOP-BANG Il e 1 (37,5% versus 22,
respectivamente). Enfatiza-se que somente 5,9% (n=1/17) dos pacientes STOP-BANG IlI
submetidos a anestesia geral evoluiram com eventos adversos respiratorios. Entdo, podemos
acrescentar que ndo somente pacientes STOP-BANG Ill, mas, provavelmente, as classea | e Il
também ja podem evoluir com eventos adversos respiratorios significativos que podem
prejudicar a seguranga dos pacientes sob sedacdo em CPRE.

Diante destes achados, em que pacientes STOP-BANG I, pacientes ASA 1l e
pacientes IMC>25 evoluiram com 37%, 31% e 29,2% de eventos respiratorios,
respectivamente, podemos questionar a eficacia da seguranca da sedagdo profunda, ou seja,
questionamos os atuais critérios para a escolha entre sedacédo e anestesia geral, empregada por
Smith et al. (2019) para garantir a qualidade anestésica aos pacientes sedados em CPRE, sem
acarretar prejuizos, especialmente respiratorios. Portanto, questiona-se o risco-beneficio de
proporcionar maior eficiéncia a unidade endoscopica (em funcdo do menor tempo para a
entrega do paciente anestesiado apto a CPRE) e a rede hospitalar (em funcdo da inducéo
anestésica e do despertar menos prolongados, da maior eficiéncia do procedimento, com
maior rotatividade de CPREs por sala), em detrimento de riscos a seguranca e eventuais
intercorréncias respiratéria dos pacientes. Nesta premissa, baseando-se nos dados da
casuistica avaliada no presente estudo, sugerimos que 0s anestesistas atentem para a
estratificacdo STOP-BANG, especialmente aos pacientes estratificados STOP-BANG >2,
considerando-os possiveis candidatos & CPRE sob anestesia geral.

Conforme discutido anteriormente, alguns trabalhos associam diretamente o tempo e a

complexidade da CPRE a maior incidéncia de eventos adversos anestésicos durante o
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procedimento. Entdo, aquelas cirurgias mais prolongadas e com maior dificuldade técnica
evoluem com eventos adversos em maior frequéncia. Nestes circunstancias, vé-se que 0s
pacientes ficam mais confortaveis e seguros sob anestesia geral (BERZIN et al., 2011;
BARNETT et al., 2013; THOSANI et al., 2013; SORSER et al., 2014; SMITH et al., 2019).
Destaca-se que a Sociedade Americana de Gastroenterologia Endoscopia classifica a
complexidade da CPRE em uma escala crescente de dificuldade técnica que varia de 1-4
(THOSANI et al., 2013). Sugere-se que os procedimentos mais complexos (classe 3 e 4)
sejam realizados sob anestesia geral. Neste contexto, torna-se imperativo que haja uma boa
comunicacdo entre o endoscopista e 0 anestesista na discussdo sobre o caso clinico para
definicdo da melhor técnica anestésica se sedacao profunda ou anestesia geral.

Dentre todos os registros de tempos avaliados, foi verificado que a anestesia geral
apresentou maiores intervalos de tempo em todos os 5 parametros de tempo quantificados
anteriormente (p<0.05) (ver se¢do 3.5). Sobre estes dados, destaca-se o estudo de Perbtani et
al. (2016), que avaliaram o impacto da anestesia geral com intubacg&o traqueal na eficiéncia de
unidade endoscépica em um total de 1.421 procedimentos ao longo de 6 meses realizados em
um hospital académico terciario. No referido estudo, foram registrados os tempos de admisséo
do paciente a sala endoscopica até a anestesia adequada, tempo entre anestesia adequada e
inicio do procedimento endoscépico/cirdrgico, tempo de procedimento endoscopico/cirargico,
tempo para despertar o0 paciente, tempo para retirar paciente de sala, intervalo entre 2
procedimentos endoscopicos e 0 nimero de procedimentos por sala ao longo do dia. Os
resultados demonstraram que, do total de pacientes avaliados, 41,3% dos procedimentos
foram CPREs sob anestesia geral. Foi verificado que o tempo médio de CPRE foi superior
nos procedimentos em pacientes sob anestesia geral quando comparados a sedagdo
(37.2+24.6min versus 24.8+£22.5min, respectivamente) (PERBTANI et al., 2016).

Smith et al. (2018), em seu estudo clinico randomizado, ndo demonstraram diferenca
estatistica entre os grupos sedacdo e anestesia geral com relacdo aos tempos de canulagéo, de
cirurgia, de liberagdo do paciente da sala, nem tempo de recuperacdo pos-operatdria. Porém,
esse estudo desconsiderou os tempo dispensados na conversao de sedacdo para anestesia geral
em 10,1% dos pacientes sedados. No estudo em questdo, 0s autores observaram que 0S
anestesistas preferem o emprego de sedacdo para CPRE, com 0 objetivo de garantir maior
eficiéncia da unidade endoscépica, desde que ndo haja prejuizo & seguranga do paciente
contra as complicacdes respiratorias, tais como regurgitaco e depressdo do drive respiratério
(SMITH et al., 2019).
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Nesta premissa, vé-se que todos os dados sobre os tempos de cirurgia aqui
apresentados, em nosso estudo, demonstram que a anestesia geral demanda maior tempo para
0 cuidado anestésico com os dispositivos de monitorizacdo, de ventilacdo e intubacéo
traqueal, de checagem de todo o material a ser utilizado entre cada CPRE, tempo maior para
posicionamento antes da inducdo anestésica, cautela a inducdo anestésica, além de
laringoscopias dificeis eventuais, atengdo especial com a mudanca de decubito e a posigdo
prona posteriormente dos pacientes.

