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1. INTRODUÇÃO 

A colonoscopia é uma importante técnica para a prevenção, diagnóstico e tratamento 

de doenças colorretais, realizada através de modo seguro e eficaz, e destaca-se por permitir a 

visibilização do cólon até do íleo terminal, em tempo único e de forma direta 
(1,2,3)

. 

Atualmente, devido ao desenvolvimento tecnológico, com melhora na qualidade das imagens 

e da sensibilidade do exame, este se tornou o método principal na busca do diagnóstico das 

doenças colorretais, principalmente de tumores e suas lesões precursoras, os pólipos. 

Considerando isso, o uso da colonoscopia tem aumentado no decorrer dos anos, ainda que 

acompanhado pelo aumento da incidência de complicações, apesar de ser exame invasivo 

seguro
(2)

. As complicações, quando ocorrem, são decorrentes de fatores como idade, 

qualidade do preparo intestinal, sedação, realização do exame e/ou procedimentos 

terapêuticos, local da lesão submetida ao procedimento, comorbidades, entre outros
(2,3)

.  

No entanto, a literatura considera que os riscos inerentes ao exame são menores que o 

benefício oferecido diante de doenças, tais como tumores colorretais e lesões precursoras. No 

ano de 2009, em um trabalho de FORMIGA FB.et al., Colonoscopia: Morbidade 

Negligenciada, foram analisados fatores de risco como idade, sexo, indicação, exame 

ambulatorial/internado, efeitos adversos e qualidade do preparo intestinal, procedimento 

endoscópico, diagnóstico e intercorrência peri-procedimento. Os resultados mostraram que a 

mortalidade foi 0% e a morbidade geral foi 16,47%, representada por complicações leves, 

sendo a desidratação a mais prevalente.  Na literatura, as taxas de morbidade variam de 0,2% 

nas colonoscopias diagnósticas a 1,2% nas terapêuticas, e isso decorre do fato de a literatura 

caracterizar morbidade como complicação grave, ou seja, que não levou o paciente a óbito. Já 

as demais morbidades como desidratação, distensão abdominal, bradicardia, hipóxia, entre 

outras, apesar de na prática clínica serem mais frequentes, são pouco citadas, dificultando a 

análise real da morbidade do exame 
(4)

.  

Por conta da possibilidade de causar dor, desconforto, medo e ansiedade em alguns 

casos, a colonoscopia é um procedimento habitualmente realizado com sedação. Porém, 

pacientes bem orientados e tranquilos podem suportar o exame sem a sedação ou anestesia, 

caso não haja dificuldades técnicas e dor insuportável. 
(5,6,7)

. 
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2. CONCEITO DE SEDAÇÃO/ANESTESIA, SEUS NÍVEIS E IMPORTÂNCIA 

Tanto a insuflação de ar quanto a progressão do colonoscópio no intestino, resultam 

em distensão do cólon e do mesocólon, causando dor de intensidade variável durante a 

realização do exame e imediatamente após. Apesar de boa parte dos pacientes tolerar a 

colonoscopia sem sedação 
(7)

, um doente não-sedado e sentindo dor pode tornar o 

procedimento muito mais difícil e perigoso. Por outro lado, um paciente inconsciente e 

incapaz de referir dor, não pode sinalizar uma excessiva tração no mesentério ou insuflação 

exagerada. Em conformidade com a maioria dos países ocidentais, o exame colonoscópico em 

nosso meio é mais frequentemente realizado sob sedação
 (8)

.   

