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RESUMO 

 

A Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) consiste em um procedimento 

cirúrgico essencial no diagnóstico e no tratamento de uma variedade de distúrbios 

pancreaticobiliares desde de quadros de colelitíase até casos de neoplasias. Em intervenções 

endoscópicas complexas, prolongadas e dolorosas, como a CPRE, o processo anestésico é 

realizado a fim de assegurar conforto, cooperação, imobilidade e eficácia do procedimento. A 

anestesia geral para CPRE é uma técnica bem tolerada e estabelecida com baixo risco de 

complicações cardiopulmonares. No entanto, a crescente popularidade da sedação profunda 

com propofol como alternativa à anestesia geral para procedimentos de CPRE estimulou um 

interesse clínico sobre a melhor técnica anestésica. Este estudo objetivou avaliar e diferenciar 

o perfil de resposta clínica, anestésica e de satisfação cirúrgica à sedação profunda ou à 

anestesia geral em pacientes submetidos à CPRE terapêutica. Desta forma, consistiu em uma 

pesquisa do tipo ensaio clínico prospectivo, intervencionoista, a partir da avaliação do total de 

99 pacientes submetidos ao procedimento de CPRE terapêutica sob sedação profunda (n=50) 

ou anestesia geral (n=49). Todos os pacientes foram seguidos pelo serviço de Endoscopia do 

Hospital Universitário Walter Cantídio na Universidade de Federal do Ceará (HUWC/UFC), e 

foram submetidos ao procedimento cirúrgico de CPRE no período de janeiro de 2020 a 

dezembro de 2020. A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa  do HUWC/UFC (#3.806.254). Pacientes com fatores de risco para eventos adversos 

eram submetidos à anestesia geral, enquanto os pacientes sem fatores de risco eram 

conduzidos à sedação profunda para CPRE. Foram avaliadas associações entre os grupos 

diferentes quanto às variáveis antropométricas, epidemiológicas, clínicas, relacionadas ao 

tempo do procedimento de CPRE e eficiência endoscópica. Como resultados, obtivemos que: 

1. pacientes submetidos à anestesia geral para CPRE foram considerados de alto risco para 

complicações cardiovasculares, quando comparados a pacientes sob sedação profunda para 

CPRE; 2 Por outro lado, pacientes sedados em CPRE evoluíram com maior incidência de 

eventos neurológicos e respiratórios; 3. exclusivamente para pacientes submetidos à sedação 

profunda, identificamos que os pacientes com IMC>25 apresentaram maior risco de terem 

eventos adversos respiratórios e neurológicos; pacientes STOP-BANG I e II apresentaram 

maior número de eventos adversos respitatórios quando comparados aos pacientes STOP-

BANG 0; 4. Somente um percentual de 4% de pacientes demandaram uma conversão 

anestésica de sedação para anestesia geral, demonstrando que os critérios para a definição da 

escolha da técnica anestésica (SMITH et al., 2019) foram satisfatórios; 5. verificou-se que 

todos os tempos relacionados ao procedimento de CPRE foram superiores nos pacientes 

submetidos à anestesia geral quando comparados aos pacientes sob sedação e, por fim, 6. 

observou-se uma maior eficiência endoscópica com a técnica de sedação profunda. Portanto, 

concluímos que pacientes jovens, sem coomorbidades, submetidos à CPRE terapêutica de 

baixa complexidade são anestesiados adequadamente sob a técnica de sedação profunda, sem 

evolução de intercorrências neurológicas e/ou cardiorrespiratórias significativas. Sugere-se, a 

partir da avaliação clínica de coomorbidades do paciente, do grau de dificuldade da CPRE, 

em discussão conjunta anestesista e endoscopista, definam a melhor técnica anestésica para a 

individualidade de cada paciente. 

 

 

Palavras – chave: Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica. Anestesia. Sedação 

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 Universitário Walter Cantídio at the Universidade de Federal do Ceará 

(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 I and II 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 INTRODUÇÃO 

1.1 Aspectos Gerais da Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) 

 

Desde a sua introdução em 1968 (McCUNE et al., 1968), a Colangiopancreatografia 

retrógrada endoscópica (CPRE) tornou-se um procedimento cirúrgico essencial no 

diagnóstico e tratamento de uma variedade de distúrbios pancreaticobiliares, seja, por 

exemplo, para avaliação de quadros de colelitíase até casos de neoplasias (ASGE 

STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2017). A CPRE é estabelecida como o 

padrão ouro para o tratamento da doença dos dutos biliares e pancreáticos com taxas de 

canulação esperadas de 95-97% nas mãos 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 são realizados anualmente nos Estados Unidos, e a utilização deste 

procedimento cirúrgico tem aumentado com o tempo (COELHO-PRABHU et al., 2013). 

O papel da CPRE evoluiu de um diagnóstico para uma intervenção, principalmente 

terapêutica, devido às melhorias em outras modalidades de imagem, incluindo ressonância 

magnética e/ou Colangiopancreatografia por ressonância magnética (CPRM) e a 

ultrassonografia endoscópia (ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 

2017). São escassos os manuscritos científicos que descrevem clinicamente os aspectos gerais 

do procedimento de CPRE. Para esta seção, utilizaremos do conteúdo do estudo de Boškoski 

e colaboradores (2019). 

A CPRE é um procedimento complexo composto basicamente por três grandes 

etapas. A primeira é a manobra e orientação do osciloscópio, a segunda é a canulação do 

ducto biliar comum (DBM), ou do orifício do ducto pancreático principal (DPP) e todas as 

manobras operatórias durante a CPRE, e a terceira é a interpretação dos raios-X. Essas três 

partes estão interligadas durante cada procedimento de CPRE. Em alguns casos, deve-se lidar 

também com a canulação da papila menor, que é definida como nível de especialista no 

procedimento cirúrgico (BOŠKOSKI et al., 2019).  

Tecnicamente, Boškoski e colaboradores (2019) descrevem, didaticamente, que com 

a CPRE, após atingir a segunda porção duodenal, é possível ser idenficada a papila 

intradiverticular (PI) principal, especialmente quando não associado à anormalidades 

anatômica, como, por exemplo, pós-cirurgia digestiva (Figura 1A). O procedimento 

usualmente inicia-se com a canulação profunda do trato biliar ou através de pré-corte. O pré-

corte, do tipo de fistulotomia suprapapilar, caracteriza-se por uma incisão feita com estilete 
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alguns milímetros cefálica ao óstio, o que se acredita reduzir o risco de pancreatite pós-CPRE 

(PPC) (VILA et al., 2012). 

Vê-se que, ocasionalmente, a papila pode ser de difícil identificação devido à 

presença de um divertículo 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 ápice do bulbo duodenal, ou mais distal, entre a junção da 

segunda e terceira porção duodenal (SHAH et al., 2018; BOŠKOSKI et al., 2019). 

Anatomicamente, a PI possui dois orifícios separados (Figura 1B), sendo um para o 

ducto biliar e o outro para o ducto pancreático. Além disso, é importante ser verificado se há 

um único orifício ampular, sabendo-se que tal morfologia significa que este orifício fornece 

acesso a um pequeno canal comum que se bifurca mais por meio de um septo tanto no DBM 

quanto no DDP (BOŠKOSKI et al., 2019). É nesta estrutura anatômica que a CPRE será 

utilizada para fins de diagnóstico ou com finalidade principal de intervenção terapêutica para 

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

 

Figura 1: Visualização por CPRE da papila intradiverticular (A) e, de modo aproximado, o 

ducto biliar comum (CBD) e o orifício do ducto pancreático principal (DPP / MPD, em 

inglês). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado de Boškoski et al., 2019. 

 

É importante ser destacado que, com o aumento da prevalência de cirurgia bariátrica, 

bem como abordagens cirúrgicas pancreaticobiliares avançadas para remoção de tumor e 

transplantes de fígado, está se tornando mais comum para endoscopistas encontrarem 

pacientes com anatomia gastro intestinal alterada cirurgicamente. Inandar e colaboradores 

(2015) descrevem que o acesso pancreaticobiliar em pacientes com alterações anatômicas tem 

A B 
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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). 

Vê-se que a CPRE é um procedimento que exige habilidade e pode levar a 

complicações 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 os 

endoscopistas considerem com precisão a adequação clínica da CPRE, é importante que 

tenham um entendimento completo das alternativas disponíveis 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 o manejo 

adequado desses eventos são essenciais para reduzir a morbidade e mortalidade associadas ao 

procedimento de CPRE (ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2017; 

BOŠKOSKI et al., 2019).  

 

1.2 Complicações cirúrgicas da CPRE 

Geralmente, a CPRE é considerada um procedimento seguro e eficaz. Estudos 

retrospectivos demonstraram que a CPRE possui essas características mesmo em populações 

de alto risco, como idosos, que muitas vezes têm doenças crônicas que são agravadas quando 

o paciente é submetido a procedimentos médicos e cirúrgicos. Embora seja um procedimento 

seguro, a CPRE apresenta o maior risco de complicações relacionadas ao procedimento dentre 

todos procedimentos endoscópicos existentes (UKKONEN et al., 2016; GALEAZZI et al., 

2018). 

Apesar dos avanços na tecnologia endoscópica, nas habilidades do operador e nos 

protocolos de segurança voltados para pesquisas, a incidência de complicações relacionadas à 

CPRE e mortalidade permanecem relativamente constantes. Vários estudos distintos relataram 

complicações 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 condições identificadas como predisponentes a complicações pós 

CPRE, em geral, estão associadas a quadros prévios de coagulopatia ou uso de 

anticoagulantes, quadros de colangite aguda, presença anatomia pós-cirúrgica (Billroth II, Y-

de-Roux), papilotomia, pré-corte e falha prévia em drenar o trato biliar (SZARY et al., 2013; 

BORGES et al., 2018). 

As complicações pós-CPRE podem ocorrer em órgãos percorridos pelo endoscópio, 

em órgãos distantes como os pulmões, coração e rins ou ser subsequentes a sedação em 5-

40% dos casos. Os casos de PPC se dão em até 15% das CPREs; já os de colangite e 
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perfuração duodenal ou hemorragia ocorrem em até 1-5% e 2% dos casos (JEURNINK et al., 

2011; SZARY et al., 2013; BORGES et al., 2018). 

Destacando-se a PPC, vê-se que este é o evento adverso sério mais comum atribuído 

ao procedimento de CPRE, resultando em custos anuais estimados superiores a 150 milhões 

de dólares nos Estados Unidos (ANDRIULLI et al., 2007; KOCHAR et al., 2015; ASGE 

STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2016). Não há um consenso bem 

estabelecido para a definição clínica da PPC, visto que níveis elevados de enzimas 

pancreáticas séricas por si só não constituem PPC, porque aumentos transitórios nos níveis 

séricos de enzimas pancreáticas podem ocorrer em até 75% dos indivíduos após o 

procedimento, independentemente dos sintomas (FREEMAN et al., 2004; ASGE 

STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE et al., 2016).  

Quanto a outras comorbidades pós CPRE, a partir do estudo de Daher Filho e 

colaboradores (2007), verificou-se, em uma população de 178 pacientes (sendo 52 homens e 

126 mulheres com média etária de 54,3±19,3 anos) com suspeita diagnóstica de 

coledocolitíase submetidos à CPRE, que 19/178 (10,7%) pacientes apresentaram 

complicações pós CPRE. Destes, foi destacado que seis casos aparesentaram pancreatite 

aguda (3,4%), sendo esta associada significativamente à cateterização do ducto pancreático, 

quatro (2,2%) tiveram sangramento durante o procedimento endoscópico, dois (1,1%) 

pacientes desenvolveram colangite, um (0,6%) teve perfuração duodenal, quatro (2,2%) 

tiveram vômitos sem associação à pancreatite e dois (1,1%) tiveram outras complicações 

clínicas (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 terapêuticas com 89.6% de taxa de canulação profunda. Do total, 

procedimentos de Pré-corte foram necessários em 16.6% das CPREs, com necessidades de 

papilotomia clássica em 67.3%, com esvaziamento ductal de 74.5% em única sessão, com  

2.5% dos casos apresentando papilas inacessíveis e 8.0% apresentaram falha técnica. Quanto 

às complicações pós-CPRE, houveram complicações tardias e precoces em 2.5% e 16% dos 

casos, respectivamente. Em uma análise multivariada, os autores identificaram seis preditores 

para complicações precoces pós CPRE sendo estas a necessidade de fistulotomia, casos de 

canulação difícil, casos de coledocolitíase, o tempo de canulação e a duração da CPRE 

(BORGES et al., 2018).  
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1.3 Procedimentos anestésicos para CPRE 

 Em intervenções endoscópicas complexas, demoradas e dolorosas, como a CPRE, o 

processo anestésico é realizado a fim de diminuir o desconforto do paciente e alcançar o 

quadro de ansiólise clínica (LICHTENSTEIN et al., 2008; LIANG et al., 2019). A sedação 

consciente tem sido realizada rotineiramente por gastroenterologistas para procedimentos 

endoscópicos terapêuticos nos Estados Unidos e em muitos outros países (LICHTENSTEIN 

et al., 2008; LIANG et al., 2019) por muitos anos; contudo, este uso tem sido largamente 

abandonado. Por exemplo, países da Ásia, Oriente Médio, América do Sul e alguns países 

europeus, a anestesia, seja por sedação profunda ou anestesia geral é usada rotineiramente 

para CPRE, especialmente em quadros clínicos de emergência que requerem ação imediata, 

tais como quadros de colangite aguda com cálculo impactado ou compressão tumoral 

(LICHTENSTEIN et al., 2008; MAPLE et al., 2010; LIANG et al., 2019). 

 Historicamente, o método de anestesia local da faringe, consistindo em uma sedação 

consciente do paciente dirigida por endoscopista (SCPE), tornou-se um método alternativo 

para pacientes que precisam de CPRE emergente sem avaliação 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 relação à essa prática anestésica para CPRE, 33% a 50% dos pacientes submetidos 

à CPRE sob sedação consciente ainda relatam dor e desconforto (JEURNINK et al., 2012). 

Além disso, a taxa de falha do procedimento em pacientes submetidos à CPRE sob sedação 

consciente é quase o dobro da taxa de pacientes nos quais a CPRE é realizada sob anestesia 

geral endotraqueal (AG) (14% versus 7%). A maior taxa de falha com a sedação consciente se 

deve principalmente ao término prematuro do procedimento devido à incapacidade dos 

pacientes de tolerar o procedimento sob sedação inadequada, sendo que, e além disso, a 

sedação consciente pode, ainda, progredir facilmente para a perda de fala (JEURNINK et al., 

2012; TSAI et al., 2018; LIANG et al., 2019). 

 Embora a SCPE continue amplamente usada para procedimentos endoscópicos não 

invasivos de rotina em todo o mundo, nos Estados Unidos e em muitos outros países, a 

sedação administrada por anestesista (SAA) tornou-se comum principalmente para CPRE. A 

SCPE é tipicamente realizado predominantemente usando uma combinação de 

benzodiazepínicos e opiáceos, enquanto o propofol é a base do SAA. Comparado com a 

SCPE, a utilização de propofol para CPRE é associada a menores taxas de eventos adversos 

(SMITH et al., 2018), procedimentos e taxas de falha de sedação (RAYMONDOS et al., 

2002; BUXBAUM et al., 2017), bem como tempos de recuperação mais curtos (KONGKAM 
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et al., 2008; RIPHAUS et al., 2005) e melhor cooperação intraprocedimento do paciente 

RIPHAUS et al., 2005; SCHILLING et al., 2009). 