Os registros corroboram a compreeensdo de que a complexidade das cirurgias sob
anestesia geral ¢ maior, ja que esta técnica pode oferecer melhor seguranca e qualidade
anestésica, enquanto demonstram menores taxas de complicagdes pulmonares e neurologicas,
conforme discutido anteriormente. Portanto, a selecdo de casos mais complexos ja é
empregada com anestesia geral, levando-se em consideracdo que o tempo de cirurgia sob
anestesia geral é significativamente superior ao tempo cirdrgico sob sedacdo. O despertar dos
pacientes sob anestesia geral é mais prolongado, devido a profundidade anestésica mais
intensa que a sedacdo e, consequentemente, o retorno aos niveis de atividade cerebral pré-
inducdo sera mais lento nos pacientes sob anestesia geral comparado aos pacientes sedados.

Compreende-se que a eficiéncia da unidade endoscépica consiste no tempo entre a
admissao do paciente a sala de endoscopia e a entrega do paciente adequadamente anestesiado
a equipe cirdrgica, além do menor numero de intervengdes com necessidades de interrupcbes
do procedimento. No presente estudo, identificamos que a associagdo entre o tempo de
admissdo para a liberacdo anestésica foi significativamente superior nos pacientes submetidos
& anestesia geral quando comparados aos pacientes sob sedacdo (21+7 minutos versus 10+3
minutos, respectivamente). Adicionalmente, visualizamos que os pacientes submetidos a
anestesia geral demandaram um significativo maior namero de intervencfes anestésicas
qguando comparados aos pacientes sob sedacdo, mas sem interrupcao da abordagem da equipe
cirtrgica (2£1 versus 1+1, respectivamente). Portanto, o numero de tais interven¢des ndo
influenciou a satisfacdo do endoscopista, mostrando-se como um ponto favordvel na decisdo
da escolha da anestesia geral para a realizacdo da CPRE.

Nosso presente trabalho apresentou algumas limitacdes: 1. Destaca-se o fato de nédo
ser um trabalho randomizado. 2. Outra dificuldade foi o registro de todos os dados pelo
proprio anestesiologista que realizava a anestesia dos pacinetes. Portanto, ndo se tratou de um
exame duplo cego. Entdo, o anestesiologista que ofereceu todo o suporte de monitorizagéo,
administracdo de drogas, manobras de vias aéreas e controle dos parametros

cardiorrespiratérios foi 0 mesmo anestesista que registrou simultaneamente as varaveis de
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eventos adversos, intervencdes e intervalos de tempo obtidos no trabalho. 3. O trabalho foi
efetuado num Unico hospital universitario terciario, em que os residentes (ainda em curva de
aprendizado, quanto a precisdo das manobras endoscopicas) participavam ativamente na
execucdo do exame. 4. Comparam-se 2 grupos de pacientes bastante distintos (grupo 1 -
anestesia geral - detendora de fatores de risco significativos para sedacdo em CPRE, enquanto
0s pacientes sedados ndo detinham nenhum fator de risco conhecido para seda¢cdo em CPRE)
guanto aos eventos adversos neuroldgicos, cardiovasculares e respiratorios, além das varaveis

de tempo.
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6 CONCLUSOES

A partir do desenvolvimento deste estudo, podemos concluir que:

1. Os pacientes admitidos no servico de endoscopia do HUWC s&o geralmente pacientes
status ASA Il, quando se destaca HAS e diabetes melitus, frenquentemente com quadro
clinico de coledocolitiase, estenose de via biliar pds-transplante hepatico e portadores de
tumores de via biliar. Os pacientes sedados foram geralmente mulheres, de idade média
44+14 anos, com IMC médio de 24,75+3,93Kg/m?®. Enquanto, os pacientes submetidos &
anestesia geral, houve pequeno predominio do sexo masculino, com idade média de 62+17
anos, com IMC médio de 25,94+5,45 Kg/m?.

2. Os pacientes sedados para CPRE evoluiram com maior incidéncia de superficializacdo
anestésica e eventos respiratorios. Os pacientes sedados status ASA Il apresentaram maior
tendéncia de eventos respiratérios e superficializacdo anestésica, quando comparados aos
pacientes ASA 1. Os pacientes sedados STOP-BANG 1 e Il evoluiram com incidéncia superior
estastisticamente significante de eventos respiratdrios comparados aos pacientes STOP-
BANG 0. Na casuistica avaliada, foi observada somente um percentual de 4% de pacientes
que demandaram uma conversdo anestésica de sedacdo para anestesia geral, demonstrando
que os critérios clinicos para a definicdo da escolha da técnica anestésica foram satisfatorios;
3. Os pacientes submetidos a anestesia geral para CPRE evoluiram com maior incidéncia de
eventos cardiovasculares, destacando-se a hipotensao.