Sedação, de acordo com a Resolução do CFM 1.670/03, é um ato médico realizado 

mediante a utilização de medicamentos com o objetivo de proporcionar conforto ao paciente 

para a realização de procedimentos médicos ou odontológicos, sendo caracterizado pela 

depressão do sistema nervoso central 
(9)

. Logo, a importância deste ato em colonoscopia é 

provocar depressão do SNC suficiente para o controle da dor, do desconforto e da ansiedade, 

além da indução de amnésia, permitindo que o exame seja mais confortável ao paciente. O 

nível da sedação/analgesia deve ser titulado, de maneira a atingir um nível confortável e 

seguro para o procedimento, sendo que pacientes diferentes irão requerer níveis diferentes da 

sedação durante o mesmo procedimento 
(10-12)

. Diante disto, decidir sobre a abordagem 

adequada requer uma avaliação cuidadosa e individual. Isto inclui uma história completa dos 

fatores que poderiam tornar a sedação mais difícil, tais como dificuldades anteriores com 

sedação/anestesia, uso crônico de narcóticos ou benzodiazepínicos, capacidade mental 

diminuída e agitação ou ansiedade severas 
(3)

. 

De acordo com a American Society of Anesthesiologists (ASA), existem 04 níveis de 

sedação/analgesia, que se distinguem entre si pela capacidade de o paciente manter reflexos 

protetores e vias aéreas patentes: sedação ou ansiólise, sedação moderada ou consciente, 

sedação profunda e anestesia geral
(13-16)

. Na sedação leve (ansiólise) o paciente responde 

normalmente a comandos verbais e as funções cognitivas e de coordenação podem estar 

comprometidas, mas a função cardiorrespiratória está preservada. Na sedação moderada 

(sedação consciente) o paciente é capaz de responder a estímulos verbais e táteis e os sistemas 

cardiovascular e respiratório permanecem ativos. Não são necessárias intervenções para 

manter as vias respiratórias patentes, sendo a ventilação espontânea suficiente. Já na sedação 

profunda o paciente não pode ser facilmente “acordado”, mas responde propositadamente 



11 

 

após estímulos repetidos ou estímulo doloroso. A ventilação espontânea pode ser prejudicada, 

porém a função cardiovascular geralmente é mantida. Por fim, na anestesia geral, o paciente 

não responde, mesmo a estímulos dolorosos. A capacidade de manter a função ventilatória 

independente é muitas vezes prejudicada, necessitando-se muitas vezes de assistência. Pressão 

positiva de ventilação pode ser exigida devido à depressão da ventilação espontânea ou 

induzida por drogas. Por fim, as funções cardiovasculares podem ser comprometida em 

diferentes graus
(14,15)

. A maioria dos procedimentos colonoscópicos são realizados sob 

sedação moderada/analgesia, sendo os níveis mais profundos preferidos diante de 

procedimentos mais prolongados ou complexos 
(11)

. 

 

3. SEGURANÇA E MONITORIZAÇÃO EM SEDAÇÃO E ANESTESIA 

A American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) estabelece que pacientes 

submetidos à sedação/anestesia devem ser continuamente monitorizados e acompanhados por 

profissional médico, treinado no uso das medicações e habilitado para o manejo de vias aéreas 

e suporte cardiológico avançado de vida. O acompanhamento deve ser realizado antes, 

durante e depois da administração dos sedativos.  Assim, a monitorização sugerida pela 

ASGE, consta de: avaliação dos sinais vitais, da saturação de oxigênio e do ritmo cardíaco. O 

nível de consciência deve ser continuamente observado, para se avaliar a profundidade da 

sedação e evitar depressão respiratória. Material de urgência deve estar disponível para 

qualquer intercorrência, nos casos de sedação moderada e profunda. A utilização do 

cardioscópio e de capnógrafo torna-se obrigatória para pacientes com doenças 

cardiovasculares importantes, idosos e em exames endoscópicos mais prolongados 
(11,12,17)

.  