 Os dois métodos mais comumente usados de SAA para CPRE são os cuidados com a 

anestesia monitorada, que envolve sedação 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), há 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 intubação endotraqueal é uma técnica bem tolerada 

e estabelecida com baixo risco de complicações cardiopulmonares. Esta pode ser a razão pela 

qual tem havido muito pouca atividade de pesquisa pertencente a este tópico em pacientes 

submetidos à procedimentos CPRE. No entanto, a crescente popularidade da sedação 

profunda com propofol como alternativa à anestesia geral para procedimentos de CPRE 

estimulou um interesse clínico crescente nesse campo. Tais abordagens anestésicas serão 

discutidas nos tópicos a seguir. 

 

1.3.1 Sedação profunda e Anestesia geral para a CPRE 

Sabe-se que as diretrizes atuais não definem explicitamente a técnica de anestesia a 

ser usada, em pacientes individuais submetidos à CPRE, e é provável que haja variação 

substancial nos padrões de prática de sedação em todo o mundo (ASGE et al., 2018). A 

sedação ideal para procedimentos endoscópicos deve maximizar o conforto e a segurança do 

paciente. No entanto, durante muitos procedimentos endoscópicos realizados sob sedação 

consciente (ou seja, moderada), o conforto do paciente é comprometido até certo ponto no 

interesse da segurança. Embora a sedação consciente tenha sido a base para a maioria dos 

procedimentos endoscópicos nas décadas iniciais da endoscopia, os serviços de anestesia têm 

sido cada vez mais utilizados nos últimos anos para fornecer níveis mais profundos de 

sedação (INADOMI et al., 2010). 

O principal motivador para o aumento da utilização da anestesia na última década 

tem sido a necessidade de melhorar o conforto, a satisfação e a segurança do paciente e, ao 

mesmo tempo, melhorar a eficiência das unidades de endoscopia. Um fator facilitador 

significativo tem sido a introdução e disponibilidade do propofol, que permite a indução 

rápida de sedação profunda e, ao mesmo tempo, permitem uma recuperação rápida. Por 
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exemplo, em 2007, aproximadamente 25% das colonoscopias e gastroscopias dos EUA foram 

realizadas com sedação assistida por anestesiologista (INADOMI et al., 2010). 

É fato que não há um consenso médico sobre a escolha de decisão da conduta do 

anestesista sob qual protocolo anestésico utilizar para os procedimentos de CPRE. Esta 

decisão de realizar o procedimento de CPRE sob sedação profunda ou anestesia geral é 

influenciada por diversos fatores, onde se incluem, por exemplo, as preferências de prática 

loco-regional, a complexidade do procedimento, a posição do paciente e as coomorbidades 

pré-existentes. A sedação profunda é uma escolha anestésica necessária para realizar exames 

endoscópicos de alta complexidade, tal como a CPRE, pois tal procedimento pode ser 

prolongado e ser altamente complexo, exigindo grande precisão do endoscopista, tornando-se 

mais desafiador por movimentos imprevisíveis em um paciente desconfortável, 

inadequadamente sedado e não cooperativo (MARTINDALE, 2006; SMITH et al., 2018). 

Neste contexto, a sedação para endoscopia é normalmente fornecida por midazolam 

e opioides, mas geralmente é inadequada para procedimentos terapêuticos mais longos e 

complexos (SWARM, 2015). Contudo, é visto que a CPRE demanda uma sedação mais 

prolongada e satisfatória facilmente fornecido pelo administração do anestésico propofol 

(LICHTENSTEIN et al., 2008; SMITH et al., 2018). A escolha desse agente deve ser baseada 

nas necessidades específicas de sedação do paciente e do procedimento, bem como uma 

consideração das desvantagens potenciais, incluindo o risco de aspiração. A administração do 

Propofol requer treinamento e habilidades específicas devido ao seu potencial para mudar o 

nível de consciência de forma rápida e profunda (LICHTENSTEIN et al., 2008; SMITH et al., 

2018). 

Sobre este aspecto, vê-se que, quanto mais frequentemente a sedação endoscópica é 

realizada, maior é o risco de eventos adversos e, portanto, o monitoramento avançado torna-se 

cada vez mais essencial nas unidades de endoscopia. A monitoração do Índice Bispectral 

(BIS) é um preditor precoce de depressão respiratória e tem por objetivo determinar a 

conformidade entre os escores de sedação clínica comumente usados. Sobre este tema, Kilic e 

colaboradores (2020) avaliaram uma casuística de 60 pacientes com idade entre 18 e 50 anos, 

classificados como ASA I (American Society of Anesthesiologists), programados para CPRE.  

Todos os pacientes receberam sedação mediada por propofol, sendo que o escore de 

sedação de Ramsay (RSS) foi usado como um escore clínico para avaliar a profundidade da 

sedação. Os participantes foram anexados a um monitor BIS e foram registrados a 

hemodinâmica perioperatória, os valores do BIS, a dose média de propofol, a duração do 
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procedimento, a apneia, a frequência de dessaturação de oxigênio e as intervenções nas vias 

aéreas, bem como os parâmetros demográficos (KILIC et al., 2020). 

Foi identificado que, clinicamente, os valores de corte de BIS para depressão 

respiratória foi de 60, nos primeiros 15º minutos de medição, com sensibilidade de 96,2% e 

especificidade de 42,9%; de 59,5 no 20º minuto de medição, com sensibilidade de 98,2% e 

especificidade de 100,0%, e de 59 no 25º minuto de medição, 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 pontuação média do BIS aumentou em 0,076 com o aumento da 

unidade no RSS, podendo, portanto, ser usado para evitar depressão respiratória durante a 

sedação 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 são escassas as indicações e resultados da CPRE em pacientes que não 

podem ser submetidos à sedação e, portanto, requerem anestesia geral. Os autores avaliaram 

retrospectivamente as indicações e resultados para 1200 pacientes submetidos à CPRE que 

necessitaram de anestesia geral em quatro hospitais universitários durante um período de 2 

anos (ETZKORN et al., 1998).  

Deste total, foi verificado que 65 pacientes necessitaram serem submetidos à 

anestesia geral, sendo destacado que a principal indicação para anestesia geral foi o abuso de 

substâncias. Enfatiza-se que a intervenção terapêutica foi bem-sucedida em 45 pacientes; 6 

pacientes tiveram complicações, todas leves e não relacionadas à anestesia e a manometria do 

esfíncter de Oddi foi utilizada para 11 pacientes. Sob estes apontamentos, Etzkorn e 

colaboradores (1998) reforçam que a CPRE sob anestesia geral pode ser considerada quando 

o paciente não consegue atingir um nível satisfatório de sedação para uma CPRE segura e 

bem-sucedida, sendo demonstrado que as taxas de complicações relacionadas ao 

procedimento parecem ser comparáveis, senão menores, com a anestesia geral (ETZKORN et 

al., 1998). 

É importante ser salientado que vários estudos identificaram consistentemente o risco 

de eventos adversos para pacientes com coomorbidades de alto risco, normalmente 

relacionados ao Índice de Massa Corpórea (IMC) e classificação ASA elevados, quando 

submetidos à sedação profunda durante a CPRE. Tal questão pode ser justificada pelo fato de 

que a CPRE é comumente realizada na posição prona, o que pode tornar difícil o acesso 

endoscópico e da via aérea (SMITH et al., 2019). Contudo, embora esta condição possa ser 

aliviada pela realização da CPRE na posição supina, essa manobra torna-se tecnicamente mais 

complicada para o endoscopista. Neste contexto, vê-se que pacientes com alto risco de 
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eventos adversos relacionados à sedação provavelmente se beneficiam da anestesia geral 

(SMITH et al., 2019). 

Smith e colaboradoes (2019) relataram os fatores de risco para eventos adversos 

durante a sedação em CPRE. Ele destacou apnea obstrutiva do sono (AOS), classe IMC >35, 

classe ASA >3, endoscopias de urgência, ascite abdominal, classificação Mallampati 4, 

etilismo (consumo superior a 4 drinks diários em homens e superior a 3 drinks diários em 

mulheres), doença pulmonar crônica e pacientes com circunstâncias consideradas estômago 

cheio. 

A AOS corresponde ao transtorno do sono mais comum e um grande problema de 

saúde pública, que afeta 2-4% da população. Nesta condição, ocorre obstrução repetitiva das 

vias aéreas superiores, fragmentação do sono, hipoxemia, hipercapnia, oscilações acentuadas 

da pressão intra-torácica e aumento da atividade simpática. A prevalência da AOS aumenta 

com a longevidade prolongada e a obesidade. O diagnóstico padrão-ouro consiste na 

polissonografia noturna. Porém, adotou-se o questionário STOP-BANG, como um método de 

buscar identificar os pacientes candidatos à cirurgia e que podem ter apnea obstrutiva do sono 

ainda não caracterizada adequadamente pela polissonagrafia. Estabeleceu-se um ponto de 

corte>3 neste questionário para definir pacientes com alta probabilidade de apnea obstrutiva 

de sono. (DUARTE et al., 2017). Durante a sedação profunda, os pacientes podem evoluir 

com obstrução de vias aéreas, o que se faz necessário manobras de abordagem às vias aéreas 

para garantir a perviedade dela. Portanto, estes pacientes STOP-BANG>3 são mais 

vulneráveis às obstruçoes de vias aéreas durante a sedação, com maior necessidade de 

manobras para desobstrução, durante o procediemto em que o acesso às vias aéreas está 

prejudicado pela presença do material cirúrgico. (CHUNG et al., 2018). 

American Society Anesthesiologist estabeleceu a classificação status ASA há mais 

de 60 anos. O propósito desta classificação é identificar e avaliar as coomorbidades pré-

anestésicas dos pacientes. Isoladamente, esta classificação não prediz os riscos peri-

operatórios, mas em conjunto com outras informações, como porte cirúrgico, pode inferir 

estes riscos. Esta classificação abrange 6  níveis, em que o primeiro (status ASA I) não 

apresenta coomorbidades, enqunto o último nível (status ASA VI) detém o diagnóstico de 

morte encefálica. Dessa forma, quanto maior a classificação ASA, maior gravidade e 

descontrole das coomorbidades. (AMERICAN HOUSE DELAGATES, 2015). Então, os 

pacientes status ASA > 3 tornam-se mais suscetíveis a complicações cardiorespiratórias em 

decorrência da sedação. (COTÉ et al., 2010). 
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A obesidade (IMC >30Kg/m
2
) é um fator de risco independente para eventos 

adversos em sedação para procedimentos endoscópicos avançados. Sabe-se que os pacientes 

obesos apresentam maior prevalência de apnea obstrutiva do sono, assim como a sedação com 

propofol proporciona maior colapso das vias aéreas, além de tornar os pacinetes irresponsivos 

ao comando verbal. Estes pacientes também apresentam maior prevalência de doença 

pulmonar restritiva, hipertensão pulmonar, grandiente alveolo-arterial significativo, além de 

menor capacidade residual funcional. Nesse contexto, é justificável a  maior probabilidade de 

complicações cardiopulmonares  durante a sedação profunda de obesos. (WANI et al., 2011). 

A ascite abdominal é um sinal muito frequente nos pacientes hepatopatas. Ela pode 

estar associada à derrame pleural e contribuir para a restrição da ventilação alveolar. 

Proporciona uma redução na capacidade residual funcional, predispõe à atelectasia, ao 

surgimento de shunt arteriovenoso pulmonar. Os hepatopatas detentores de hipertensão portal 

e ascite abdominal, podem apresentar hipertensão 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 decúbito horizontal.  Esses pacientes 

também são mais suscetíveis à aspiração do conteúdo gástrico, quando sedados. Portanto, é 

mais seguro submeter estes pacientes à anestesia geral, ao invés de sedação quando profunda 

e prolongada. (VAJA et al., 2015). 

De acordo com Samsoon & Young (1987), a classificação Mallampati compreende 

em um sistema de pontuação simples que relaciona a quantidade de abertura da boca ao 

tamanho da língua e fornece uma estimativa do espaço disponível para intubação oral por 

laringoscopia direta. Essa escala estratifica os pacientes em 4 classes. Quanto menor o número 

de estruturas visualizadas durante abertura da cavidade oral (por exemplo: palato duro, mole, 

úvula, fendas palatinas e pilares amigdalianos), maior o escore desta classificação, o que 

seleciona este paciente como grau maior de dificuldade de abordagem à via aérea quando 

anestesiado. A sedação profunda pode gerar o colapso de vias aéreas, o que soma maior 

dificuldade para desobstrução das vias aéreas de pacientes Mallampati IV, numa posição 

desfavorável como a prona, além de maior restrição ao acesso rápido à via aérea deste 

paciente, em função da inserção dos dipositivos cirúrgicos através da cavidade oral (Smith et 

al., 2019). 

O tabagismo determina maior irritabilidade das vias aéreas, reduz o volume 

expiratório forçado no primeiro segundo, reduz volume de fechamento alveolar, o que 

favorece o colapso das vias aéreas inferiores. O monóxido de carbono liga-se à hemoglobina e 

desloca à esquerda a curva de saturação oxi-hemoglobina, o que prejudica a eficiência da 
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hemoglobina dissociar e liberar oxigênio à distância. A hipóxia crônica propociona 

policitemia, prejudica a perfusão e favorece a fibrose pulmonar. A DPOC aumenta a morbi-

mortalidade pós-operatória. A bronquiectasia está muito frequente nestes pacientes e portanto, 

a evolução para depressão respiratória, após a indução anestésica, torna importante assegurar 

uma via aérea definitiva contra eventos cardiopulmonares ao longo do procedimento 

cirúrgico. (MILL, 2018). 

Pacientes etilistas crônicos são aqueles que ingerem aproximadamente de 45 L de 

etanol/ano ou 2,4 - 3,6 ml/kg/dia de álcool ou 70 g/dia correspondendo a 1,25 L de vinho/dia. 

O álcool induz a formação de enzimas necessárias a seu catabolismo. Por isso, o etilista é 

capaz de metabolizar quantidades maiores de álcool, enquanto seu fígado permanece ileso 

durante um longo período. A alta dependência ao tabaco aparentemente está relacionada a 

alterações no sistema nicotínico cerebral, possivelmente mediada por fatores genéticos. Todo 

etilista apresenta tolerância diminuída à hipóxia, sendo imprescindível a pré-oxigenação antes 

da indução anestésica. O álcool é um potente estímulo para secreção ácida gástrica. Sempre 

considerar estes pacientes de estômago cheio e com risco para broncoaspiração, sendo 

imperativo intubação orotraqueal e em seqüência rápida. (FORERO et al., 1994). 

Assim como os pacientes etilistas, os pacientes em circunstância de estômago cheio, 

como por exemplo, os pacientes portadores de tumores do abdome superior, apresentam 

maior suscetibilidade à broncoaspiração de conteúdo gástrico. Faz-se necessário a indução 

anestésica em sequência rápida para intubação orotraqueal neste perfil de paciente. 

Em 2019, Low & Cardenas (2019) relatam diretamente que há muitas evidências que 

sugerem que a anestesia geral deve ser realizada em todos os pacientes submetidos à CPRE e, 

especialmente, naqueles que são considerados de alto risco para eventos adversos 

relacionados à sedação. A noção predominante por muitos endoscopistas terapêuticos é que os 

procedimentos que requerem intubação endotraqueal reduzem a eficiência da sala de 

procedimentos, aumentando o tempo de permanência na sala antes e depois do procedimento. 