4. Verificou-se que todos os tempos relacionados ao procedimento de CPRE foram
prolongados nos pacientes submetidos a anestesia geral, qguando comparados aos pacientes
sob sedacdo; Portanto, a sedacdo para CPRE pode colaborar para uma maior rotatividade da
sala endoscopica, quando se analisa exclusivamente a variavel tempo de CPRE.

5. Os pacientes jovens, sem comorbidades, submetidos a CPRE terapéutica de baixa
complexidade sdo anestesiados adequadamente sob a técnica de sedacdo profunda, sem
evolucdo de superficializacdo anestésica, nem intercorréncias cardiorrespiratorias
significativas. Enquanto, pacientes com coomorbidades descompensadas clinicamente, além
de pacientes STOP-BANG 1 e Il serdo mais seguramente anestesiados sob anestesesia geral,
apesar da maior incidéncia de hipotensdo, mas sem complicacGes respiratdrias significativas

no perioperatorios.
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APENDICE A: Termo de Conssentimento Livre e Esclarecido do Paciente

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO / DEPARTAMENTO DE
ENDOSCOPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado pelo pesquisador Eugenio Araujo Costa como participante
da pesquisa intitulada SEGURANCA E DIMINUICAO DO ESTRESSE AO TRAUMA EM
PROCEDIMENTOS DE CPRE (COLANGEO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA) MEDIANTE INDIVIDUALIZACAO DA TECNICA ANESTESICA COM
BASE NO PERFIL CLINICO DO PACIENTE e NAO DEVE PARTIPAR CONTRA A SUA
VONTADE. Leia atentamente as informacGes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar,
para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

Participacdo na Pesquisa: Sua participacdo é voluntaria. Em caso de ndo querer
participar da pesquisa, podendo desistir neste momento ou apos a recuperacao da anestesia, a
desisténcia ndo implicara em nenhum prejuizo ao seu procedimento. Ao participar desta
pesquisa, vocé serd informado(a) qual técnica anestésica (sedacdo ou anestesia geral) sera
selecionada para seu perfil clinico, conforme critérios clinicos previamente estabelecidos pela
literatura médica. ApOs recuperar-se da anestesia geral ou sedagdo para a CPRE, vocé ira
responder a perguntas, de maneira objetiva sobre memdria durante intra-operatorio.

Riscos e Desconforto: Independente de sua participacdo ou ndo nesta pesquisa, vocé
ird submeter-se a anestesia (sedacdo ou anestesia geral) da mesma forma responsavel e
segura, para proporcionar condi¢cdes adequadas a realizacdo da CPRE. A anestesia acarreta
riscos inerentes: complicacdes respiratorias (insuficiéncia ventilatoria, ou seja, incapacidade
de respirar adequada e satisfatoriamente, obstrucdo de vias aéreas, broncoespasmo,
laringoespasmo, ou seja, reacdes semelhantes a crise de asma e aspiracdo pulmonar de
contetdo gastrico), risco de eventos cardiovasculares (baixa ou elevacdo de pressdo arterial;
frequéncia cardiaca, parada cardiorespiratoria e outras arritmias). DURANTE O
PROCEDIMENTO, PODE HAVER A NECESSIDADE DE CONVERSAO DA TECNICA
ANESTESICA DE SEDACAO PARA ANESTESIA GERAL, SEGUINDO OS CRITERIOS
DE SEGURANCA UNIVERSALMENTE ADOTADOS E EMPREGADOS NESTA
PESQUISA.
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Na sedacdo profunda, ha depressdo da consciéncia, em que ndo é possivel responder
aos estimulos verbais, mas pode haver reflexo de retirada aos estimulos muito dolorosos.
Pode haver necessidade de assisténcia ventilatoria ao paciente, apesar da funcéo
cardiovascular minimamente afetada. A anestesia geral caracteriza-se por inconsciéncia,
auséncia de resposta aos estimulos verbais, tateis e dolorosos. E fundamental a assisténcia
respiratoria através de ventilagdo mecéanica. Pode haver comprometimento cardiovascular
durante o procedimento sob anestesia geral.

Existe a modalidade de anestesia superficial para exames de CPRE DIAGNOSTICAS.
Porém, ndo é empregada esta opcao anestésica para nossos pacientes, pois todos as CPRE
realizadas neste hospital sdo CPRE terapéuticas, intervencionistas, com duracdo bastante
prolongada comparada a CPRE diagndstica, além de intensidade de estimulos dolorosos
muito superiores aos diagnosticos.