Especificamente no caso da sedação e da anestesia, as resoluções CFM Nº 1670/03 e 

CFM Nº 1802/06 foram editadas. A resolução CFM Nº 1670/03, resolve, em seu artigo 1º, 

que “Nos ambientes em que se praticam procedimentos sob sedação consciente ou níveis 

mais profundos de sedação, devem estar disponíveis: Equipamentos adequados para a 

manutenção da via aérea permeável, bem como a administração de oxigênio em 

concentração superior à da atmosfera; Medicamentos para tratamento de intercorrências e 

eventos adversos sobre os sistemas cardiovascular e respiratório; Material para 

documentação completa do procedimento, devendo ficar registrado o uso das medicações, 

suas doses e efeitos; Documentação com critérios de alta do paciente”. Em seu artigo 2º 
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discorre sobre a segurança e importância de um segundo médico diante de sedação mais 

profunda ou anestesia: “O médico que realiza o procedimento não pode encarregar-se 

simultaneamente da administração de sedação profunda/analgesia, devendo isto ficar a 

cargo de outro médico”. O artigo 4º, por sua vez, discrimina os equipamentos de emergência 

e reanimação que devem estar presentes durante a sedação 
(9)

. 

A resolução CFM Nº 1.802/06, que dispõe sobre a prática do ato anestésico, 

estabelece, no artigo 2º, que é “Responsabilidade do diretor técnico da instituição assegurar 

as condições mínimas para a realização da anestesia com segurança.”, as quais são 

discriminadas no artigo 3º como “Monitoração da circulação, incluindo a determinação da 

pressão arterial e dos batimentos cardíacos, e determinação contínua do ritmo cardíaco, 

incluindo cardioscopia; Monitoração contínua da oxigenação do sangue arterial, incluindo a 

oximetria de pulso; Monitoração contínua da ventilação, incluindo os teores de gás 

carbônico exalados nas seguintes situações: anestesia sob via aérea artificial (como 

intubação traqueal, brônquica ou máscara laríngea) e/ou ventilação artificial e/ou exposição 

a agentes capazes de desencadear hipertermia maligna; Equipamentos, instrumental e 

materiais e fármacos que permitam a realização de qualquer ato anestésico com segurança, 

bem como a realização de procedimentos de recuperação cardiorrespiratória.”. É 

estabelecido, ainda, no artigo 4º, que “após a anestesia, o paciente deve ser removido para a 

sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) ou para o/a centro (unidade) de terapia intensiva 

(CTI), conforme o caso.” 
(9)

. 

Deste modo, é obrigatória a monitorização, e os seguintes parâmetros devem ser 

mantidos: saturação de oxigênio no sangue arterial (SpO2) maior que 90%, detectado pelo 

aparelho de oximetria digital; frequência cardíaca (FC) entre que 60 e 100 batimentos por 

minuto (bpm); pressão arterial sistólica (PAS) maior que 90mmHg e pressão arterial 

diastólica (PAD) maior que 50mmHg
(2,16)

.  

 

4. FÁRMACOS 

A prática da sedação em endoscopia tem aumentando, de maneira geral, no mundo 

inteiro
(17-20)

. Nos Estados Unidos, foram realizados alguns inquéritos e verificou-se que mais 

de 98% da endoscopias são feitas sob sedação
(20) 

e que dados semelhantes são observados em 

países como Suíça, Alemanha e Austrália
(18,19)

. Num estudo realizado em 2008, por 
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BENSONet al.
(20)

, foi estudada a prática da sedação em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, mas não foi encontrada nenhuma diferença significativa na rotinas 

endoscópica. No geral, a literatura mostra que a maioria dos exames são realizados através da 

sedação endovenosa total, associando-se um benzodiazepínico a um opióide, além do 

destaque para a tendência de aumento do uso do propofol 
(11,17,20)

.  

Atualmente, há uma variedade de fármacos no mercado, e estes são escolhidos com 

base nos critérios de segurança e eficácia do fármaco
(13)

. A droga ideal para a sedação durante 

procedimentos endoscópicos e, de maneira geral na prática médica, deve possuir as seguintes 

características: início rápido da ação; meia vida curta; efeitos rapidamente revertidos com a 

suspensão do fármaco; duração de ação previsível; efeitos limitados na função 

cardiorrespiratória; ausência de interação medicamentosa; baixo custo; disponibilidade de 

fármacos antagonistas 
(16,21)

.  