No entanto, o estudo de Low & Cardenas (2019) sugere que a economia de tempo 

percebida durante a indução anestésica e despertar relacionada à sedação profunda é 

compensada por frequentes interrupções do procedimento relacionadas ao comprometimento 

das vias aéreas durante a CPRE, o que não ocorre na anestesia geral. Para os autores o maior 

apontamento foi a noção 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 eficiência da unidade de endoscopia. Tal questão torna-se relevante e necessária a 

ser considerada na prática clínica, seja pela equipe de cirurgia ou de anestesia, a fim de 
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resguardar a satisfação da equipe, os custos operacionais e, principalmente, as coomorbidades 

pós-cirúrgicas da CPRE. 

 

1.3.2 Complicações clínicas do uso de sedação profunda e anestesia geral para CPRE 

 O primeiro ensaio clínico prospectivo, randomizado e controlado que buscou 

comparar a presença de complicações clínicas adversas em pacientes de alto risco (pex. 

pacientes associados à apneia obstrutiva do sono, alto IMC, pacientes do sexo masculino, alta 

classificação ASA) submetidos à anestesia geral com intubação endotraqueal e à sedação 

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 presença de eventos adversos foi significativamente maior no 

grupo SPST em comparação com AGE, motivado principalmente pela necessidade frequente 

de manobras das vias aéreas no grupo SPST (SMITH et al., 2019). 

 Em relação ao procedimento anestésico, Smith e colaboradores (2019) identificaram 

que a CPRE foi interrompida em 10,1% dos pacientes do grupo SPST, sendo necessária 

conversão para AGE devido à instabilidade respiratória refratária às manobras das vias aéreas, 

em 8 pacientes, ou a presença de conteúdo gástrico retido significativo em dois casos. Os 

autores não identificaram diferenças estatisticamente significativas nos tempos de canulação, 

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 à CPRE sob AGE está associada a uma incidência significativamente menor de 

complicações clínicas, sem afetar a duração do procedimento, o sucesso, a recuperação ou o 

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 complicações anestesiológicas durante a CPRE são: hipoxemia, 

hipotensão e arritmias. Também ocorrem bradicardia, taquicardia. A posição prona determina 

alteração do eixo cardíaco, com redução significativa do débito cardíaco, o que contribui para  

maior suscetibilidade à hipotensão, associado aos efeitos cardiodepressores dos anestésicos.A 

posição prona. Embora esta posição colabore para melhora da função pulmonar (aumeto da 

capacidade residual funcional e pressão parcial de oxigênio), a anestesia acarreta uma 

tendência ao colpaso de vias aéreas, além de promover atelectasia. (SMITH et al., 2019) 

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

632 pacientes submetidos a procedimentos de CPRE sob SPST e AGE em três hospitais 
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durante um período de 3 anos. Foram verificadas que as complicações cardiopulmonares 

foram significativamente maiores no grupo não intubado (6,5 vs. 0,3%); contudo, o tempo de 

CPRE e o tempo em sala foram significativamente maiores no grupo de pacientes submetidos 

à AGE. Sobre este último tópico, Carriere e colaboradores (2012) avaliaram prospectivamente 

90 pacientes submetidos a procedimentos de CPRE sob SPST em comparação AGE e 

descobriram que a anestesia geral também aumentou significativamente o tempo total para os 

procedimentos (67,6 vs. 40,6 min) (CARRIERE et al., 2012). 

 Trawick e colaboradores (2012) analisaram retrospectivamente os prontuários de 507 

pacientes submetidos a procedimentos de CPRE na comparação SPST versus AGE. No grupo 

sedado, o quadro clínico de hipoxemia ocorreu em 12% dos pacientes e hipotensão em 25%; 

este grupo de pacientes foi associado a uma necessidade de 7% de intubação traqueal 

intraprocedimento. Para estes pacientes, o status ASA e a idade foram associados à 

hipotensão, e o IMC foi associado a complicações respiratórias e necessidade de intubação 

(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 físico ASA II e ASA III) submetidos à 

sedação profunda para realização de CPRE, as complicações e os fatores de risco associados 

durante o procedimento sob sedação profunda à base de propofol. Os autores demonstraram 

que aproximadamente 30% dos pacientes apresentaram hipotensão durante o procedimento, 

embora nenhuma mortalidade ou morbidade tenha sido associada a essa complicação.  

 Além disto, as variáveis clínicas de sexo, idade, tempo anestésico, estado físico ASA, 

hipertensão e arritmia foram significativamente diferentes entre os pacientes com hipotensão e 

sem hipotensão durante o procedimento, sendo o sexo e idade variáveis preditoras 

independentes de hipotensão (KHOI et al., 2015). Os resultados demonstraram que a 

hipotensão foi a complicação anestésica mais frequente durante o procedimento sob sedação 

profunda, sendo considerado um método seguro e eficaz sob monitorização adequada. Além 

disto, a idade foi o indicador mais forte de hipotensão e, portanto, a sedação profunda à 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 pressão 

crescente sobre muitos hospitais frente à utilização da anestesia geral para a realização de 

procedimentos endoscópicos avançados, tal como é a CPRE, a prestação de tal serviço 

anestésico em uma base regular pode nem sempre ser possível. Sobre este tema, os autores 

descreveram a experiência de implantação de um novo serviço de cirurgia endoscópica de 

CPRE sob uso exclusivo de anestesia geral, a partir de um banco de dados prospectivo sobre 
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dados demográficos de 67 pacientes submetidos à CPRE, relatando suas indicações clínicas, o 

status do ASA, e as complicações clínicas obtidas com o procedimento (EL-SHERIF et al., 

2018). 

 El-Sherif e colaboradores (2018) relataram que os pacientes encaminhados para este 

novo serviço foram, principalmente, relacionados à falha da CPRE sob sedação e a 

indisponibilidade de equipe ou centro endoscópico especializado em CPRE localmente. Do 

total de pacientes encaminhados ao novo serviço, 37 eram mulheres com idade mediana de 

55,8 anos (variação de 23-90), 50 pacientes apresentavam papila virgem e 25 apresentavam 

classificação ASA ≥3. No novo serviço, a CPRE foi concluída 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 segurança para seus hospitais de referência após o curto período de observação pós-

CPRE sob anestesia geral, El-Sherif e colaboradores (2018) reforçaram a posição de que as 

transferências urgentes de pacientes internados entre hospitais para a realização de CPRE sob 

anestesia geral é viável e importante para a segurança e para o resultado satisfatório do 

procedimento cirúrgico (EL-SHERIF et al., 2018). 

 Em um estudo retrospectivo de comparação da segurança e a taxa de sucesso e 

complicações durante a extração de cálculos do ducto biliar comum usando CPRE realizadas 

sem sedação ou sob anestesia geral, Liang e colaboradores (2019) relataram os aspectos 

clínicos de 630 pacientes submetidos à CPRE e estratificados quanto ao procedimento 

anestésico, se sedação (402 pacientes) ou anestegia geral (105 pacientes) (LIANG et al., 

2019).  

 Do total de pacientes, os autores identificaram que a taxa de sucesso da extração 

completa do cálculo foi maior entre os pacientes do grupo submetido à anestesia geral do que 

no grupo submetido à sedação profunda (94,3% versus 75,6%, respectivamente); além disto, a 

taxa de injeção de contraste no ducto pancreático foi maior para o grupo sob sedação do que 

para o grupo sob anestesia geral (24,9% versus 15,2%, respectivamente (LIANG et al., 2019). 

 Embora não significativo, os autores identificaram que houve uma maior incidência de 

pancreatite pós-CPRE no grupo sob sedação do que no grupo sob anestesia geral (10,4% 

versus 5,7%, respectivamente), enquanto a incidência de pneumonia foi maior para o grupo 

sob anestesia geral. Verificou-se que os quadros clínicos de pancreatite biliar, injeção de 

contraste no ducto pancreático e o tempo de operação ≥30 minutos foram fatores de risco 

independentes para o acometimento de pancreatite pós-CPRE (LIANG et al., 2019). Por este 

tópico, Liang e colaboradores (2019) enfatizaram que a realização de CPRE sob anestesia 
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geral é eficaz para a remoção de cálculos CBD quando comparada com a realização de CPRE 

sob sedação profunda, mesmo que associada a uma taxa de pneumonia ligeiramente mais alta 

após o procedimento de CPRE (LIANG et al., 2019). 

 Os estudos ora apresentados reforçam que, dada a crescente utilização da anestesia 

para procedimentos endoscópicos complexos e o aumento simultâneo da pressão pelos  

hospitais para melhorar a eficiência, vê-se como necessário estudos que comparem os efeitos 

adversos e, consequentemente, a satisfação do procedimento cirúrgico entre pacientes 

submetidos à sedação profunda com propofol e, também à anestesia geral para pacientes 

submetidos a procedimentos endoscópicos avançados, tal como a CPRE.  

 Tais estudos são necessários, também, para avaliar o conforto dos anestesiologistas 

com a CPRE na determinação de sua escolha entre sedação profunda com propofol e anestesia 

geral. Nesta proposta, compreendendo que alguns pacientes com CPRE têm coomorbidades 

que exigem anestesia geral com intubação e há pacientes cuja conduta clínica permite a 

realização da CPRE com a administração de sedação profunda, bucamos avaliar e diferenciar 

o perfil de resposta clínica, anestésica e de satisfação cirúrgica à sedação profunda ou a 

anestesia geral em pacientes submetidos à CPRE terapêutica em um hospital público de 

referência do estado do Ceará, buscando inferir se a escolha anestésica afeta a evolução 

clínica do paciente, especialmente no advento de coomorbidades pós-CPRE. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 Avaliar o perfil de resposta clínica e complicações anestésicas durante a sedação 

profunda ou anestesia geral para CPRE, considerando os fatores de risco para sedação 

(SMITH et al, 2019), em pacientes submetidos à CPRE terapêutica. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Identificar os perfil antropométrico e clínico dos pacientes submetidos à CPRE  

terapêutica, no Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC); 

2. Avaliar as características clínicas e manifestações anestésicas intraoperatórias dos 

pacientes, conforme critérios de fatores de risco para sedação (SMITH et al, 2019), 

submetidos à CPRE terapêutica por sedação profunda; 

3. Avaliar as características clínicas e manifestações anestésicas intraoperatórias dos 

pacientes submetidos à CPRE terapêutica por anestesia geral, conforme critérios de fatores de 

risco para sedação (SMITH et al, 2019); 

4. Contabilizar os intervalos de tempo de indução anestésica, tempo total de cirurgia, 

tempo de despertar dos pacientes, durante a sedação profunda ou anestesia geral para CPRE 

terapêutica, conforme critérios de fatores de risco para sedação (SMITH et al, 2019), da 

unidade endoscópica do HUWC;  

5. Definir as condições clínicas que asseguram a sedação profunda para CPRE terapêutica, 

além das condições clínicas que sugerem à prática de anestesia geral durante CPRE 

terapêutica. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Casuística 

 O presente estudo consistiu em uma pesquisa prospectiva, intervencionista, a partir da 

avaliação do total de 99 pacientes submetidos ao procedimento de colangiopancreatografia 

retrógrada endoscópica (CPRE) com finalidade terapêutica, divididas em 2 grupos: sedação 

profunda (n=50) ou anestesia geral (n=49). Todos os pacientes foram seguidos pelo serviço de 

Endoscopia do Hospital Universitário Walter Cantídio na Universidade de Federal do Ceará 

(HUWC/UFC), e foram submetidos ao procedimento cirúrgico de CPRE no período de 

janeiro à dezembro de 2020. Todos os procedimentos de anestesia foram realizados por 

médicos Anestesistas experientes em procedimentos de CPRE (participação em ≥100 

procedimentos de CPRE). 

 

3.2 Aspectos éticos 

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos do Hospital Universitário Walter Cantídio (#3.806.254), através do sistema da 

Plataforma Brasil, utilizando-se de Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

apresentados na sessão apêndice deste projeto.  

Nestes termos, a equipe executora desta pesquisa comprometeu-se a cumprir todas as 

diretrizes e normas reguladoras descritas na Resolução n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos. 

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no presente estudo pacientes adultos, de ambos os sexos, candidatos à 

CPRE terapêutica, de acordo com o seu respectivo diagnóstico clínico, apto ao procedimento 

de sedação profunda ou anestesia geral, de acordo com os critérios apresentados na seção 3.3. 

 Foram excluídos os pacientes usuários crônicos de opióides (devido ao risco de 

desenvolvimento de taquifilaxia), pacientes com demanda de CPRE de urgência (associada, 

por exemplo, a colangite), pacientes traqueostomizados, pacientes com via aérea instável 

(como exemplo têm-se os pacientes portadores de fenda palatina), pacientes com patologias 

com alteração anatômica do intestino ou pacientes candidatos à sedação para a CPRE 
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terapêutica que se recusam à utilizar esta modalidade anestésica, exigindo a utilização de 

anestesia geral para a realização do procedimento cirúrgico. 

 

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

 Para o grupo dos pacientes submetidos à anestesia geral durante CPRE terapêutica, foi 

necessário a presença de pelo menos um dos 8 fatores de risco abaixo descritos, estabelecidos 

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

1. Pacientes com valores de STOP-Bang ≥3; 

2. Pacientes com Ascite abdominal; 

3. Pacientes com IMC ≥35; 

4. Pacientes com classificação ASA≥3; 

5. Pacientes com classificação MALLAMPATI de score 4; 

6. Pacientes etilistas (definidos por pacientes que consomem ≥4 vezes dia/homem e ≥3 

vezes dia/mulheres); 

7. Pacientes com doença pulmonar crônica. 

8. Pacientes com retardo do esvaziamento gástrico. (SMITH et al, 2019). 

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

protocolos anestésicos e de monitorização anestésica na realização da CPRE terapêutica: 

1. Indução anestésica: Administração de Fentanil (3-4µg/kg) (SOUSA et al, 2012); 

9. Indução anestésica: Administração de Propofol (2-3mg/kg), (OLIVEIRA et al, 2012), 

tomando-se por base peso ideal corrigido. Entendemos por Peso ideal corrigido como 

o somatório do peso ideal+ 40% do excesso de peso. O peso ideal trata-se da alura (m) 

subtraído do valor 100 para Homens ou altura  subtraído de 105 para mulheres. 

Enquanto, o excesso de peso é a diferença entre o peso real e o 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) 

10. Indução anestésica: Administração Succinilcolina 1mg/Kg (SPARR et al, 2002) de 

Cisatracúrio (0,1mg/kg) (STRAWBRIDGE et al, 2020) ; 

2. Manutenção anestésica: Administração de Sevoflurano 2% (PATEL et al, 1996). 

3. Recuperação Pós-operatória do paciente: Administração de Atropina (20µg/kg) e 

prostigmine (40µg/kg). 
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Os pacientes que foram submetidos à sedação profunda não apresentaram nenhum dos 

fatores de risco mencionados nos pontos 1-8 acima descritos, conforme estabelecido por 

Smith et al. em 2019. O protocolo da sedação profunda segue descrito abaixo: 

1. Indução anestésica: Administração de Fentanil (1-2µg/kg) em infusão em bolos 

(SOUSA et al, 2012); 

2. Indução anestésica: Administração de Cetamina (5-10mg) em infusão em bolus 

(OLIVEIRA et al, 2012); 

3. Anestesia: Administração de Propofol (25-100µg/kg/min.) a partir de infusão em 

bomba de infusão Fresenius Kabi, utilizando-se do Software programado para infusão 

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

 

Todos os pacientes foram monitorizados com oximetria de pulso contínua e 

pletismografia associada, ofertado oxigênio sob cateter tipo óculos (quando selecionado 

sedação para a CPRE) 5L/min ou oxigênio sob máscara-válvula-balão 10L/min (quando 

selecionado anestesia geral para CPRE), avaliação da pressão arterial não invasiva (aferições 

realizadas a cada 5 minutos), cardioscopia (avaliação de 5 derivações elétricas) e com uso de 

Capnógrafo, exclusivamente para os pacientes submetidos à Anestesia geral. 