Beneficios para o participante: NOs pesquisadores objetivamos garantir a melhor

seguranga técnica e qualidade anestésica, proporcionando maior conforto e satisfacdo aos
pacientes, independentemente destes participarem desta pesquisa ou ndo. AS
MODALIDADES ANESTESICAS EMPREGADAS (SEDACAO PROFUNDA E
ANESTESIA GERAL) NAO SAO MODELOS EXPERIMENTAIS. OS ANESTESICOS,
DOSES, MONITORIZAC}AO E TEMPO DE ANESTESIA SAO TODOS
ADMINISTRADOS, CONFORME LITERATURA BEM ESTABELECIDA.
Direito de se retirar do estudo: VVocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem prejuizo para seu tratamento na Instituicdo.
Vocé tem o direito de ser informado qual técnica anestésica serd empregada durante seu
exame, conforme os critérios adotados para sedacéo e anestesia geral na pesquisa. Em caso de
recusa a submicdo a sedacdo para cpre, quando preencher estes critérios, 0 paciente sera
automaticamente excluso da pesquisa, sem nenhum prejuizo a realizagdo da cpre sob anestesia
geral.

Confidencialidade: Todas as informagdes que vocé nos disponibilizar serdo
confidenciais. As informacBes conseguidas através da sua participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da sua pessoa, exceto aos responsaveis pela pesquisa, e que a divulgacdo das
mencionadas informacdes so serd feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Despesas e compensacdes: Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo h& compensagdo financeira
relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo

orcamento da pesquisa.
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Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O pesquisador principal

é o Dr Eugenio Araujo Costa. Endereco do responsavel pela pesquisa:

ATENGAO: Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida, sobre a sua participag&o na pesquisa,
entre em contato com os Comités de Etica em Pesquisa em que foi cadastrada esta pesquisa:
Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ - Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo
Tedfilo, fone: 3366-8346/44. (Horario: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira).

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC:
Rua Capitdo Francisco Pedro 1290, Rodolfo Tedfilo; fone: 3366-8589 — E-mail:
cephuwe@huwe.ufc.br”. Horario de Funcionamento: 07h as 12:30 e 13h as 15:30.

O CEP/UFC/PROPESQ & a instdncia da Universidade Federal do Ceard responsavel pela
avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres

humanos.

O abaixo assinado , anos,

RG: , declara que ¢é de livre e espontanea vontade que

estd como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apés sua leitura, tive a oportunidade de
fazer perguntas sobre o seu conteddo, como também sobre a pesquisa, e recebi
explicacGes que responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, estar

recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Nome do participante da pesquisa Data Assinatura

Nome do pesquisador principal Data Assinatura

Nome do Responséavel legal/testemunha (se aplicavel) Data Assinatura

Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura



72

APENDICE B: Descri¢io dos eventos adversos e suas respectivas intervencodes descritas e realizadas nos pacientes submetidos a8 CPRE.

D Tipo de Eventos Neurologicos Eventos Respiratorios Eventos Cardiovasculares
Anestesia  Tipo  Frequéncia Intervencbes Frequéncia Tipo Frequéncia Intervengbes Frequéncia Tipo Frequéncia  Intervengdes  Frequéncia
1 1 - - - - - - - - - - - -
Hipotens Uso de
2 1 ) ) ) ) ) ) ) ) ) 4 Vasopressor 3
3 1 - - - - - - - - - - - -
4 1 i i ) ) i i i ) Hipotens 5 Uso de 5
do Vasopressor
5 1 i i ) ) i i i ) Hipotens 5 Uso de 5
do Vasopressor
6 1 i i ) ) i i i ) Hipotens 5 Uso de 5
do Vasopressor
Hipotens Uso de
! 1 ) ) . . ) ) ) . a0 8 Vasopressor 8
8 1 i i ) Hipoxem 1 V:;;'r:ﬁg?o 1 Taquicar 4 Uso de 5
ia . dia Fentanil
Assistida
9 1 - - - - - - - - - - - -
10 1 i i ) ) i i i ) Hipotens 5 Uso de 5
do Vasopressor
11 1 - - - - - - - - - - - -
12 1 _ ) ) ) ) ) ) ) Hlpggtens 1 ) )
Hipotens Uso de
13 ! i i ) ) i i i ) 40 5 Vasopressor 5
. Ventilagao :
14 1 - - - H'p?:em 1 Manual 1 Ta‘é‘ija'far 1 FL(’;‘tJafﬁl 1
Assistida
Super
ficiali
15 1 za:;;eao 1 Uso de 1 ) ) ) . Taquicar 1 Uso de 1
Fentanil dia Fentanil
Plano
Anest
ésico
Hipotens
doe Uso de
16 ! i i ) ) i i i ) Hipertens lel Vasopressor !

a0



17

18

19

20

21
22

23

24
25

26

27
28

29

30

31

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico
Super
ficiali
zagdo

Uso de
Fentanil

Uso de
Fentanil

Hipoxem
ia

Ventilagao
Manual
Assistida

Taquicar
dia
Hipertens
do
Hipotens
do
Hipotens
doe
Hipertens
do+
Taquicar
dia
Hipotens
do
Hipotens
doe
Hipertens
do
Hipotens
do
Hipotens
doe
Hipertens
do+
Taquicar
dia