Os benzodiazepínicos são fármacos comumente empregadas na sedação em 

endoscopia e têm propriedades sedativas, ansiolíticas e amnésicas. Possuem certo potencial 

como relaxante muscular, são fármacos com rápido início de ação (facilita a sedação) e de 

meia vida curta (proporciona ao paciente uma rápida recuperação). Não agem como 

analgésicos, antidepressivos ou antipsicóticos 
(19,20,22)

. Esses fármacos podem causar 

depressão respiratória, principalmente se associados a opióides, sendo esta uma das principais 

complicações, além de tosse e dispneia 
(12)

.  

Os benzodiazepínicos disponíveis para a sedação consciente são o midazolam e o 

diazepam, sendo o primeiro mais utilizado, por melhor preencher as características descritas 

acima 
(23)

.  A dose recomendada é de 0,03-0,06 mg/Kg, e deve ser diluída e injetada 

lentamente, podendo-se complementar a dose inicial com 0,5 a 2 mg a cada dois a três 

minutos, até se chegar à sedação desejada. O início de ação é, em média, 90 segundos, com 

pico de três a cinco minutos e meia vida de duas a três horas 
(15,17,24)

. 

Os opióides são fármacos que agem diretamente nos receptores do sistema nervoso 

central e da medula, capazes de bloquear a liberação de neurotransmissores e a transmissão da 

dor em várias vias neuronais. Desse modo, aumenta-se o limiar e altera-se a percepção da dor, 

causando analgesia, bem estar e conforto aos pacientes. Porém, também podem causar 

euforia, agitação, tremores e até convulsões. E, de maneira geral, são pouco sedativos, por 

este motivo são comumente associados aos benzodiazepínicos e/ou ao propofol 
(12,25,26)

.  
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Os analgésicos opióides causam diminuição da resposta central à hipercapnia e 

hipóxia e mudanças no padrão ventilatório, que levam à depressão respiratória. Essas drogas 

também provocam efeitos relacionados à liberação de histamina, tais como prurido e 

broncoespasmo, vasodilatação e hipotensão. Outros efeitos relacionados com a utilização 

desses fármacos são: alterações cardíacas (taquicardia reflexa ou bradicardia por ação 

central), náuseas, vômitos, espasmo biliar, constipação, retenção urinária e diminuição do 

reflexo da tosse 
(12,15,25,26)

.  

O fentanil, 100 vezes mais potente que a morfina, é o opióide de escolha para 

analgesia em procedimentos endoscópicos. Tem rápido início de ação (1-2 minutos) e de 

duração (30-60 minutos). A dose recomendada é de 25 a 50 mcg/kg, com bolos de 10mcg até 

que se atinja o grau de analgesia desejado. Possui poucos efeitos cardiovasculares e libera 

menos histamina, porém pode causar rigidez da caixa torácica, sobretudo após rápida infusão 

endovenosa, que pode ser revertida com o uso de fármacos antagonistas ou com relaxantes 

musculares 
(15,26)

. 

A meperidina é outro opióide ainda bastante usado em endoscopia 
(18-20)

. É utilizada 

nas doses de 25 a 50 mg ou 0,5mg/kg, que podem ser acrescidas de mais 10 a 25mg, até 

atingir o efeito desejado. Apresenta um décimo da potência da morfina e, apesar do seu uso 

roteiro, causa liberação histmínica e potencializa a queda da pressão arterial 
(15,26)

. Além 

disso, seu principal metabólito, a normeperidina, apresenta potencial neurotoxidade, podendo 

causar convulsões em paciente com insfuciência renal crônica 
(12)

.  