Após a indução anestésica, os pacientes eram colocados na posição prona (decúbito 

ventral horizontal), na mesa de radioscopia. Nesta posição, é alocado um coxim abaixo da 

tórax e outro abaixo da cabeça do paciente, além da rotação da cabeça e pescoço do paciente 

para a direita, enquanto o membro superior direito posiciona-se ao longo corpo. Esta posição 

proporciona maior estabilidade ao endoscópico durante o procedimento, como também 

melhora a qualidade das imagens das vias biliares à radioscopia, além de promover 

acessibilidade às vias aéreas, em caso de necessidade de aspiração. 

Como métodos de abordagem da via aérea, foram seguidos os seguintes protocolos: 

1. Elevação do mento; 

2. Anteriorização da mandíbula; 

3. Ventilação manual assistida; 

4. Passagem da sonda orofaríngea; 

5. Intubação orotraqueal. 

  

3.5 Variáveis analisadas 

As variáveis analisadas neste estudo foram assim subdivididas: 

- Dados antropométricos e clínicos, que são compostos de:  
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- Sexo: masculino e feminino; 

- Idade (em anos); 

- Valor de Índice de Massa Corpórea (IMC). O IMC é calculado através da relação entre 

peso e altura
2
 (IMC=PESO/ALTURA

2
), e tem por objetivo estratificar os pacientes em estado 

nutricional: abaixo do peso (<18,5Kg/m
2
), peso adequado (18,6-24,9 Kg/m

2
), sobrepeso (25-

29,9 Kg/m
2
), obesidade grau I (30-34,9 Kg/m

2
), grau II (35-39,9 Kg/m

2
) e grau III (>40 

Kg/m
2
) (LEE et al., 2006); 

- Classificação da American Society of Anestesiology (ASA). Sobre esta variável, 

destaca-se que o status físico ASA é uma classificação estabelecida há mais de 60 anos pela 

ASA, que tem por objetivo avaliar as coomorbidades dos pacientes no pré-operatório. Esta 

classificação pode ser útil em avaliar os riscos perioperatórios, associado ao porte da cirurgia. 

A estratificação divide-se em 6 níveis: ASA I (pacientes saudáveis, sem nenhuma 

coomorbidade), ASA II (pacientes portadores de coomorbidades leves), ASA III (paciente 

portador de comorbidades moderada e limitação funcional significativa), ASA IV (pacientes 

portadores de doença sistêmica grave e que ameaçam a vida), ASA V (pacientes graves, 

moribundos, que se espera morrer, apesar da cirurgia) e ASA VI ( pacientes diagnosticados 

em morte encefálica) (MAYHEW et al., 2019); 

- Classificação STOP-BANG. STOP-BANG (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high 

blood pressure, body mass index, Age, Neck circumference e Gender) é um questionário 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 à cirurgia, o questionário 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%. 

Compõem as perguntas do STOP-BANG: 

1- Você ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou 

seu companheiro cutuca você à noite para parar de roncar)? 

2- Você frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como, por 

exemplo, adormecer enquanto dirige)? 

3- Alguém observou que você para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu 

sono? 

4- Você tem ou está sendo tratado para HIPERTENSÃO ARTERIAL? 

5- Índice de massa corporal maior que 35 kg/m2 ? 

6- Idade acima de 50 anos?  

7- O pescoço é grosso? (Medida em volta do pomo de Adão) 
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Para homens, o colarinho da sua camisa é de 43 cm ou mais? 

Para mulheres, o colarinho da sua camisa é de 41 cm ou mais? 

8- Sexo = Masculino? (DUARTE et al., 2017); 

- Classificação MALLAMPATI. a classe I está presente quando o palato mole, a úvula e 

os pilares são visíveis; classe II quando o palato mole e a úvula são visíveis; classe III quando 

apenas o palato mole e a base da úvula são visíveis; e classe IV quando apenas o palato duro é 

visível; (Samsoon & Young, 1987). 

- Presença e identificação de coomorbidades; 

- Definição da patologia com indicação de CPRE; 

- Dados relacionados às características anestésicas-clínicas de cada técnica anestésica; 

- Técnica anestésica (sedação profunda ou anestesia geral); 

- Presença de eventos neurológicos – tipo, frequência, intervenções realizadas e as 

frequências das intervenções; 

Adotamos as seguintes variáveis de superficialização do plano anestésico: 

superficialização anestésica leve (quando os pacientes apresentavam mobilização de qualquer 

membro, tronco e/ou cabeça em resposta ao estímulo álgico/desconfortável do procedimento, 

sem abertura ocular e sem a necessidade de interrupção da CPRE), despertar 

(superficialização do plano anestésico associado à abertura ocular, sem necessidade de 

interrupção do procedimento), agitação (despertar com necessidade de interrupção do 

procedimento cirúrgico para adequação do plano anestésico) e memória (presença de qualquer 

tipo de lembrança durante o procedimento, seja através de  relato de sonho ou recordação, 

relacionado diretamente ao procedimento). (NAMIGAR et al., 2017) 

- Presença de eventos respiratórios – tipo, frequência, intervenções realizadas e as 

frequências das intervenções; 

Considera-se apnea ou hipopnea, a interrupção da ventilação espontânea por mais de 10 

segundos (frequência respiratória < 6/min), através de observação clínica. Uma vez 

diagnosticado, as intervenções realizadas serão elevação do queixo, anterioziação da 

mandíbula ou passagem de uma sonda nasofaríngea ou orofaríngea. (YANG et al., 2016) 

Considera-se hipóxia ou hipoxemia como valor de oximetria de pulso abaixo de 90%, 

em qualquer momento do procedimento, podendo ser necessário manipulação das vias aéreas 

(elevação do mento e anteriorização da mandíbula).(YANG et al., 2016) 

Sabe-se que estas manobras proporcionam a desobstrução da via aérea. Portanto, os 

pacientes que retornaram aos valores de oximetria de pulso maior que 90%, muito 

provavelmente desenvolveram a dessaturação por obstrução 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 oxigênio suplementar e da anteriorzação da mandíbula, a CPRE será interrompida 

até a normalização da oximetria. Proceder-se-á a retirada do duodenoscópio e submeter-se-á o 

paciente à ventilação assistida com balão-máscara e intubação orotraqueal, conforme 

avaliação clínica. (YANG et al., 2016) 

Adotamos a broncoaspiração como a regurgitação de conteúdo gástrico, associado à 

aspiração deste material para a árvore traqueobrôquica, causando dessaturação persistente. 

Consideramos broncoespasmo como um quadro de hiper-reatividade brônquica, em que 

há dessaturação (<90%), associado à ausculta pulmonar bilateral de estertores sibilos. 

- Presença de eventos cardiovasculares – tipo, frequência, intervenções realizadas e as 

frequências das intervenções; 

Foram considerados eventos cardiovasculares: hipertensão: pressão arterial sistólica 

acima de 140mmHg; hipotensão: pressão arterial sistólica abaixo de 90mmHg, em que se 

requer a infusão de vasopressores; taquicardia: frequência cardíaca > 120 batimentos 

cardíacos por minuto; bradicardia: frequência cardíaca < 60 batimentos cardíacos por minuto; 

parada cardiorrespiratória (fibrilação ventricular, taquicardia ventricular sem pulso, assistolia, 

atividade elétrica sem pulso). (COTÉ et al, 2010) 

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

- Tempos intra-operatórios – Tempo de início de anestesia, Tempo de liberação da 

anestesia, tempo de início da cirurgia, tempo de fim da ciurgia e tempo de fim da anestesia; 

- Número de intervenções anestésicas. 

 

3.6 Análises estatísticas 

As variáveis quantitativas (pex. idades e tempos intra-operatórios) foram avaliadas 

pelo teste de Shapiro-Wilk a fim de verificar se os dados de cada variável analisada 

apresentavam-se com distribuição normal (dados paramétricos, com grupos com menos de 50 

casos). Todas as variáveis quantitativas foram expressas nos valores de média±desvio padrão, 

seguido dos valores máximo e mínimo. 

Os dados paramétricos (distribuição normal, com p-valor ≥0.05 para o teste de 

Shapiro-Wilk) foram analisados através do teste t de Student, para a comparação da média 

entre dois grupos, e do teste de ANOVA, para a comparação das médias em variáveis com 

mais de dois grupos. O pós-teste (post-hoc) para a ANOVA foi definido a partir da análise da 

homogeneidade de variâncias através do teste de Levene. Caso houvesse homogeneidade de 

variâncias (p-valor ≥ 0,05), foi definido como pós-teste para a ANOVA o teste de Tukey. 
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Caso não houvesse homogeneidade de variâncias entre os dados (p-valor<0,05), foi definido 

como pós-teste para a ANOVA o teste de Games-Howell.  

Os dados não paramétricos (distribuição não-normal, com p-valor <0.05 para o teste 

de Shapiro-Wilk) foram analisados pelo teste de Mann-Whitiney, para a comparação da 

mediana entre dois grupos, e pelo teste de Kruskal-Wallis, para a comparação das medianas 

de variáveis com mais de dois grupos. O teste de Kruskal-Wallis foi seguido do pós-teste 

(post-hoc) de Dunn’s. 

As variáveis qualitativas (pex. sexo) foram analisadas pelo teste de Qui-Quadrado de 

Pearson seguido da análise de Regressão Logística multinominal para verificação dos valores 

de coeficiente B, razão de chances e intervalo de confiança exclusivamente para as variáveis 

com associações significantes (p<0.05) para o teste de associação por qui-quadrado. Os dados 

qualidativos foram expressos em frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). 

 O nível de significância estatística utilizado foi de p<0,05 e todas as análises foram 

efetuadas com recurso do software SPSS para Windows (versão 20.0). 
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4 RESULTADOS 

4.1Caracterização dos pacientes submetidos à CPRE 

O número amostral deste estudo (n) foi igual a 99 pacientes submetidos à CPRE 

terapêutica estratificados em dois distintos grupos: 49 submetidos à Anestesia Geral e 50 

submetidos à sedação. Quanto às variáveis sócio-demográfica, foi observado um predomínio 

de casos do sexo feminino (n=32; 64,0%), para o grupo Sedação, e do sexo masculino (n=27; 

55,1%) para o grupo Anestesia geral (Tabela 2). Frente à variável idade, foi observado que 

pacientes submetidos à anestesia geral (média de idade de 62±17, com idade mínima de 21 e 

máxima de 90 anos) apresentaram maior idade quando comparados aos pacientes do grupo 

Sedação (média de idade de 44±14, com idade mínima de 20 e máxima de 71 anos) (p<0.001, 

Tabela 1).  

Outro resultado importante foi observado a associação entre a estratificação dos 

pacientes pela Classificação ASA e a técnica anestésica realizada (p<0.001, Tabela 2). É 

importante ser destacado que pacientes classificados como ASA III preenchiam critério para 

submeterem-se à anestesia geral (n=14). Na associação ASA I e ASA II versos técnica 

anestésica, foi identificado que pacientes submetidos à sedação apresentaram uma 

significativa associação com pacientes classificados como ASA I (B=1.469; p=0.009; OR= 

4.345; 95%IC=1.4-13.0), quando comparados aos pacientes submetidos à anestesia geral. 

Pacientes ASA II apresentaram uma diminuição de chance de receberem sedação anestésica 

(B=-1.469; p=0.009; OR=0.230; 95%IC= 0.07-0.69). 

Não foram identificados influências do IMC<35 (p=0.436) e da classificação 

MALLAMPATI (I-III) (p=0.068) frente à técnica anestésica utilizado no procedimento de 

CPRE terapêutica (Tabela 1). 

 

 

Variáveis Sedação Anestesia geral P 

Sexo (n/%) 
Masculino 18 (36,0%) 27 (55,1%) 

0.070 
Feminino 32 (64,0%) 22 (44,9%) 

Idade (M/dp - Min. - Máx.) 44±14 (20-71) 62±17 (21-90) <0.001 

IMC (M/dp - Min. - Máx.) 24,75±3,93 (16,8-33,3) 25,94±5,45 (15,5-40,0) 0.435 

Classificação ASA (n/%) 

I 21 (42,0%) 5 (10,2%) 
<0.001 

II 29 (58,0%) 31 (61,2%) 

III 0 (0,0%) 14 (28,6%) - 

MALLAMPATI (n/%) 

I 22 (44,0%) 12 (24,5%) 

0.068 II 23 (46,0%) 26 (53,1%) 

III 5 (10,0%) 11 (22,4%) 

Tabela 1: Caracterização descritiva das variáveis antropométricas e clínicas dos pacientes 

submetidos à CPRE. 
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Legenda: ASA.: American Society of Anestesiology. IMC.: Índice 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  Influência da estratificação dos pacientes pelo IMC quanto à presença de eventos 

adversos durante a anestesia por sedação no procedimento de CPRE 

  

 A tabela 2 descreve a estratificação dos pacientes que realizaram o procedimento de 

CPRE submetidos à sedação anestésica estratificados pela classificação IMC frente à presença 

de superficialização anestésicas, evenos respiratórios e/ou cardiovasculares. Os dados 

demonstram que há um aumento significativo de casos de eventos adversos cardiovasculares 

em pacientes com IMC <25. Neste sentido, vê-se que pacientes com IMC >25 apresentam um 

aumento de chance significativa de não apresentarem eventos cardiovasculares no 

procedimento de sedação (B=1.329; p=0,026; OR=3.778; 95% IC=1.1-12.1). Não foram 

identificadas diferenças significantes frente aos eventos adversos quando os pacientes foram 

estratificados em IMC <25, IMC entre 25-30 e IMC ≥30≤35 (Tabela 2). 

 

 

 

Eventos adversos 
IMC 

<25 ≥25 p <25 ≥25 - <30 ≥30 P 

Superficialização anestesia 
  

     

Sim 3 (11,53%) 8 (33,3%) 
0.738 

5 (19,2%) 4 (21,1%) 2 (60,0%) 
0.135 

Não 23 (88,5%) 16 (66,6%) 21 (80,8%) 15 (78,9%) 2 (40,0%) 

Eventos respiratórios 
  

     

Sim 5 (19,2) 7 (29,2%) 
0.514 

5 (19,2) 5 (26,3%) 1 (20,0%) 
0.881 

Não 21 (80,8%) 17 (70,8%) 21 (80,8%) 14 (73,7%) 4 (80,0) 

Eventos cardiovasculares 
  

     

Sim 18 (65,4%) 9 (33,3%) 
0.046 

18 (65,4%) 7 (31,6%) 2 (40,0%) 
0,096 

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

P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2: Caracterização descritiva dos eventos adversos, de acordo com a classificação IMC,  

dos pacientes submetidos à Sedação no procedimento de CPRE. 
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4.3  Influência da estratificação dos pacientes pelo ASA quanto à presença de eventos 

adversos durante a anestesia por sedação no procedimento de CPRE 

 A tabela 3 descreve a estratificação dos pacientes que realizaram o procedimento de 

CPRE submetidos à sedação estratificados pela classificação ASA frente à presença de 

superficialização anestésica, de eventos respiratórios e/ou cardiovasculares. As observações 

demonstram que há um predomínio importante de eventos neurológicos (n=8 versus n=4), 

respiratórios (n=9 versus n=2) e cardiovasculares (n=15 versus n=10) nos pacientes ASA II 

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

 

 

 

Eventos adversos 
ASA 

I II P 

Superficialização anestesia 
  

 

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

Não 17 (81,0%) 22 (72,4%) 

Eventos respiratórios 
  

 

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

Não 19 (90,5%) 20 (69,0%) 

Eventos cardiovasculares 
  

 

Sim 10 (47,6%) 17 (51,7%) 
1.000 

Não 11 (52,4%) 12 (48,3%) 
    P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado. 