Hipotens
do

4el

Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil
Uso de
Vasopressor

Uso de
Vasopressor e
Uso de
Fentanil

Uso de
Vasopressor
Uso de
Vasopressor e
Uso de
Fentanil
Uso de
Vasopressor

Uso de
Vasopressor e
Uso de
Fentanil

Uso de
Vasopressor

lel

4el
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32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

de
Plano
Anest
ésico

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

Uso de
Fentanil

Hipotens
do
Hipertens
do
Hipertens
do
Taquicar
dia
Hipertens
do +
Taquicar
dia
Hipotens
do
Hipotens
doe
Hipertens
do+
Taquicar
dia
Hipotens
do
Hipotens
do

Hipotens
do

Hipotens
do
Hipotens
do
Hipotens
do
Hipertens
do

Uso de
Vasopressor
Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil

Uso de
Fentanil

Uso de
Vasopressor

Uso de
Vasopressor e
Uso de
Fentanil

Uso de
Vasopressor
Uso de
Vasopressor

Uso de
Vasopressor

Uso de
Vasopressor
Uso de
Vasopressor
Uso de
Vasopressor
Uso de
Fentanil

le2

74



46

47

48

49

50
51

52

53

54

55
56
57
58

59

60

61

N NN NN

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

Uso de
Fentanil +
Propofol e

Aumento da
dose de
Propofol

Obstruca
o da Via
Aérea

Obstruca

oda Via

Aérea e

Hipoxem
ia

Obstruca
o da Via
Aérea e
Hipoxem

1

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevagdo do
Mento

Anteriorizaca
oda
Mandibula

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevacgdo do

N

Taquicar
dia
Hipotens
do
Hipotens
do
Hipotens
do

Taquicar
dia

Taquicar
dia

Hipertens
do

Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil

Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol

Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol

Uso de
Propofol

lel

lel
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62

63

64

65

66

67

68

69

70

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico
Desp
ertar

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

Uso de
Fentanil +
Propofol e

Aumento da
dose de
Propofol

Uso de
Fentanil + 1
Propofol

Uso de
Fentanil +
Propofol e

Aumento da
dose de
Propofol

Uso de
Fentanil + 1
Propofol

ia

Obstruca

o da Via

Aérea e

Hipoxem
ia

Obstruca

o da Via

Aérea e

Hipoxem
ia

Obstruca
o da Via
Aérea
eHipoxe
mia

Obstruca
oda Via
Aérea e
Hipoxem

Mento

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevacgdo do
Mento

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevacdo do
Mento

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevacgdo do
Mento

Anteriorizacd
oda
Mandibula e
Elevacgdo do

Hipertens
doe
Bradicard
ia

Hipertens
do

Taquicar
dia

Hipotens
do

Taquicar
dia

Taquicar
dia

lel

Uso de
Propofol e Uso
de Atropina

Uso de
Fentanil +
Propofol

Uso de
Vasopressor

Uso de
Propofol
Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol

lel

76
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72

73
74

75

76

77
78

79

80

81

82
83

84
85

N DN

Desp
ertar

Uso de
Fentanil +
Propofol e

Uso de
Cetamina

Obstruca

o da Via

Aérea e

Hipoxem
ia

Obstruca

o da Via

Aérea e

Hipoxem
ia

Mento

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevagdo do
Mento

Anteriorizacd
oda
Mandibula e
Elevacgdo do
Mento

Hipertens
doe
Taquicar
dia

Taquicar
dia

Hipertens
do+
Taquicar
dia

Hipertens
do
Taquicar
dia

Taquicar
dia

Taquicar
dia

Hipotens
do

Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol
Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol

Uso de
Propofol

Uso de
Propofol
Uso de
Fentanil
Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol

Uso de
Fentanil

Uso de
Vasopressor
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87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

Agita
cdo

Uso de
Fentanil + 1
Propofol

Uso de
Fentanil +
Propofol e

Aumento da
dose de
Propofol

Uso de
Fentanil + 1
Propofol

Obstruca

o da Via

Aérea e

Hipoxem
ia

Anteriorizacd
oda
Mandibula e
Elevacgdo do
Mento e
Conversao
para
Anestesia
Geral

Taquicar
dia

Taquicar
dia

lel -

Hipertens
do+
Taquicar
dia
Hipertens
do+
Taquicar
dia
Taquicar
dia

Taquicar
dia

Taquicar
dia
Hipertens
do+
Taquicar
dia

Uso de
Fentanil

Uso de
Fentanil + 1
Propofol

Uso de
Fentanil

Uso de
Vasopressor

Uso de
Fentanil + 1
Propofol
Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol
Uso de
Fentanil + 1
Propofol

Uso de
Fentanil + 1
Propofol
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Super
ficiali
zagdo
97 2 de
Plano
Anest
ésico
98 2 -
Desp
ertar
e
Super
ficiali
zagdo
de
Plano
Anest
ésico