O propofol, lançado na década de 80, é um fármaco que vem sendo bastante usado 

nos centros de endoscopia em todo o mundo devido a suas propriedades, que são bastante 

favoráveis à prática da sedação endoscópica. Trata-se de um hipnótico, que causa também 

excelente sedação e amnésia, proporcionando maior conforto ao paciente
(20,27)

.  Por atravessar 

rapidamente a barreira hematoencefálica, provoca indução praticamente imediata. Apresenta 

meia vida curta (1,8 a 4,1 minutos) e permite rápida recuperação do paciente (10 a 30 

minutos). Embora apresente mínima analgesia, possui capacidade de potencializar o efeito 

analgésico dos opióides e sedativos, como os benzodiazepínicos.  Em procedimentos 

endoscópicos, a dose recomendada de propofol é de 10 a 40mg com incrementos de 10 a 

20mg até que a sedação desejada seja atingida
(11,26,27)

.O seu principal efeito adverso é a 

dor/ardência na veia, que ocorre ao ser injetado em torno de 30% dos pacientes que recebem 

bolus intravenosos dofármaco. Mas também pode causar depressão da função 
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cardiorrespiratória, da resistência vascular sistêmica e da pressão arterial, efeitos estes 

revertidos de maneira eficiente com a interrupção ou redução da infusão do fármaco, pois não 

existe droga que reverta a ação do propofol. Na maioria das vezes, a ventilação espontânea do 

paciente é suficiente para garantir o conforto respiratório, e raramente suporte ventilatório é 

requerido nessas situações
(11,27)

.  

 

5. COMPLICAÇÕES RELACIONADAS À SEDAÇÃO/ANESTESIA 

Durante a sedação/analgesia na colonoscopia, podem ocorrer complicações. Estas 

podem estar relacionadas aos fármacos, que podem causar reações locais como flebites 

superficiais e prurido no local da injeção; ou relacionadas a reações sistêmicas, que são mais 

significantes e potencialmente perigosas, quase sempre de natureza cardiorrespiratória. Todos 

esses fatores podem estar relacionados à dose da droga escolhida, à sensibilidade de cada 

indivíduo ao sedativo e à presença de condições mórbidas (idade, insuficiência hepática ou 

pulmonar, anemia, instabilidade hemodinâmica, doença cardíaca)
(2,12,16)

. No entanto, mesmo 

pacientes sem morbidades, podem apresentar comprometimento do sistema 

cardiopulmonar
(12)

. A taxa estimada das complicações cardiorrespiratórias relacionadas à 

sedação endoscópica, no geral, é de 0,27% ou 1 caso em 370 procedimentos, de acordo com 

dados da literatura de 1974 a 2007
(28)

. 

 As principais complicações cardiopulmonares são depressão respiratória, 

broncoaspiração, broncoespasmo, arritmias cardíacas, isquemia miocárdica e distúrbios 

hemodinâmicos
(28)

. Depois destas, destacam-se as reações alérgicas como complicação mais 

frequente
(11,12)

. A hipóxia secundária à sedação tem sido documentada como a complicação 

mais frequente da sedação consciente, e pode ocorrer em até 64% dos exames que são 

realizados sem suplementação nasal de oxigênio. Complicações cardiorrespiratórias outras 

são, felizmente, mais raras
 (29)

. As arritmias variam muito, e ocorrem de 4 a 72% dos casos, 

sendo as mais comuns a taquicardia sinusal, a bradicardia sinusal e as arritmias 

supraventriculares. Diante disso, a principal hipótese para as arritmias tem sido a hipoxemia, 

porém a relação causal não está completamente estabelecida.  

 Em trabalho realizado no HCFMUSP, foram analisados 1.715 pacientes submetidos à 

colonoscopia com sedação consciente, a qual foi realizada com a associação meperidina-

diazepam. Neste, foi observada depressão respiratória que exigiu suplementação com 
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oxigênio em somente 04 (0,2%) pacientes 
(30)

.  Na avaliação de TORRES NETO et al. foram 

analisados 80 pacientes submetidos a colonoscopia com sedação, utilizando-se midazolam e 

meperidina. Destes, 62 pacientes encontravam-se normotensos no início do exame, e ao seu 

término, 12,9% fizeram hipertensão e 3,2%, hipotensão.  Em revisão sistemática de 

SHARMAel al.
(31)

e COHEN 
(28)

, foram descritos eventos cardiorrespiratórios adversos não 

planejados de 0,6 a 2,1% de todos as endoscopias avaliadas. Também foi evidenciado, em 

inquérito na Alemanha, que houve complicações cardiorrespiratórias em 0,01% das 

colonoscopias
(28,32)

.  