 

 

4.4 Influência da estratificação dos pacientes pelo STOP-Bang quanto à presença de 

eventos adversos durante a anestesia por sedação no procedimento de CPRE 

 

 A tabela 4 descreve a estratificação dos pacientes que realizaram o procedimento de 

CPRE submetidos à sedação anestésica estratificados pela classificação STOP-BANG frente à 

presença de superficialização anestésica, de eventos respiratórios e/ou cardiovasculares. Os 

dados demonstram que há um aumento de casos de todos os tipos de eventos adversos 

avaliados, sendo destacado o aumento significativo dos eventos respiratórios desde a 

classificação I (n=2) à classificação II (n=9) para o STOP-Bang (p=0.017) (Tabela 5). 

 

 

 

Tabela 3: Caracterização descritiva dos eventos adversos, de acordo com a classificação ASA,  

dos pacientes submetidos à Sedação no procedimento de CPRE. 
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Eventos adversos 
STOP-Bang 

P 
0 I II 

Superficialização Anestésica 
   

 

Sim 3 (17,6%) 3 (33,3%) 5 (25,0%) 0.687 

Não 14 (82,4%) 6 (66,7%) 18 (75,0%) 

Eventos respiratórios 
   

 

Sim 0 (0,0%) 2 (22,2%) 9 (37,5%) 0.017 

Não 17 (100,0%) 7 (77,8%) 15 (62,5%) 

Eventos cardiovasculares 
   

 

Sim 9 (52,9%) 4 (44,4%) 14 (50,0%) 0.918 

Não 8 (47,1%) 5 (55,6%) 10 (50,0%)  

    P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado. 

 

 

4.5 Caracterização das patologias e coomorbidades identificadas nos pacientes 

submetidos à CPRE 

Em relação às indicações clínicas de CPRE nos pacientes submetidos à CPRE, 

observou-se o predomínio de diagnóstico de Coledocolitíase (29/58,0%) seguido de Estenose 

da via biliar pós-transplante hepático (19/38,0%) dentre os pacientes submetidos à sedação. Já 

dentre os pacientes submetidos à anestesia geral, verificou-se o predomínio de casos de 

Tumor de via biliar/tumor abdominal compressivo (19/38,8%) e, também, de casos de 

Coledocolitíase (19/38,8%) (Tabela 5). 

 

 

Patologia Sedação Anestesia geral 

Coledocolitíase 29 (58,0%) 19 (38,8%) 

Estenose via biliar pós-transplante hepático 19 (38,0%) 7 (14,3%) 

Tumor via biliar / tumor abdominal compressivo 0 (0,0%) 19 (38,8%) 

Via biliar modificada pós-operatorio 0 (0,0%) 2 (4,1%) 

Retirada protese endoscópica 2 (4,0%) 2 (4,1%) 

Total 50 49 

 

Todas as coomorbidades diagnosticadas nos pacientes avaliados no presente estudo 

estão descritas na Tabela 7. Foi observado que 28 (56,0%) pacientes submetidos à sedação 

apresentavam algum tipo de coomorbidade, com predomínio de realização de transplante 

hepático (n=8; 16,0%) e com hipertensão arterial sistêmica (n=7; 14,0%). Em relação aos 

Tabela 5: Caracterização descritiva das indicações clínicas-cirúrgicas dos pacientes 

submetidos à CPRE. 

Tabela 4: Caracterização descritiva dos eventos adversos, de acordo com a classificação 

STOP-BANG, dos pacientes submetidos à Sedação no procedimento de CPRE. 
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pacientes submetidos à anestesia geral, verificou-se que 45 (89,8%) dos casos apresentaram 

um tipo de coomorbidade, sendo destacada hipertensão arterial sistêmica (n=10; 20,41%) e a 

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

 

 

Coomorbidades Sedação Anestesia Geral 

Ausência 22 (44,0%) 5 (10,2%) 

Apnea do Sono 2 (4,0%) 1 (2,04%) 

Diabetes 4 (8,0%) 9 (18,37%) 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 0 (0,0%) 9 (18,37%) 

Tabagismo 4 (8,0%) 1 (2,04%) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 7 (14,0%) 10 (20,41%) 

Idoso Avançado (>65 anos) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 

Obesidade 2 (4,0%) 4 (8,16%) 

Transplante Hepático 8 (16,0%) 4 (8,16%) 

Outros 0 (0,0%) 6 (12,24%) 

Total 50 49 

 

4.6 Caracterização dos fatores de risco para sedação em CPRE, determinantes da 

técnica de anestesia geral em CPRE, no grupo 1 Anestesia Geral 

 

Todos os fatores de risco para sedação em CPRE, que justificaram a inclusão dos 49 pacientes 

submetidos à anestesia geral estão descritos no gráfico a seguir. Alguns pacientes 

apresentaram mais de um fator de risco para sedação em CPRE. Observa-se que a principal 

indicação para inclusão 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: Caracterização dos fatores de risco para sedação em CPRE, determinantes da 

técnica de anestesia geral em CPRE, no grupo 1 Anestesia Geral 

Tabela 6: Caracterização descritiva das coomorbidades dos pacientes submetidos à CPRE. 
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4.7 Caracterização dos registros intra-operatórios identificados nos pacientes 

submetidos à CPRE 

Quanto aos registros intra-operatórios, foram obtidos os valores do tempo de admissão 

do paciente até a liberação 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 sedação ou anestesia geral. Inicialmente, foi 

observado que os pacientes submetidos à anestesia geral (média de 21±7 minutos, com tempo 

mínimo de 10 e máximo de 48 minutos) demandaram um maior tempo de admissão do 

paciente para a liberação anestésica quando comparados aos pacientes do grupo Sedação 

(média de 10±3 minutos, com tempo mínimo de 5 e máximo de 20 minutos) (p<0.001) 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Associação entre o tempo de admissão para a liberação 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 inserção do endoscópio na 

cavidade oral até a decanulação), foi obtido que pacientes submetidos à Anestesia geral 

(média de 43±19 minutos, com tempo mínimo de 8 e máximo de 89 minutos) demandaram 

um maior tempo para finalização da CPRE quando comparados aos pacientes submetidos à 

Sedação (média de 32±17 minutos, com tempo mínimo de 9 e máximo de 91 minutos) 

(p=0.004) (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Posteriormente, foi identificado que o tempo de CPRE (desde a inserção do 

endoscópio na cavidade oral até o despertar do paciente) foi superior no grupo de Anestesia 

Geral (média de 69±22 minutos, com tempo mínimo de 35 e máximo de 134 minutos) quando 

comparados aos pacientes do grupo Sedação (média de 43±18 minutos, com tempo mínimo 

de 16 e máximo de 105 minutos) (p<0.001) (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Associação entre o tempo de CPRE, em minutos, e a técnica anestésica utilizada. 

Figura 4: Associação 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. 

 

Em relação ao tempo de despertar do paciente submetido à CPRE, observou-se que os 

pacientessubmetidos à sedação (média de 6,76±2,87 minutos, com tempo mínimo de 1 e 

máximo de 15 minutos) levaram um menor tempo de despertar quando comparados aos 

pacientes submetidos à anestesia geral (média de 12,13±2,98 minutos, com tempo mínimo de 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Quanto ao tempo total de anestesia para o procedimento de CPRE, identificou-se que 

os pacientes submetidos à Anestesia geral (média de 81±22 minutos, com tempo mínimo de 

48 e máximo de 146 minutos) apresentaram um maior tempo de anestesia quando comparados 
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Figura 6: Associação entre o tempo de despertar, em minutos, e a técnica anestésica utilizada. 
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aos pacientes submetidos à Sedação (média de 49±18 minutos, com tempo mínimo de 20 e 

máximo de 110 minutos) (p<0.001) (Figura 6). 

 

 

Quanto ao tempo de infusão de propofol, foi observado que os pacientes do grupo 

Sedação fizeram uso de Propofol por um período de 35±17 minutos (com tempo mínimo de 

11 e máximo de 94 minutos). Todos os pacientes submetidos à Anestesia geral foram 

mantidos anestesiados com halogenado sevoflurano inalatório 2%. 

 

4.8 Caracterização dos eventos adversos e suas respectivas intervenções anestésicas 

identificados nos pacientes submetidos à CPRE 

 

 Em relação aos eventos adversos identificados nos pacientes submetidos à CPRE, 

destacamos a superficialização anestésica, os eventos respiratórios e cardiovasculares (Tabela 

8). Para os pacientes submetidos à sedação, foi identificado que 12 (24,0%) pacientes 

apresentaram eventos neurológicos; 11 (22,0%) apresentaram eventos respiratórios e 25 

(50,0%) apresentaram eventos cardiovasculares. Em relação aos pacientes submetidos à 

anestesia geral, destaca-se que 4 (8,2%) dos casos apresentaram superficialização anestésica; 

3 (6,1%) dos pacientes apresentaram eventos respiratórios e, por fim, 34 (69,4%) dos casos 

apresentaram eventos cardiovasculares.  

Foi possivel avaliar que houve uma associação significante entre a presença de eventos 

neurológicos (p=0.029) e respiratórios (p=0.022) e a técnica anestésica ao qual o paciente foi 

Figura 7: Associação entre o tempo de Anestesia, em minutos, e a técnica anestésica utilizada. 
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submetida (p=0.023) (Tabela 7). Enfatiza-se que, pela análise de RLM, pacientes submetidos 

à anestesia geral apresentaram um aumento de chance significativo de não apresentarem 

superficialização anestésica (B=1.268; p=0.040; OR= 3.553; 95%IC=1.05-11.9) e eventos 

respiratórios adversos (B=1.464; p=0.033; OR= 4.325; 95%IC=1.12-16.6). 

 

 

 

P-valor obtido pelo Teste de Qui-Quadrado. 

 

 

 O Apêndice A descreve todos os eventos adversos e suas respectivas intervenções 

descritas e realizadas nos pacientes submetidos à CPRE. Dentre os eventos adversos 

identificados nos procedimentos de CPRE, foram observados, predominantemente, para os 

pacientes submetidos à sedação, o registro de superficialização do plano anestésico (n=9) e o 

despetar precoce (n=3) frente à superficialização anestésica; à obstrução da via aérea (n=11) e 

à apnéia / hipopnea (n=2) foram os principais eventos respiratórios, e, para os eventos 

cardiovasculares, destacam-se a taquicardia (n=16) e a hipertenção e hipertençao + 

taquicardia (n=5, para ambos) (Tabela 9). Em relação aos pacientes submetidos à Anestesia 

geral, verificou-se que 4 pacientes apresentaram superficiliazação do plano anestésico; 3 

pacientes apresentaram hipoxemia, como evento respiratório e, por fim, 26 pacientes 

apresentaram hipotensão, como eventos cardiovasculares (Tabela 8). 

 

 

 

 

Eventos adversos Sedação Anestesia geral p 

Superficialização anestésica    

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

Não 38 (76,0%) 45 (91,8%) 

Respiratórios    

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

Não 39 (78,0%) 46 (93,9%) 

Cardiovasculares    

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

Não 25 (50,0%) 15 (30,6%)  

Tabela 7: Associação dos eventos adversos Neurológicos, Respiratórios e Cardiovasculares 

dos pacientes submetidos à CPRE. 
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Eventos adversos Sedação Anestesia geral 

Superficialização anestésica   

Memória 0 0 

Agitação 1 0 

Despertar 3 0 

Superficialização do Plano Anestésico 9 4 

Respiratórios   

Obstrução da Via Aérea 12 0 

Apnéia / Hipopnea 1 3 

Broncoespasmo 0 0 

Broncoaspiração 0 0 

Depressão Respiratória pós-operatória 0 3 

Hipoxemia 13 3 

Cardiovasculares   

Hipotensão 4 26 

Hipertensão 5 7 

Taquicardia 16 6 

Hipertensão + Taquicardia 5 0 

Bradicardia 1 0 

Outras Arritmias 0 0 

Parada Cardiorespiratória 0 0 

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

 

 A tabela 9 descreve todas as intervenções utilizadas para controlar os eventos adversos 

que acometeram os pacientes submetidos à CPRE, estratificados pela técnica anestésica 

realizada (Tabela 10). Dentre os pacientes submetidos à sedação, destaca-se como 

intervenções o uso de fentanil + Propofol (n=6), seguido do aumento da dose de Propofol 

(n=5), para os eventos do tipo neurológicos; para os eventos respiratórios, destacam-se a 

Anteriorizaçao da Mandíbula e a Elevação do Mento (n=11, para ambos), e, para os eventos 

cardiovasculares, destacam-se o uso de Propofol e de Fentanil + Propofol (n=14, para ambos). 

Em relação aos pacientes submetidos à Anestesia Geral, destaca-se o uso de fentanil (n=5), 

como intervenção para a superficialização anestésica; verifica-se o uso de ventilação manual 

assistida para os eventos respiratórios e, por fim, o uso de vasopressor (n=24) e de fentanil 

(n=17) como intervenção para os eventos cardiovasculares (Tabela 10). 

 

 

 

Tabela 8: Caracterização descritiva dos eventos adversos Neurológicos, Respiratórios e 

Cardiovasculares dos pacientes submetidos à CPRE, em função da técnica anestésica. 
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Intervenções Sedação Anestesia geral 

Superficialização anestésica   

Uso de Fentanil 0 5 

Aumento da dose de Propofol 5 0 

Uso de Fentanil + Propofol 6 0 

Uso de Cetamina 1 0 

Respiratórios   

Anteriorização da Mandíbula 10 0 

Elevação do Mento 11 0 

Conversão para Anestesia Geral 2 0 

Ventilação 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 intervenção (ver Apêndice A). 

 

 Dentre o número total de intervenções realizadas, foi possível verificar que os 

pacientes submetidos à Sedação (média=1±1, com valores mínimos de 0 e máximo de 6) 

demandaram um menor número de intervenções anestésica no procedimento de CPRE quando 

comparados aos pacientes submetidos à anestesia geral (média=2±1, com valores mínimos de 

0 e máximo de 5) (Figura 8). Por fim, destaca-se que um total de 2 pacientes (2/50, 4%) com 

diagnóstico de estenose das vias biliares pós transplante hepático,  submetidos à sedação por 

propofol, evoluíram com depressão respiratória, sem sucesso às manobras manuais de 

abordagem à via aérea, sendo necessário a conversão para anestesia geral (ANEXO B). 

 

Tabela 9: Caracterização descritiva das intervenções realizadas frente aos eventos adversos 
Neurológicos, Respiratórios e Cardiovasculares dos pacientes submetidos à CPRE. 