99 2

Uso de
Fentanil +
Propofol

Uso de
Fentanil +
Propofol e

Aumento da
dose de
Propofol

Obstruca
o da Via
Aérea

Anteriorizaca
oda
Mandibula e
Elevagdo do
Mento

Taquicar
dia

Hipertens
do +
Taquicar
dia

3e3

Uso de
Fentanil +
Propofol e Uso
de Propofol

Uso de
Propofol e Uso
de Fentanil +
Propofol

le2

Legenda: Tipo de Anestesia: 1. Anestesia Geral; 2. Sedacéo.
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ANEXO A: Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFC

UFC - UNIVERSIDADE Q Platoforma
FEDERAL DO CEARA / Qg,

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANCA E DIMIMUIt_}:ﬂ.O DO ESTRESSE AOQ TRAUMA EM PROCEDIMENTOS
DE CPRE (Colangeo Pancreatografia Endoscépica Retrograda) MEDIANTE
INDIVIDUALIZAGAD DA TECHICA ANESTESICA COM BASE MO PERFIL CLIMIGO

DO PACIENTE
Peequisador: EUGEMIC ARALWC COSTA
Area Tematica:
Vorsfo: 3

CAAE: 16617018.6.0000.3034
Inatituicio Proponents: Departamentoe da Cirungia
Patrocinador Principal: Financiamsnic Propric

DADOS DO PARECER

MHumera do Parecer: 3.808.254

Apresentacio do Projeto:

O getresss cindrgico detamnina um conjunts da resposias metabolicas zob tentativa de mantar homeostaze.
Mo sntanto, slaz podem prejudicar o

pacienis & propiciar morbidades graves. A colangicpancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) & um
procediments diagnostico & tarapsutico

realizadoe com auxilic de sendoecopia & radiozcopia, que proporciona desconforio, dor ao pacients durants
abordagem cindrgica, além de causar

estrezze metabdlico durants az manipulactes das vias biliares A anestesia tem um papsl fundamental em
propiciar confono, analgesia, amnésia acs

pacientez, associado 4 seguranca técnica contra eventos adverzos que podem dsterminar morbi-
mortalidades indessjaveiz. O= ansstésicoz

aszumem papsl de reguladorez contra estreszs metabdlico consequents & manipulagio endoscdpica
cirirgica.Este procadimsnto impds algunz

dezaficz 4 equipe anestésica durants zua execugio. Entre eles, o pacients geralments sati posicio prona,
associado 4 passagem de um

duodsnoscopio via oral contribuem para uma limitagdo importants & abordagem da via aérea, o que =& trata
de uma conzidsravel fragilidads &

Enderego:  Fua Cel Munes de Melo, 1000
Bairmo:  Fodolic Teoflo CEP: a0.430-275
UF: CE Munigipicc FORATALEZA

Telefone:  [35)3386-5344 E-mail: somepe @ ufo br
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UFC - UNIVERSIDADE % PlaboRorma
FEDERAL DO CEARA / g%m-rl

Confruagio do Parecer: 3,808,254

zeguranga ansstésica.Esta dificuldads & enfrentada diariaments noz departamentos de endoscopia,
radiologia & hemeodinamica, muitas vezes

sxtermnos ag centro cirdrgico, ambisntes de maior zuscetibilidade ansstésica durants intercomenciasz. A
melhor técnica ansstésica & wma szcolha gus

2% torma dezafiadora ao ansstesiclogisia, ja que oz critérics para sua definigiio ainda carscam de evidéncias
cientificaz para o sstabslacimeants &

azzume foco de dizcuse3o naste trabalho.

Objative da Pesquiza:

Oibjativo Primanic:

Avaliar o perfil clinice do pacients que malhor pregnche oz critérios para anssissia geral ou sedacio
moderada para realizagio de cpre.

Objativo Secundario:

1. Awvaliar a taxa de complicagbes em pacientes com sedacio moderada & anestesia geral:2. Contabilizar o
tempo de procedimsento ansstésico &

cirurgico com ambas as técnicaz:d. Avaliar a satisfacio do sndoscopizta & do pacients.

Avaliacao dos Hiscos o Beneficioa:

Hizcos:

evantos adversos inerentas aoc procedimanto anestésico-cinigico: depressio respiratéria, sventos
cardicvascularss.

Oz rizcos serfo minimizados a partir da anamnszse detalhada sobre historico de fatores de rizscos
cardicvasculares & patologias respiratorias qus

contra-indiquem o procedimsenic ansstésico-cirurgico.

Beneficios:

ansstesia segura com paramstros clinicoz para definir malhor tScnica para a anestesia duranis CPRE.

Comentarios & Consideractes achre a Pasquisa:

1-Justifica-ze a realizacio desta pssquiza o falo de nEo existir uma padronizacio definida na literatura scbre
quando e indicar ssdagio ou anestesia geral para realizacio da CPRE, j& que a maioria dos trabalhoz que
abordam ambasz as técnicas ansstésicas (sedaghio & anestesia geral) ndo demonsiram supericridads de
uma técnica sobrs outra.