 

6. SEDAÇÃO/ANESTESIA NA COLONOSCOPIA E SUAS DIVERGÊNCIAS 

 Há divergências na literatura quanto ao emprego ou não da sedação e/ou anestesia, 

tornando-se um ponto polêmico
(33)

. No mundo inteiro, as reações e expectativas dos pacientes 

têm contribuído para que os endoscopistas reavaliem a prática da sedação/ anestesia. Durante 

anos, combinações intravenosas de sedativos com analgésicos têm sido utilizadas, mas 

recentemente as preocupações foram voltadas para as complicações que o sedativo pode 

ocasionar, e este problema tornou-se mais controverso com a introdução do propofol, que 

quase sempre exige a presença do anestesista e um custo mais alto
(17)

.   Hoje em dia, o nível 

de satisfação com a anestesia e sedação durante os procedimentos endoscópicos é um motivo 

de preocupação e é um fator importante na tomada de decisão sobre este procedimento
(24)

. 

Alguns autores defendem que a maioria das colonoscopias pode ser realizada com 

segurança sem sedar ou anestesiar o paciente. Em 1996 CATALDO et al. realizaram estudo 

prospectivo em que foram analisadas 258 colonoscopias, com o objetivo de avaliar a 

viabilidade da colonoscopia sem sedação. A opção por não sedar os pacientes se deu pelas 

seguintes razões: preferência do paciente (57%), problemas médicos (2%), ressecção prévia 

(16%), preferência médica (6,5%), falta de acesso venoso (3%) e idade (1%). Três pacientes 

(1,5%) necessitaram de sedação para completar o procedimento. A dor relacionada ao exame 

foi baseada numa escala de zero a três. 139 pacientes (61%) classificaram a dor como zero 

(sem dor) ou um (dor leve), e 217 pacientes (84%) afirmaram que se submeteriam à 

colonoscopia sem sedação novamente. Dos 258 pacientes, 112 já haviam se submetido ao 

mesmo procedimento com sedação, e 92 (82%) deles relataram que preferem que o exame 

seja feito sem sedação. Nesse estudo, foi concluído que a colonoscopia sem sedação é um 

procedimento seguro, efetivo e bem tolerado pelos pacientes. Os argumentos para a defesa 
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desta técnica são: redução da necessidade de monitorização cardiopulmonar, redução dos 

custos, tempo de recuperação, desnecessidade de acesso venoso e a realização do exame em 

pacientes que não poderiam ser submetidos a técnica sem sedação devido à presença de 

comorbidades
(7)

.   

Em 2003, no trabalho de YÖRÜK et al., foram analisados 120 pacientes 

prospectivamente. Neste estudo, rotineiramente, o procedimento começou sem sedação, e a 

sedação foi realizada apenas nos casos de desconforto significativo. Pressão arterial, saturação 

de oxigênio e frequência cardíaca foram medidos antes e durante a colonoscopia. Os pacientes 

foram solicitados a classificar sua dor em uma escala de quatro pontos 1 = sem dor, 2 = leve, 

3 = moderado, 4 = severa, e eles também foram questionados se estariam dispostos a se 

submeterem novamente à colonoscopia sem sedação. Dos resultados obtidos, 88% de todas as 

colonoscopias foram concluídas sem sedação. A PaO2 média foi 96,46 em pacientes não 

sedados e 93,90 em pacientes sedados. Não foi encontrada diferença significativa entre 

pressão arterial e frequência dos dois grupos. A pontuação média de dor foi de 2,0 para os 

pacientes e 3,8 para os pacientes que necessitaram de sedação. 88% dos pacientes afirmaram 

que repetiriam a colonoscopia sem sedação. Conclusões: Em mãos experientes, colonoscopia 

sem sedação pode ser concluída com sucesso na maioria dos pacientes, sem complicações e 

uso de instrumentação extra 
(34)

.   