Figura 8: Associação entre o número de intervenções intraoperatórias realizadas nos pacientes 

submetidos à CPRE frente à técnica anestésica utilizada. 
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*p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney U-teste. 

 A figura 9 representa, resumida e esquematicamente, as diferenças clínicas gerais, dos 

aspectos anestésicos intra operatórios e dos eventos adversos estratificados pela técnica 

anestésica administrada, se sedação ou anestesia geral para a realização do procedimento 

anestésico da CPRE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Respresentação esquemática dos achados clínicos, anestésicos intra operatórios e dos 

eventos adversos identificados.  
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5 DISCUSSÃO 

 A CPRE terapêutica é um procedimento cirúrgico endoscópico, complexo e bastante 

desconfortável e doloroso ao paciente, o que dificulta a sua realização, sem uma anestesia 

eficaz.  A escolha da técnica anestésica (sedação consciente, sedação profunda com propofol 

ou anestesia geral) mais adequada para CPRE é alvo de muita discussão na literatura. 

Sabendo-se que a sedação consciente apresenta alta taxa de falha do procedimento, em torno 

de 14%, esta técnica anestésica não 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 há poucas informações comparando CPRE sob anestesia geral e sedação 

profunda; Ressalta-se que a maioria dos trabalhos que avaliam as técnicas de anestesia para 

CPRE são estudos retrospectivos. Certamente, é questionável a qualidade das informações 

adquiridas nesses estudos retrospectivos. Contudo, o crescente emprego de anestesia para 

CPRE proporciona, sob pressão hospitalar, estudos para avaliar a segurança, eficiência, custo 

da anestesia geral e sedação 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 

clínica, anestésica entre pacientes submetidos à sedação profunda e à anestesia geral, 

conforme os fatores de risco para sedação (SMITH et al.,2019), em CPRE terapêutica, em um 

hospital público de referência do estado do Ceará. Buscou-se inferir se a escolha da técnica 

anestésica pôde prejudicar a condição clínica do paciente e/ou a evolução cirúrgica da CPRE, 

especialmente no acometimento de eventos adveros. 

Inicialmente, quanto às características epidemiológicas gerais dos pacientes 

avaliados, observou-se que pacientes sob sedação 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 classificação ASA II (58%). Por outro 

lado, pacientes submetidos à anestesia geral foram predominantemente do sexo masculino 

(55,1%), idosos (média 62±17anos), com IMC em sobrepeso 25,94±5,45  (média de valores 

entre 25 e 30) e predominantemente ASA II e ASA III (89,8%). 

Ressalta-se ainda que, na amostra populacional avaliada, a principal indicação de 

CPRE no grupo sedação foi coledocolitíase (58%), seguido por estenose de via biliar pós 

transplante hepático (38%). Entre os pacientes do grupo anestesia geral, as indicações mais 

prevalentes para CPRE foram coledocolitíase (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 pós-

transplante hepático (14,3%). 

Sobre estes dados, compreendemos que este é o segundo estudo brasileiro que 

descreve as características clínicas dos pacientes submetidos à CPRE sob sedação ou 

anestesia geral. Goudra & Singh (2014) discorrem sobre quais as características clínicas que 

demandam o protocolo anestésico para a realização dos procedimentos cirúrgicos de CPRE. É 

descrito que a sedação profunda é frequentemente utilizada em pacientes considerados de 

baixo risco para eventos adversos relacionados à sedação. Contudo, quando há risco para 

eventos adversos, vê-se que a conduta anestésica deve ser revista (GOUDRA; SINGH, 2014).  

Smith e colaboradores (2019) descrevem que os principais fatores de risco para a 

ocorrência de eventos adversos na realização de procedimentos endoscópicos avançados tal 

como é a CPRE incluem a apneia obstrutiva do sono (AOS), o índice de massa corporal 

(IMC) elevado, o sexo masculino, classes ASA altos (III e IV) e indicações clínicas de 

emergência para endoscopia. Contudo, é descrito que, para pacientes com fatores de risco 

para eventos adversos, recomenda-se o uso de anestesia geral ao invés de sedação profunda 

(SMITH et al., 2019). Diversos outros estudos descrevem sobre as diferenças clínicas de 

pacientes submetidos à CPRE em distintos protocolos anestésicos. 

Barnett et al. (2013), avaliando a sedação profunda e anestesia geral para CPRE, 

observaram que não houve diferenças estatísticas entre os gêneros na distribuição dos 2 

grupos - anestesia geral (10,2%) e sedação profunda (89,7%), assim como também, não houve 

diferenças estatísticas quanto à idade (65.9±17, para pacientes submetidos à anestesia geral, e 

63.4±18 para os casos submetidos à sedação). Por outro lado, o número de pacientes ASA II 

foi significativamente maior no grupo sedação comparado à anestesia geral (38,7% versus 

22,2%), enquanto o número de pacientes ASA IV foi superior na anestesia geral (15,4%) 

versus sedação (6,4%). Quanto aos pacientes ASA I e III não houve diferenças percentuais 

entre os grupos. Em relação ao IMC, o grupo anestesia geral foi significativamente superior 

em relação a sedação. (32,6 ± 9,5 versus 27,3 ± 6,1). 

Sorser et al. (2014) avaliaram as complicações das CPREs sob sedação consciente e 

anestesia geral, observando-se diferenças significantes entre estes 2 grupos quanto à idade e 

ao IMC dos pacientes. Foi verificado que o grupo sedação compunha-se de pacientes mais 

jovens, com IMC menores (SORSER et al., 2014).  

Neste contexto, vê-se que, no presente estudo, seguimos os pressupostos 

estabelecidos no estudo de Smith e colaboradores (2018) para a definição da técnica 

anestésica para a realização do procedimento de CPRE. Contudo, na população avaliada, o 
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predomínio 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 complicações em CPRE sob sedação, corroborando com 

a literatura internacional. 

Na população avaliada neste estudo, foi verificado que os pacientes submetidos à 

sedação evoluíram com maior incidência de superficialização anestésica (24% versus 8,2% 

p=0,02) e eventos respiratórios (22% versus 6,1% p=0,02), enquanto houve uma tendência 

maior de eventos cardiovasculares nos pacientes sob anestesia geral (69,4% versus 50% 

p=0,065). O evento neurológico mais comum no grupo sedação foi a superficialização de 

plano anestésico, solucionados especialmente com as intervenções: 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 frequência cardíaca e níveis tensionais de pressão arterial. (SACCÒ 

et al., 2013) Portanto, no grupo sedação, antes de o paciente desenvolver uma 

superficialização do plano anestésico, o paciente pode evoluir com aumento dos níveis de 

pressão arterial e taquicardia. Em razão do pressuposto, os eventos cardiovasculares mais 

comuns no grupo sedação foram hipertensão e taquicardia associadas ou não, o que refletem 

momentos álgicos de maior intensidade, por vezes associados a eventos neurológicos, e 

prontamente, conduziram às intervenções de aumento de dose de fentanil e / ou propofol, em 

função da dose teto dos anestésicos no protocolo estabelecido. É impotante ressaltar que por 

vezes, os pacientes sedados apresentaram simultaneamente evento cardiovascular ( 

hipertensão e/ou taquicardia) e eventos neurológicos (superficialização do plano anestésico e/ 

ou despertar). 

Apesar disso, sobre este tópico, Garewal et al. (2012), em uma revisão sistemática da 

Cochrane Database, buscaram avaliar as técnicas sedativas e anestesia geral para CPRE. No 

referido estudo, foram revisados um total de 124 artigos científicos, mas somente 4 estudos 

foram adequados na comparação entre sedação consciente, sedação profunda e anestesia 

geral. De acordo com a pesquisa, não houveram diferenças de mortalidades imediata, nem as 

taxas de complicações cardiopulmonares maiores (hipoxemia, hipotensão) durante a sedação 

consciente ou profunda (GAREWAL et al., 2012). 

É importante destacarmos que na anestesia geral, o sevoflurano inalatório utilizado 

(determina uma vasodilatação sistêmica, além de efeito cardiodepressor) para a manutenção 

anestésica, associado ao fentanil venoso da indução, podem colaborar para a redução do 

débito cardíaco, inerente à posição prona por alteração do eixo cardíaco, o que pode sugerir 
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maior tendência aos eventos cardiovasculares, especialmente hipotensão, durante anestesia 

geral, conforme observamos nos registros. (PATEL et al, 2012; SMITH et al.,2019) Porém, 

esses episódios de hipotensão foram rapidamente solucionados com a infusão de vasopressor, 

sem maiores dificuldades, em necessidade de interrupção do procedimento, nem prejuízos aos 

pacientes. 

Sabe-se que o propofol possui propriedades cardiodepressoras, além de proporcionar 

vasodilatação sistêmica, acarretando menor débito cardíaco e hipotensão. É importante 

ressaltar que a profundidade anestésica durante a anestesia geral é superior à sedação, 

Portanto, a administração de doses de anestésicos durante a sedação é inferior à administrada 

durante a anestesia geral. Consequentemente, os pacientes submetidos à anestesia geral 

apresentam mais efeitos colaterais como hipotensão e bradicardia, comparado à sedação. 

(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 (infusão de 

propofol, conforme peso real. Os peso real e peso ideal corrigido são muito próximos, nos 

pacientes com IMC <25). Portanto, espera-se que a sedação dos pacientes com sobrepeso e 

obesidade seja apropriada e com menores consequências cardiovasculares depressoras 

(hipotensão e bradicardia). Os pacientes obesos caracterizam-se por maior prevalência de 

apnea obstrutiva do sono, o que dificulta a sedação neste perfil clínico, já que evoluem com 

maior incidência de obstrução de vias aéreas e hipoxemia. (DUARTE et al., 2017) Então, a 

administração de propofol nos pacientes com sobrepeso e obesidade seguiu o protocolo 

definido, mas com atenção especial no aumento das doses do propofol, quando necessário, 

geralmente respeitando os limites inferiores de infunsões dos anestésico estabelecidos no 

protocolo. Portanto, os pacientes IMC >25 tornaram-se mais sucestíveís à agitação e ao 

despertar. 

Os eventos respiratórios mais comuns no grupo sedação foram obstrução de vias 

aéreas em 12 pacientes, que foram diagnosticados e prontamente assistidos com manobras de 

anteriorização da mandíbula e elevação do mento, inicialmente sem prejudicar ou interromper 

a CPRE. Contudo, 2 dos pacientes sedados (2/50, ou seja, 4% do grupo sedação) evoluíram 

com dessaturação importante que justificou a conversão para anestesia geral. Vale destacar 

que estes 2 pacientes tinham a mesma indicação de CPRE: estenose de via biliar após 

transplante hepático, assim como eram pacientes ASA II (HAS), femininas e estratificação 

IMC >25<30 (ANEXO B), enquanto uma deslas STOP –BANG I e a segunda STOP-BANG 

II.  
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Destacamos o estudo de Barnet et al. (2013), no qual reportaram que 25,7% dos 

pacientes submetidos à CPRE apresentaram eventos cardiopulmonares intra-operatórios sob 

sedação, enquanto observaram os mesmos eventos em 35,6% dos pacientes sob anestesia 

geral, sem diferença estatística significativa. Foi identificado que houve maior conforto e 

segurança dos pacientes submetidos à sedação para CPREs, quando estes procedimentos eram 

menos complexos (classe 1 e 2 de complexidade) e não eram prolongados. Sobre a conversão 

de sedação para anestesia geral, dos pacientes avaliados, 3,7% necessitaram da conversão para 

anestesia geral e 25% dos casos convertidos para anestesia geral eram pacientes DPOC. 

Alguns importantes estudos descrevem sobre os eventos adversos identificados 

quando o paciente é submetido à sedação ao realizar o procedimento de CPRE. Coté et al. 

(2010), analisaram 799 pacientes submetidos à sedação para CPRE. Foram quantificados 

eventos adversos relacionados à sedação, tais como hipoxemia, hipotensão com necessidade 

de vasopressores e falha em concluir a CPRE. Manobras de vias aéreas, entre elas, inserção de 

cânula nasofaríngea, ventilação com máscara, elevação do mento foram consideradas eventos 

adversos no referido estudo. A intervenção mais comum foi a elevação do mento 63% (97 de 

154). O uso de cânula nasofaríngea ocorreu em 18,1% e o uso de máscara facial em 18,8%. 

Não foi necessário conversão para anestesia geral, nem ventilação com máscara e balão 

(COTÉ et al., 2010). 

Berzin et al. (2011) avaliaram 528 casos de CPRE sob sedação e anestesia geral, 

analisando os eventos cardiopulmonares e a satisfação dos endoscopistas. Destes, 89% foram 

sedação e outros 11% sob anestesia geral.  A presença de eventos adversos cardiopulmonares, 

foco do estudo, ocorreram em 109 pacientes (20,6%). Destes eventos, a hipoxemia (saturação 

<85%) foi a mais comum em 66 pacientes (60,55%), seguido por hipotensão 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 respiratórios no grupo sedação. Estes achados corroboram nossos resultados sobre os 

eventos adversos no grupo sedação e anestesia geral, conforme discutido acima. 

Contudo, Sorser et al. (2014), demonstraram uma maior incidência de complicações 

cardio-respiratórias (6%; 22 pacientes) no grupo sedação versus 0,4% (1 paciente) no grupo 

anestesia geral. Destes, 15 pacientes evoluíram com hipoxemia resolvidos com manobras vias 

aéreas e 2 com ventilação com pressão positiva não invasiva e 2 pacientes com hipoxemia 

com necessidade de conversão para anestesia geral. No referido estudo foi identificado que o 

gênero feminino, idade do paciente, classificação ASA, indicação e duração do procedimento 

estão associados à maior taxa de complicações (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 sedação 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 conversão para anestesia geral. A partir de uma 

análise univariada da população estudada, foi demonstrado que IMC alto, classe ASA alta e a 

duração do procedimento foram associados independentemente à maior incidência destes 

eventos (SMITH et al., 2019). 

Sabe-se que a CPRE gera desconforto e dor em níveis distintos ao longo do 

procedimento, conforme o momento cirúrgico. A canulação da via biliar por fio guia não 

causa dor intensa, mas a dilatação da via biliar, a passagem da endoprótese endoscópica ou a 

tração de balão no interior da via biliar podem ser responsáveis por estímulos álgicos mais 

significativos. Portanto, a sedação deve variar sua profundidade conforme o momento 

cirúrgico.  

Além disto, ressaltamos que a ocorrência de eventos cardiovasculares pode estar 

associada à necessidade de manter o paciente em posição prona para a realiação do 

procedimento. Smith et al. (2019) destacaram que a posição prona é muito importante durante 

a CPRE, pois oferece melhor qualidade da imagem do trato biliar à radioscopia, além de 

estabilizar melhor a posição do duodenoscópico. Destaca-se que a posição prona determina 

redução do débito e índice cardíaco pela alteração do eixo cardíaco, conforme observado no 

ecocardiograma transesofágico. Entretanto, espera-se um aumento da capacidade residual 

funcional e pressão parcial de oxigênio arterial maior nesta posição. Portanto, a posição prona 

contribui para a hipotensão, mas proporciona melhor saturação arterial de oxigênio, o que 

poderia justificar uma maior segurança respiratória no procedimento de CPRE em pacientes 

submetidos à sedação profunda. (SMITH et al., 2019) 

No contexto dos eventos adversos, há uma certa dificuldade do anestesista em se 

antecipar aos eventos mais dolorosos, pois os anestesistas geralmente dispõem-se junto à 

cabeça e via aérea do paciente, ou seja, por trás dos monitores da radioscopia e do 

endoscópico. Isso dificulta acompanhar a evolução da CPRE pela anestesia. Portanto, faz-se 

necessário uma boa comunicação entre o endoscopista e o anestesista para minimizar um 

plano anestésico insuficiente ao longo do tempo cirúrgico mais doloroso. 