2-A CPRE pods ser um procediments terapautico técnicaments dificil & prolengado conssgusntemeants, o

qus aumsnia a probabilidads de intercorréncias anastésicas, assim como

Endersgo:  Fua Cel. Hunes de Kelo, 1000
Bairmo:  Fodolio Teofil: CEP: a0.430-275
UF: CE Munigipicc FORTALEZA

Telefone: (8535665344 E-mail: ocomeps @ufobr
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UFC - UNIVERSIDADE g Plataforma
FEDERAL DO CEARA / Q&fnﬂ

Contimacio do Parsoer 3,608 254

uma ansstasia inadequada pode profongar o sxams & suas consaguancias indsesjaveis.

3-Todoz estes examss de cpre no hospital onds a pessquiza sera realizada =80 procedimsntos diagnosticos
de confirmmagio, além de simultansaments terapéuticos & partencem & rotina do servico de endozscopia
deste hospital, assim como oz pacieniss inclusos nesta pesquiza sfio acompanhadeos nesta instiluicio e ja
tém indicacic da cpra & =erio submetidoz ac procedimeanto, indspendesnte desta pssquiza Assim, oo
pesquizadores deixaram claro no projeto & no TCLE que =30 individuos que ndo =80 candidatos a sedagho
superficial, indepsndents da pesguiza, poiz 20 procedimentos mais complsxos & mais demorados. Os
critérios de sxclusio & incluzio foram adsquados. OS5 PESQUISADORES assumsm gqus nio havera
mudanca de dozes ou tipos de anssiésicos previaments eslabelecidos na literatura. O TCLE foi medificado
& encontra-ze adequado para a finalidade da pezquiza. Ainda, contempla a mudanca do tipo anestésia, caso
exizta a indicacio clinica, indspendents da pasguiza.

Consideracies sobre oa Termos de apresentacio obrigatdria:

Oz termos esto adequados. Az recomendacies na vers3o onginal foram realizadas.

Recomendagtes:

Oz termos estdo adequados. Az recomendacdes na verzio original foram realizadas. Sem novas
recomendacias.

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:

Oz tarmos estio adequados. Az recomendagbes na versao onginal foram realizadas.

Consideractes Finaiz a critério do CEP:
O pezquizador deve emviar o relatario final ac concluir a pesquiza.

Este paracer foi elaborado bassado nos documentos abaixo relacionadosa:

Tipo Documento Argquineg Posztagem Aurbor Situacio
Informactss Basicas FBJNFGFIMM;@EE_EIAEIGAEJ:IG_F' 1401/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1276618 . pdf 17:-24:49
Cronograma CRONOGRAMA_VERSAD_4.pdf 1401/2020 |EUGENIO ARALND | Acsito

17:24:24 |COSTA

TCLE f Temmece de | TERMO_DE_COMEZENTIMENMTO_LIVA | 1401/2020 |EUGENIO ARALLO | Aceito

Azsantimento E_E_EEZCLARECIDO_VERSAOS. pdi 171802 |COSTA

Justificativa de

Aumancia

Projeto Detalhado /| PROJETO_FIMAL. pdf 02092019 |EUGENIC ARALLD Acaito
Brochura 18:36:30 |[COETA

Enderego:  Fua Cel Nunes de Melo, 1000
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Clinical Image Reports

Conversion from Deep Sedation to General Anesthesia
in patients undergoing Endoscopic Retrograde
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Figure 1. A. Radiographic record of ERCP showing an image of biliary stenosis due to
liver transplantation. B. Dixtal multiparameter monitor showing hyposaturation in the
therapeutic ERCP procedure in a patient under deep sedation.

In the present case series, these
are the clinical aspects of two patients
who underwent the endoscopic
retrograde  cholangiopancreatography

(ERCP) surgical procedure with a focus

on the treatment of biliary stenosis after
liver transplantation. Patient 1 was 64
years old, 63kg, 1.52m, body mass index
(BMI) of 28.13, with a clinical picture of
hypertension, Mallampatti score of 2,

ISSN: 2763-583X. doi: 10.52600/2763-583X.bjcr.2021.1.2.42-44. This is an open acess article under the
CC BY license by Creative Commnons Attribution 4.0 International License.
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without predictors of diffioult airway,
submitted to Lver transplantation by
Cryptogenic Cirthosis. Patient 2 was 47
vears old, 62kg, 1.51m BMI of 2719,
also hypertensive, non-insulin-
dependent diabetic, with Mallampatt
score 2, without predictors of difficult
airway, submitted to liver
transplantation due to drrhosis by virus
of the Hepatitis C.