 Outros trabalhos recentemente publicados na literatura também defendem que a 

prática da sedação em colonoscopia pode ser desnecessária, uma vez que o exame pode ser 

bem tolerado pela maioria dos pacientes. Assim, a sedação/anestesia ficaria restrita aos casos 

em que o exame fosse dificultado pela dor 
(35,36)

. 

Em contrapartida, há grandes trabalhos publicados na literatura a favor de 

procedimentos sedativos ou anestésicos, pois estes aliviam o desconforto e diminuem a 

ansiedade do paciente, o que aumenta a tolerância e o grau de satisfação do exame, assim 

como facilita a realização deste do ponto de vista do examinador, aumentando as chances de 

sucesso técnico do procedimento 
(10,13,17,37)

.  

Atualmente, devido ao progresso das técnicas de sedação/anestesia, os exames que 

têm a possibilidade de provocar dor e/ou desconforto na Gastroenterologia podem ser 

realizados com o auxílio de medicações que minimizem esses inconvenientes. Como a 

colonoscopia é, muitas vezes, um procedimento doloroso e incômodo, e levando-se em 
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consideração que pode ser repetida em algumas situações, deveria ser realizada sempre sob 

técnica de sedação 
(15,16)

. Além disso, pesquisas nacionais e internacionais de endoscopistas 

indicam que o uso de sedação/ anestesia está aumentando em todo o mundo durante a rotina 

de procedimentos endoscópicos, inclusive com o uso do propofol 
(17,40)

. 

GASPAR et al., no trabalho intitulado Sedação para Colonoscopias: uma alternativa 

segura e eficaz, realizado entre março e outubro de 2006, 261 doentes foram submetidos à 

colonoscopia utilizando-se propofol. O nível de sedação pretendido foi a sedação profunda ou 

analgesia, e o protocolo seguido baseou-se numa dose inicial de acordo com peso e idade do 

paciente mais bolos endovenosos, caso o doente apresentasse qualquer movimento. Os 

pacientes foram devidamente monitorizados e a administração de oxigénio suplementar 

apenas era realizada casoo paciente apresentasse saturação basal < 92% ou caso o valor 

durante o exame atingisse níveis inferiores a 85%. Os principais aspectos avaliados foram: 

Efeitos adversos maiores e menores; Dose total de propofol administrado; Duração da 

recuperação; Grau de satisfação do endoscopista; Grau de satisfação do doente. A 

complicação mais frequente foi a hipotensão, que ocorreu em 11,6% dos pacientes, seguida de 

hipóxia em 5,8% e bradicardia em 1,9%.  A analgesia facilitou a execução do exame e 

garantiu conforto ao paciente, o que proporcionou satisfação aos gastroenterologistas e à 

maioria dos doentes (88,8%). Foi constatado, ainda, que as dificuldades para a aplicação dessa 

técnica como rotina nas colonoscopias são referentes, principalmente, ao acesso e ao custo do 

anestesista para este fim
(41)

. Resultados semelhantes foram obtidos por FORERO EA et al., 

que entre os anos de 2002 e 2003 documentou a importância da sedação em procedimentos 

endoscópicos, através da observação de 1414 pacientes, sendo 284 deles submetidos à 

colonoscopia. O nível de sedação pretendido variou de leve a moderado, e foram utilizadas 

diversas combinações de drogas com propofol, midazolam e fentanil. No geral, ninguém 

apresentou complicações com repercussões clínicas, nem houve mortalidade no estudo. A 

satisfação por parte dos pacientes em relação à sedação foi unânime, pois diminuiu o 

desconforto e facilitou a realização dos procedimentos gastroenterológicos. Conclui-se, então, 

que a sedação utilizada em endoscopias, quando feita por profissionais treinados e com o 

paciente devidamente monitorizado, é uma prática segura, aceita pela maioria dos pacientes e 

que facilita a realização dos exames
(42)

.  