Levando-se em consideração o IMC, observou-se que os pacientes deste estudo 

submetidos à sedação estratificados IMC<25 apresentaram maior índice de eventos 

cardiovasculares (65,4%), enquanto os pacientes IMC>25<30 e IMC>30 evoluíram com 

menores índices 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 à sedação, 

verificamos uma diferença estatística significativa quanto aos eventos cardiovasculares 

(65,4% versus 33,3%). Por outro lado, os pacientes IMC>25 apresentaram tendência a maior 

número de eventos neurológicos que pacientes IMC<25 (33,3% versus 19,2%, 

respectivamente) e respiratórios também (29,2% versus 19,2%). Vale destacar, que os eventos 

adversos cardiovasculares entre os pacientes com IMC <25 foram majoritariamente 

hipertensão e taquicardia, com exceção de 2 pacientes com IMC<20, cujas manifestações 

foram hipotensão. Conforme discutido anteriormente, os pacientes podem apresentar 

hipertensão e taquicardia como consequência de maior intensidade álgica, em determinado 

momento da CPRE, em que não há uma analgesia suficientemente eficaz naquele momento 

cirúrgico. Portanto, faz-se necessário doses adicionais de fentanil e/ou propofol, para 

controlar melhor analgesia do paciente e prevenir contra eventos neurológicos de 

superficialização anestésica e despertar, sem gerar depresssão respiratória, uma vez 

respeitadas as doses tetos dos anestésicos. 

Sobre este tema, Berzin et al. (2011) documentaram que a classe ASA, IMC e a 

duração do procedimento foram variáveis independentes associadas com a maior ocorrência 

de eventos cardiorespiratórios. Por outro lado, Barnett et al. (2013) observaram que pacientes 

com IMC>30 correspondiam a 47% dos pacientes submetidos à anestesia geral, enquanto 

compunham 30% dos pacientes submetidos à sedação. Certamente,  a obesidade influenciou a 

escolha da técnica anestésica. Por fim, Khiani et al. (2009), em um estudo de revisão sobre 

eventos cardiopulmonares durante sedação anestésica em procedimentos endoscópicos 

avançados, verificaram que não houve uma convicção 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 sedação, quando IMC 

<35. Baseando-se nesta premissa, entendendo que o limite de IMC>35 é fator de risco para 

complicações em sedação e que não identificamos diferenças entre a presença de eventos 

adversos para os pacientes com IMC>30 frente aos outros grupos no presente estudo, 

verificamos que não é mandatório a escolha da técnica de anestesia geral para pacientes com 

IMC>30 e <35, quando avaliada esta variável individualmente. 

Durante a avaliação da estratificação pela classificação ASA dos pacientes do 

presente estudo submetidos à sedação, observamos que os pacientes ASA II evoluíram com 

maior incidência de eventos neurológicos e respiratórios (27,6% versus 19% e 31% versus 

9,5%, respectivamente), quando comparados com os pacientes ASA I do mesmo grupo. Sobre 

tais achado, vê-se que Barret et al. (2013) reforçaram que o propofol é muito seguro para 
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sedação, especialmente nos pacientes jovens e ASA I, além de reforçar que 25% das 

conversões de sedação profunda para anestsia geral ocorreu em pacientes ASA IV. Por outro 

lado, Smith et al. (2019) destacaram que os pacientes ASA>3 são considerados pacientes de 

alto risco para complicações durante sedação, enfatizando que pacientes ASA alto estavam 

associados à maior incidência de eventos cardiopulmonares. 

Levando-se em consideração a classificação STOP-BANG, Smith et al. (2019), em 

sua revisão de literatura, considerou o paciente com estratificação >3 como fator de risco para 

eventos cardiopulmonares durante a sedação em procedimentos endoscópicos. Desta forma, 

Smith et al. (2019) realizaram o primeiro estudo que considerou a classificação STOP-BANG 

para auxiliar na decisão da técnica anestésica para a CPRE. Na presente população avaliada, 

os pacientes submetidos à sedação foram estratificados em STOP-BANG 0, I e II. 

Observamos que os pacientes sedados STOP-BANG II evoluíram com maior incidência de 

eventos respiratórios comparado aos pacientes sedados STOP-BANG II e I (37,5% versus 22, 

respectivamente). Enfatiza-se que somente 5,9% (n=1/17) dos pacientes STOP-BANG III 

submetidos à anestesia geral evoluíram com eventos adversos respiratórios. Então, podemos 

acrescentar que não somente pacientes STOP-BANG III, mas, provavelmente, as classea I e II 

também já podem evoluir com eventos adversos respiratórios significativos que podem 

prejudicar a segurança dos pacientes sob sedação em CPRE.  

Diante destes achados, em que pacientes STOP-BANG II, pacientes ASA II e 

pacientes IMC>25 evoluíram com 37%, 31% e 29,2% de eventos respiratórios, 

respectivamente, podemos questionar a eficácia da segurança da sedação profunda, ou seja, 

questionamos os atuais critérios para a escolha entre sedação e anestesia geral, empregada por 

Smith et al. (2019) para garantir a qualidade anestésica aos pacientes sedados em CPRE, sem 

acarretar prejuízos, especialmente respiratórios. Portanto, questiona-se o risco-benefício de 

proporcionar maior eficiência à unidade endoscópica (em função do menor tempo para a 

entrega do paciente anestesiado apto à CPRE) e à rede hospitalar (em função da indução 

anestésica e do despertar menos prolongados, da maior eficiência do procedimento, com 

maior rotatividade de CPREs por sala), em detrimento de riscos à segurança e eventuais 

intercorrências respiratória dos pacientes. Nesta premissa, baseando-se nos dados da 

casuística avaliada no presente estudo, sugerimos que os anestesistas atentem para a 

estratificação STOP-BANG, especialmente aos pacientes estratificados STOP-BANG >2, 

considerando-os possíveis candidatos à CPRE sob anestesia geral.  

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

complexidade da CPRE à maior incidência de eventos adversos anestésicos durante o 
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procedimento. Então, aquelas cirurgias mais prolongadas e com maior dificuldade técnica 

evoluem com eventos adversos em maior frequência. Nestes circunstâncias, vê-se que os 

pacientes ficam mais confortáveis 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 

comunicação entre o endoscopista e o anestesista na discussão sobre o caso clínico para 

definição da melhor técnica anestésica se sedação 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 parâmetros de tempo quantificados 

anteriormente (p<0.05) (ver seção 3.5). Sobre estes dados, destaca-se o estudo de Perbtani et 

al. (2016), que avaliaram o impacto da anestesia geral com intubação traqueal na eficiência de 

unidade endoscópica em um total de 1.421 procedimentos ao longo de 6 meses realizados em 

um hospital acadêmico terciário. No referido estudo, foram registrados os tempos de admissão 

do paciente à sala endoscópica até a anestesia adequada, tempo entre anestesia adequada e 

início do procedimento endoscópico/cirúrgico, tempo de procedimento endoscópico/cirúrgico, 

tempo para despertar o paciente, tempo para retirar paciente de sala, intervalo entre 2 

procedimentos endoscópicos e o número 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 à sedação 

(37.2±24.6min versus 24.8±22.5min, respectivamente) (PERBTANI et al., 2016). 

Smith et al. (2018), em seu estudo clínico randomizado, não demonstraram diferença 

estatística entre os grupos sedação e anestesia geral com relação aos tempos de canulação, de 

cirurgia, de liberação do paciente da sala, nem tempo de recuperação pós-operatória. Porém, 

esse estudo desconsiderou os tempo dispensados na conversão de sedação para anestesia geral 

em 10,1% dos pacientes sedados. No estudo em questão, os autores observaram que os 

anestesistas preferem o emprego de sedação para CPRE, com o objetivo de garantir maior 

eficiência da unidade endoscópica, desde que não haja prejuízo à segurança do paciente 

contra as complicações respiratórias, tais como regurgitação e depressão do drive respiratório 

(SMITH et al., 2019).  
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Nesta premissa, vê-se que todos os dados sobre os tempos de cirurgia aqui 

apresentados, em nosso estudo, demonstram que a anestesia geral demanda maior tempo para 

o cuidado anestésico com os dispositivos de monitorização, de ventilação e intubação 

traqueal, de checagem de todo o material a ser utilizado entre cada CPRE, tempo maior para 

posicionamento antes da indução anestésica, cautela à indução anestésica, além de 

laringoscopias difíceis eventuais, atenção especial com a mudança de decúbito e a posição 

prona posteriormente dos pacientes.  

Os registros corroboram a compreeensão de que a complexidade das cirurgias sob 

anestesia geral é maior, já que esta técnica pode oferecer melhor segurança e qualidade 

anestésica, enquanto demonstram menores taxas de complicações pulmonares e neurológicas, 

conforme discutido anteriormente. Portanto, a seleção de casos mais complexos já é 

empregada com anestesia geral, levando-se em consideração que o tempo de cirurgia sob 

anestesia geral é significativamente superior ao tempo cirúrgico sob sedação. O despertar dos 

pacientes sob anestesia geral é mais prolongado, devido à profundidade anestésica mais 

intensa que a sedação e, consequentemente, o retorno aos níveis de atividade cerebral pré-

indução será mais lento nos pacientes sob anestesia geral comparado aos pacientes sedados.  

Compreende-se que a eficiência da unidade endoscópica consiste no tempo entre a 

admissão do paciente à sala de endoscopia e a entrega do paciente adequadamente anestesiado 

à equipe cirúrgica, além do menor número de intervenções com necessidades de interrupções 

do procedimento. No presente estudo, identificamos que a associação entre o tempo de 

admissão para a liberação anestésica foi significativamente superior nos pacientes submetidos 

á anestesia geral quando comparados aos pacientes sob sedação (21±7 minutos versus 10±3 

minutos, respectivamente). Adicionalmente, visualizamos que os pacientes submetidos à 

anestesia geral demandaram um significativo maior número de intervenções anestésicas 

quando comparados aos pacientes sob sedação, mas sem interrupção da abordagem da equipe 

cirúrgica (2±1 versus 1±1, respectivamente). Portanto, o número de tais intervenções não 

influenciou a satisfação do endoscopista, mostrando-se como um ponto favorável na decisão 

da escolha da anestesia geral para a realização da CPRE. 

Nosso presente trabalho apresentou algumas limitações: 1. Destaca-se o fato de não 

ser um trabalho randomizado. 2. Outra dificuldade foi o registro de todos os dados pelo  

próprio anestesiologista que realizava a anestesia dos pacinetes. Portanto, não se tratou de um 

exame duplo cego. Então, o anestesiologista que ofereceu todo o suporte de monitorização, 

administração de drogas, manobras de vias aéreas e controle dos parâmetros 

cardiorrespiratórios foi o mesmo anestesista que registrou simultaneamente as varáveis de 
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eventos adversos, intervenções e intervalos de tempo obtidos no trabalho. 3. O trabalho foi 

efetuado num único hospital universitário terciário, em que os residentes (ainda em curva de 

aprendizado, quanto à precisão das manobras endoscópicas) participavam ativamente na 

execução do exame. 4. Comparam-se 2 grupos de pacientes bastante distintos (grupo 1 - 

anestesia geral - detendora de fatores de risco significativos para sedação em CPRE, enquanto 

os pacientes sedados não detinham nenhum fator de risco conhecido para sedação em CPRE) 

quanto aos eventos adversos neurológicos, cardiovasculares e respiratórios, além das varáveis 

de tempo. 
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6 CONCLUSÕES 

 

A partir do desenvolvimento deste estudo, podemos concluir que:  

 

1. Os pacientes admitidos no serviço de endoscopia do HUWC são geralmente pacientes 

status ASA II, quando se destaca HAS e diabetes melitus, frenquentemente com quadro 

clínico de coledocolitíase, estenose de via biliar pós-transplante hepático 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
2
. Enquanto, os pacientes submetidos à 

anestesia geral, houve pequeno predomínio do sexo masculino, com idade média de 62±17 

anos, com IMC médio de 25,94±5,45 Kg/m
2
.  

2. Os pacientes sedados para CPRE evoluíram com maior incidência de superficialização 

anestésica e eventos respiratórios. Os pacientes sedados status ASA II apresentaram maior 

tendência de eventos respiratórios e superficialização anestésica, quando comparados aos 

pacientes ASA I. Os pacientes sedados STOP-BANG I e II evoluíram com incidência superior 

estastisticamente significante de eventos respiratórios comparados aos pacientes STOP-

BANG 0. Na casuística avaliada, foi observada somente um percentual de 4% de pacientes 

que demandaram uma conversão anestésica de sedação para anestesia geral, demonstrando 

que os critérios clínicos para a definição da escolha da técnica anestésica foram satisfatórios; 

3. Os pacientes submetidos à anestesia geral para CPRE evoluíram com maior incidência de 

eventos cardiovasculares, destacando-se a hipotensão. 

4. Verificou-se que todos os tempos relacionados ao procedimento de CPRE foram 

prolongados nos pacientes submetidos à anestesia geral, quando comparados aos pacientes 

sob sedação; Portanto, a sedação para CPRE pode colaborar para uma maior rotatividade da 

sala endoscópica, quando se analisa exclusivamente a variável tempo de CPRE. 

5. Os pacientes jovens, sem comorbidades, submetidos à CPRE terapêutica de baixa 

complexidade são anestesiados adequadamente sob a técnica de sedação profunda, sem 

evolução de superficialização anestésica, nem intercorrências cardiorrespiratórias 

significativas. Enquanto, pacientes com coomorbidades descompensadas clinicamente, além 

de pacientes STOP-BANG I e II serão mais seguramente anestesiados sob anestesesia geral, 

apesar da maior incidência de hipotensão, mas sem complicações respiratórias significativas 

no perioperatórios. 
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APÊNDICE A: Termo de Conssentimento Livre e Esclarecido do Paciente 

 

 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO WALTER CANTÍDIO / DEPARTAMENTO DE 

ENDOSCOPIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 Você está sendo convidado pelo pesquisador Eugenio Araujo Costa como participante 

da pesquisa intitulada SEGURANÇA E DIMINUIÇÃO DO ESTRESSE AO TRAUMA EM 

PROCEDIMENTOS DE CPRE (COLANGEO PANCREATOGRAFIA ENDOSCÓPICA 

RETRÓGRADA) MEDIANTE INDIVIDUALIZAÇÃO DA TÉCNICA ANESTÉSICA COM 

BASE NO PERFIL CLÍNICO DO PACIENTE e NÃO DEVE PARTIPAR CONTRA A SUA 

VONTADE.  Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, 

para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

 Participação na Pesquisa: Sua participação é voluntária. Em caso de não querer 

participar da pesquisa, podendo desistir neste momento ou após a recuperação da anestesia, a 

desistência não implicará em nenhum prejuízo ao seu procedimento. Ao participar desta 

pesquisa, você será informado(a) qual técnica anestésica (sedação ou anestesia geral) será 

selecionada para seu perfil clínico, conforme critérios clínicos previamente estabelecidos pela 

literatura médica. Após recuperar-se da anestesia geral ou sedação para a CPRE, você irá 

responder a perguntas, de maneira objetiva sobre memória durante intra-operatório. 