Both patients underwent the
ERCF procedure, under the protoceol of
deep sedation. It consisting of complete
monitoring  (Oximetry  (SPO2) by
confimuoms
verification of non-invasive blood
pressure  every J 2 minufes  and
continuous cardioscopy), under oxygen
supply bymnasal catheter, followed by
intravenous administration of Fentanyl
2u / kg + Fetamine Jmg + Midazolam
dmg, for the purpose of anesthetic
induction and Propofol (73-200ug/ke/
min) in a fresenins kabi infusion pump
(by software programmed for target TCI
- Target Controlled Infusion) in the
range of 1.2 - 2.2 ug/ml) for the purpose
of induchon and anesthetic
mammntenance.

plethysmography,

During the surgical procedure, a
patient 1 presents episodes of
desaturation (SPO2 <90%), malding it
necessary to frequently perform manual
clearing mameuvers of the airways
(hyperextension of the head and chin
elevation), interrupting the ERCFP
frequently and
completion of the exam Patiemt 2
presented with an episode of sustained

impairing the

hyposaturation (SPO2 <9%0% greater
than 30 seconds), not reversed with
airway maneuvers. For both cases of
conversion to general anesthesia, it was
essential to emsure patiemt safety and
clinical comtrol of the ERCF surgical
procedure.

The general anesthesia induction
protocol for both patients was followed
by intravenous administratiom of
Fentanyl (3-4ug/kg), Propofol (3-3u/
kgl and Cisatracurivom (0. 1mg/kg). For
anesthetic maintenance, Sevoflurane
(nspired frachon of 1.32%) and
Aftropine (20ug / kg) and MNeostigmine
(40pg / kgl were adodnistered to
reverse neurommscular block at the end
of the procedure.

Through a general anesthesia
protocol, it was found that ERCP
surgical procedures were successfully
performed, further
interruptions or clinical complications,
such as other episodes of hypoxemdia.

In view of the clinical characteristics of
the patients, it ic important to
emphasize that an ERCF is an essential
surgical procedure in the diagnosis and
treafment of a varety of pancreafic-
biliary disorders, for example, for the
assessment of cholelithiasis cases umtil
neoplasms [1], as well as repair biliary
shemosis.

vrithowut

The complications related fo
ERCP are lmown to be pancreatitis,
hemorrhage, cholangitis, nfecton
However, 4-16% of complications are
associated with cardiopulmonary events

Erezilian Journel of Case Feports, 2021; 0L(2y42-44
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such as hypoxemia, bronchoaspiration,
hypotension and arrhythmias, especially
when evaluating the type of anesthetic
approach used, whether deep sedation
or general anesthesia [Z].

It is lmown that patients with risk
factors for sedation have a conversiom
rate to general anmesthesia of 10%.
Among the previons clinical factors that
stand out for the choice of general
anesthesia as a clinical conduoct for
ERCF clinical patients, sleep apnea, the
stop-bang SCOTe (sleep apnea
assessment)> 3, presence of ascites,
patients stand outwith BMI> 33,
Mallampati score 4, Alcoholics (> 4
drinks / day in men and> 3 drinks /
day im women), history of chronic
obstructive pulmonary disease and ASA
classification> 3 [3].

In this cases series, as patients not
fulfilled the abowve msk factors for
complications during deep sedabiom
However, both patients evolved with
respiratory complications, impairing the
safety of patients under sedation, which
led to the conversiom to general
anesthesia. We need to critical thinking
about the oument risk factors for
complications n sedation  are
insufficient to define the choice of the
best anesthetic techmique that is
individualized to the profile of the
patient clinician

References

[1] Hormati A, Anuinnejad E, Saeidi M,
Ghadir ME, Mohammadbeigi A, Shafiee
H. Prevalence of Anesthetic and

Gastrointestinal ~ Complicatioms  of
Endoscopic  Fetrograde — Cholangio
pancreatography. Amesth Pain Med.
2019 Aug 26:9(4):293796. doi:
10.5812/ aapm 957%. PMID: 31734612,
PMCID- PMCo323367.

[2] Johnson KD, Perisetti A, Tharian B,
Thandassery E, Jamidar P, Goyal H,
Inamdar 5 Endoscopic FEetrograde
Chelangiopancreatography - Felated
Complications and Their Management
Strategies: A “Scoping” Literature
Review. Dig Dis Sc. 2020 Feb;63(2):361-
373

[3] Smith ZL, Mullady DE, Lang GD,
Das EE, Hovis EM, Patel ES, Hollander
TG, Elsner |, Ifune C, Enshmir VM. A
randomized confrolled trial evaluating
general endotracheal amesthesia wersus
monitored anesthesia care and the
incidence of sedabion-related adverse
events during ERCF in  high-
rick patients. Gastrointest Endosc. 2019
Apr89(4):555-862.

Conflict of interest: The anthor declares
no conflicts of interest.

Acknowledgements: Mone.

Funding: MNone.

How to cite this article: Costa EA, Lima
e Souza PFL, Poma MAM Femandes
CE, Cameirco FOAA MNobre & Sousa
MA. Conversion from Deep Sedation to
General  Amnesthesia in patients
undergoing to Endoscopic Fetrograde
Cholangio panreatography: a series of
cases. Brazilian Journal of Case Feports.
2021 Abr-Jum;0FL(2)42-44

Brazilian Journal of Case Feports. 2021; 0L(2):42-44