 Riscos e Desconforto: Independente de sua participação ou não nesta pesquisa, você 

irá submeter-se à anestesia (sedação ou anestesia geral) da mesma forma responsável e 

segura, para proporcionar condições adequadas à realização da CPRE. A anestesia acarreta 

riscos inerentes: complicações respiratórias (insuficiência ventilatória, ou seja, incapacidade 

de respirar adequada e satisfatoriamente, obstrução de vias aéreas, broncoespasmo, 

laringoespasmo, ou seja, reações semelhantes à crise de asma e aspiração pulmonar de 

conteúdo gástrico), risco de eventos cardiovasculares (baixa ou elevação de pressão arterial; 

frequência cardíaca, parada cardiorespiratória e outras arritmias). DURANTE O 

PROCEDIMENTO, PODE HAVER A NECESSIDADE DE CONVERSÃO DA TÉCNICA 

ANESTÉSICA DE SEDAÇÃO PARA ANESTESIA GERAL, SEGUINDO OS CRITÉRIOS 

DE SEGURANÇA UNIVERSALMENTE ADOTADOS E EMPREGADOS NESTA 

PESQUISA. 
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 Na sedação profunda, há depressão da consciência, em que não é possível responder 

aos estímulos verbais, mas pode haver reflexo de retirada aos estímulos muito dolorosos. 

Pode haver necessidade de assistência ventilatória ao paciente, apesar da função 

cardiovascular minimamente afetada. A anestesia geral caracteriza-se por inconsciência, 

ausência de resposta aos estímulos verbais, táteis e dolorosos. É fundamental a assistência 

respiratória através de ventilação mecânica. Pode haver comprometimento cardiovascular 

durante o procedimento sob anestesia geral. 

 Existe a modalidade de anestesia superficial para exames de CPRE DIAGNÓSTICAS. 

Porém, não é empregada esta opção anestésica para nossos pacientes, pois todos as CPRE 

realizadas neste hospital são CPRE terapêuticas, intervencionistas, com duração bastante 

prolongada comparada à CPRE diagnóstica, além de intensidade de estímulos dolorosos 

muito superiores aos diagnósticos. 

 Benefícios para o participante: Nós pesquisadores objetivamos garantir a melhor 

segurança técnica e qualidade anestésica, proporcionando maior conforto e satisfação   aos 

pacientes, independentemente destes participarem desta pesquisa ou não. AS 

MODALIDADES ANESTÉSICAS EMPREGADAS (SEDAÇÃO PROFUNDA E 

ANESTESIA GERAL) NÃO SÃO MODELOS EXPERIMENTAIS. OS ANESTÉSICOS, 

DOSES, MONITORIZAÇÃO E TEMPO DE ANESTESIA SÃO TODOS 

ADMINISTRADOS, CONFORME LITERATURA BEM ESTABELECIDA. 

Direito de se retirar do estudo: Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 

momento e deixar de participar do estudo, sem prejuízo para seu tratamento na Instituição. 

Você tem o direito de ser informado qual técnica anestésica será empregada durante seu 

exame, conforme os critérios adotados para sedação e anestesia geral na pesquisa. Em caso de 

recusa à submição à sedação para cpre, quando preencher estes critérios, o paciente será 

automaticamente excluso da pesquisa, sem nenhum prejuízo à realização da cpre sob anestesia 

geral. 

 Confidencialidade: Todas as informações que você nos disponibilizar serão 

confidenciais. As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a 

identificação da sua pessoa, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e que a divulgação das 

mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. 

 Despesas e compensações: Não há despesas pessoais para o participante em qualquer 

fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 

orçamento da pesquisa. 
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 Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O pesquisador principal 

é o Dr Eugenio Araujo Costa. Endereço do responsável pela pesquisa: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O abaixo assinado_____________________________________,_______anos, 

RG:______________________________, declara que é de livre e espontânea vontade que 

está como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de 

fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a pesquisa, e recebi 

explicações que responderam por completo minhas dúvidas. 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 Responsável legal/testemunha (se aplicável)  Data  Assinatura 

 

___________________________________________________________________________ 

Nome do profissional que aplicou o TCLE  Data  Assinatura 
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APÊNDICE B: Descrição dos eventos adversos e suas respectivas intervenções descritas e realizadas nos pacientes submetidos à CPRE. 

ID 
Tipo de 

Anestesia 

Eventos Neurológicos Eventos Respiratórios Eventos Cardiovasculares 

Tipo Frequência Intervenções Frequência Tipo Frequência Intervenções Frequência Tipo Frequência Intervenções Frequência 

1 1 - - - - - - - - - - - - 

2 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
4 

Uso de 
Vasopressor 

3 

3 1 - - - - - - - - - - - - 

4 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 

Vasopressor 
2 

5 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 
Vasopressor 

2 

6 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
5 

Uso de 

Vasopressor 
5 

7 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 
Vasopressor 

3 

8 1 - - - - 
Hipoxem

ia 
1 

Ventilação 

Manual 

Assistida 

1 
Taquicar

dia 
4 

Uso de 

Fentanil 
2 

9 1 - - - - - - - - - - - - 

10 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 

Vasopressor 
2 

11 1 - - - - - - - - - - - - 

12 1 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
1 - - 

13 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
5 

Uso de 

Vasopressor 
5 

14 1 - - - - 
Hipoxem

ia 
1 

Ventilação 

Manual 
Assistida 

1 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil 
1 

15 1 

Super

ficiali

zação 
de 

Plano 

Anest

ésico 

1 
Uso de 
Fentanil 

1 - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 
Fentanil 

1 

16 1 - - - - - - - - 

Hipotens

ão e 

Hipertens

ão 

1 e 1 
Uso de 

Vasopressor 
1 
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17 1 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
3 

Uso de 

Fentanil 
2 

18 1 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
2 

Uso de 

Fentanil 
1 

19 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 

Vasopressor 
2 

20 1 - - - - - - - - 

Hipotens
ão e 

Hipertens

ão + 

Taquicar
dia 

1 e 1 

Uso de 

Vasopressor e 

Uso de 

Fentanil 

1 e 1 

21 1 - - - - - - - - - - - - 

22 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 

Vasopressor 
3 

23 1 - - - - - - - - 

Hipotens
ão e 

Hipertens

ão 

1 e 1 

Uso de 
Vasopressor e 

Uso de 

Fentanil 

1 e 1 

24 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
1 

Uso de 
Vasopressor 

1 

25 1 - - - - - - - - - - - - 

26 1 - - - - - - - - 

Hipotens

ão e 

Hipertens
ão + 

Taquicar

dia 

4 e 1 

Uso de 

Vasopressor e  
Uso de 

Fentanil 

4 e 1 

27 1 - - - - - - - - - - - - 

28 1 - - - - - - - - - - - - 

29 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 
Vasopressor 

3 

30 1 

Super

ficiali

zação 
de 

Plano 

Anest

ésico 

1 
Uso de 

Fentanil 
1 

Hipoxem

ia 
1 

Ventilação 
Manual 

Assistida 

1 - - - - 

31 1 

Super

ficiali

zação 

2 
Uso de 

Fentanil 
1 - - - - - - - - 
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de 

Plano 

Anest

ésico 

32 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 

Vasopressor 
2 

33 1 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
2 

Uso de 
Fentanil 

1 

34 1 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
2 

Uso de 

Fentanil 
1 

35 1 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 
Fentanil 

1 

36 1 - - - - - - - - 

Hipertens

ão + 

Taquicar
dia 

1 
Uso de 

Fentanil 
1 

37 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
4 

Uso de 

Vasopressor 
4 

38 1 - - - - - - - - 

Hipotens
ão e 

Hipertens

ão + 

Taquicar
dia 

1 e 3 

Uso de 

Vasopressor e 

Uso de 

Fentanil 

1 e 2 

39 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 

Vasopressor 
2 

40 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 
Vasopressor 

3 

41 1 

Super

ficiali

zação 
de 

Plano 

Anest

ésico 

1 
Uso de 

Fentanil 
1 - - - - 

Hipotens

ão 
1 

Uso de 

Vasopressor 
1 

42 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 

Vasopressor 
3 

43 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 

Vasopressor 
3 

44 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
4 

Uso de 

Vasopressor 
4 

45 1 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
1 

Uso de 

Fentanil 
1 
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46 1 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
2 

Uso de 

Fentanil 
2 

47 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
5 

Uso de 

Fentanil 
4 

48 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
3 

Uso de 

Fentanil 
2 

49 1 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
1 

Uso de 
Fentanil 

2 

50 2 - - - - - - - - - - - - 

51 2 - - - - - - - - - - - - 

52 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
2 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 
de Propofol 

1 e 1 

53 2 - - - - 

Obstruçã

o da Via 
Aérea 

1 

Anteriorizaçã

o da 

Mandíbula e 
Elevação do 

Mento 

1 
Taquicar

dia 
3 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 

de Propofol 

1 e 1 

54 2 

Super

ficiali
zação 

de 

Plano 

Anest
ésico 

2 

Uso de 

Fentanil + 
Propofol e 

Aumento da 

dose de 

Propofol 

1 e 1 - - - - - - - - 

55 2 - - - - - - - - - - - - 

56 2 - - - - - - - - - -  - 

57 2 - - - - - - - - - - - - 

58 2 - - - - - - - - - - - - 

59 2 - - - - 

Obstruçã

o da Via 

Aérea e 
Hipoxem

ia 

1 

Anteriorizaçã

o da 
Mandíbula 

1 - - - - 

60 2 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
1 

Uso de 

Propofol 
1 

61 2 - - - - 

Obstruçã

o da Via 

Aérea e 

Hipoxem

2 

Anteriorizaçã

o da 

Mandíbula e 

Elevação do 

2 - - - - 



76 

 

ia Mento 

62 2 - - - 
 

- - - - - - - - 

63 2 - - - - 

Obstruçã

o da Via 

Aérea e 
Hipoxem

ia 

1 

Anteriorizaçã

o da 

Mandíbula e 
Elevação do 

Mento 

1 

Hipertens

ão e 

Bradicard
ia 

1 e 1 

Uso de 

Propofol e Uso 
de Atropina 

1 e 1 

64 2 

Super

ficiali
zação 

de 

Plano 

Anest
ésico 

2 

Uso de 

Fentanil + 
Propofol e 

Aumento da 

dose de 

Propofol 

1 e 1 - - - - 
Hipertens

ão 
1 - - 

65 2 
Desp

ertar 
1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol 

1 - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol 

1 

66 2 

Super

ficiali

zação 

de 
Plano 

Anest

ésico 

2 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e 

Aumento da 
dose de 

Propofol 

1 e 1 

Obstruçã

o da Via 

Aérea e 
Hipoxem

ia 

5 

Anteriorizaçã

o da 

Mandíbula e 
Elevação do 

Mento 

5 - - - - 

67 2 - - - - 

Obstruçã
o da Via 

Aérea 

eHipoxe

mia 

2 

Anteriorizaçã
o da 

Mandíbula e 

Elevação do 

Mento 

2 
Hipotens

ão 
1 

Uso de 

Vasopressor 
1 

68 2 

Super

ficiali

zação 

de 

Plano 

Anest

ésico 

1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol 

1 - - - - - - - - 

69 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 
Propofol 

1 

70 2 - - - - 

Obstruçã

o da Via 

Aérea e 
Hipoxem

1 

Anteriorizaçã

o da 

Mandíbula e 
Elevação do 

1 
Taquicar

dia 
2 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 
de Propofol 

2 
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ia Mento 

71 2 - - - - - - - - 

Hipertens

ão e 

Taquicar
dia 

3 e 1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 
de Propofol 

1 e 2 

72 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
3 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 
de Propofol 

1 e 2 

73 2 - - - - - - - - - -  - 

74 2 - - - - - - - - - - - - 

75 2 
Desp

ertar 
1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e 
Uso de 

Cetamina 

1 - - - - 

Hipertens

ão + 

Taquicar
dia 

1 
Uso de 

Propofol 
1 

76 2 - - - - 

Obstruçã

o da Via 
Aérea e 

Hipoxem

ia 

1 

Anteriorizaçã

o da 
Mandíbula e 

Elevação do 

Mento 

1 - - - - 

77 2 - - - - - - - - - - - - 

78 2 - - - - - - - - 
Hipertens

ão 
2 

Uso de 
Propofol 

2 

79 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil 
1 

80 2 - - - - -  - - 
Taquicar

dia 
3 

Uso de 
Fentanil + 

Propofol e Uso 

de Propofol 

1 e 2 

81 2 - - - - 

Obstruçã
o da Via 

Aérea e 

Hipoxem

ia 

1 

Anteriorizaçã
o da 

Mandíbula e 

Elevação do 

Mento 

1 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil 
1 

82 2 - - - - - - - - - - - - 

83 2 - - - - - - - - 
Hipotens

ão 
2 

Uso de 

Vasopressor 
2 

84 2 - - - - - - - - - - - - 

85 2 - - - - - - - - - - - - 
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86 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil 
1 

87 2 

Super

ficiali

zação 

de 

Plano 
Anest

ésico 

1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol 

1 - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol 

1 

88 2 - - - - - - - - - - - - 

89 2 

Super
ficiali

zação 

de 

Plano 
Anest

ésico 

2 

Uso de 
Fentanil + 

Propofol e 

Aumento da 

dose de 
Propofol 

1 e 1 

Obstruçã

o da Via 

Aérea e 

Hipoxem
ia 

2 

Anteriorizaçã

o da 
Mandíbula e 

Elevação do 

Mento e 

Conversão 
para 

Anestesia 

Geral 

1 e 1 - - - - 

90 2 - - - - - - - - - - - - 

91 2 - - - - - - - - 

Hipertens
ão + 

Taquicar

dia 

1 
Uso de 

Fentanil 
1 

92 2 
Agita

ção 
1 

Uso de 
Fentanil + 

Propofol 

1 - - - - 

Hipertens
ão + 

Taquicar

dia 

1 
Uso de 

Vasopressor 
1 

93 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 
Fentanil + 

Propofol 

1 

94 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
3 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 

de Propofol 

1 e 2 

95 2 - - - - - - - - 
Taquicar

dia 
1 

Uso de 

Fentanil + 
Propofol 

1 

96 2 - - - - - - - - 

Hipertens

ão + 

Taquicar
dia 

1 

Uso de 

Fentanil + 
Propofol 

1 
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97 2 

Super

ficiali

zação 

de 

Plano 

Anest

ésico 

1 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol 

2 - - - - 
Taquicar

dia 
3 

Uso de 

Fentanil + 

Propofol e Uso 

de Propofol 

2 e 1 

98 2 - - - - - - - - - - - - 

99 2 

Desp

ertar 

e 

Super
ficiali

zação 

de 

Plano 
Anest

ésico 

2 e 2 

Uso de 

Fentanil + 
Propofol e 

Aumento da 

dose de 

Propofol 

2 e 1 
Obstruçã
o da Via 

Aérea 

3 

Anteriorizaçã

o da 
Mandíbula e 

Elevação do 

Mento 

3 e 3 

Hipertens
ão + 

Taquicar

dia 

3 

Uso de 
Propofol e Uso 

de Fentanil + 

Propofol 

1 e 2 

Legenda: Tipo de Anestesia: 1. Anestesia Geral; 2. Sedação. 
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ANEXO A: Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFC 
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ANEXO B: Artigo Científico 
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