KISS DR et al, relatam experiência com 715 colonoscopias feitas sob anestesia geral 

com utilização de drogas por via endovenosa e inalatória, sem intubação endotraqueal e sob 

ventilação espontânea, com monitorização contínua com oxímetro de pulso. Os pacientes 
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tiveram alta no mesmo dia do exame, sem nenhuma complicação cardiorrespiratória. 

Ocorreram apenas duas complicações (0,27%) inerentes à colonoscopia: uma perfuração e 

uma hemorragia, tratadas cirurgicamente com sucesso. O número de complicações não foi 

superior ao relatado na literatura com sedação consciente convencional. Por conta disso, 

julga-se que a prática da sedação/anestesia em colonoscopia é mais segura e confiável para os 

pacientes, liberando o colonoscopista para se dedicar única e exclusivamente ao exame 

endoscópico, não o expondo ainda a responsabilidades éticos-legais
(43)

. 

Em 2006, um estudo de quatorze centros noruegueses relataram que, em média, a 

colonoscopia era realizada com sedação numa faixa de 37% dos casos. Outro estudo 

recentemente publicado, de onze países europeus, observou que a sedação foi usada na 

maioria dos pacientes em nove dos onze países pesquisados. A sedação profunda foi preferida 

nestes nove, enquanto que a colonoscopia sem sedativos foi a estratégia favorecida nos outros 

dois. Outros estudam mostram que mais de 98% das colonoscopias nos Estados Unidos, 

Canadá e Austrália utilizam sedação/anestesia 
(17)

. 

Em 2010, na reunião internacional que houve em Athenas, chegou-se ao consenso de 

que, em muitas áreas do mundo, a administração de sedativos e analgésicos é uma prática 

comum durante procedimentos diagnósticos e terapêuticos endoscópicos. Os membros 

participantes concordaram, quase universalmente, que a sedação e a analgesia constituem o 

padrão de atendimento durante o diagnóstico e terapêutica dos procedimentos endoscópicos 

gastrointestinais. No entanto, concordaram que a endoscopia sem sedação é viável em 

pacientes selecionados e requer um compromisso por parte do paciente e do examinador
(17)

.  

 

7. COMPARATIVO ENTRE AS DROGAS UTILIZADAS EM SEDAÇÃO/ 

ANESTESIA NA CONOLOSCOPIA 

Na literatura, apesar de encontrarmos variados estudos sobre as drogas utilizadas na 

colonoscopia, em geral, não há um consenso sobre qual o regime mais adequado para este 

fim. São diversas combinações de drogas e doses, que trazem seus benefícios, suas 

complicações e seus efeitos colaterais, além das vantagens e desvantagens. 

Em estudo realizado em 2007, por TORRES NETO JR et al, denominado 

Complicações da Sedação e Realização da Colonoscopia, 90 pacientes foram submetidos à 
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colonoscopia e sedados com 5mg de midazolam e 50mg de meperidina, diluídos em 14ml de 

água destilada, via endovenosa. Inicialmente, metade da dose foi administrada em bolus e, 

caso necessário, eram feitos bolus adicionais. A maioria dos pacientes era homem (53,3%) e 

sem comorbidades (83,3%), com faixa etária média de 48,4 anos. A duração média do exame 

foi de 10,8 minutos, variando de 4 a 22 minutos. Em média, foram utilizados 2,9g de 

midazolam e 29mg de meperidina por paciente
(2)

. O trabalho traz a experiência da sedação 

com midazolam e meperidina na colonoscopia, fármacos que podem ser utilizados com 

segurança, pois não houve complicações com repercussões clínicas importantes. Porém, 

reforça a importância das complicações “menores”, que ocorrem razoavelmente com 

frequência e, por isso, a importância da monitorização a fim de controlar a morbidade 

relacionada à colonoscopia com sedação. 

Em um estudo comparativo de eficácia e segurança entre propofol e midazolam 

durante sedação para colonoscopia, IVANO FH et al. analisaram 66 pacientes. Destes, 50 

foram sedados com propofol e 16, com midazolam. A faixa etária se situou entre 16 e 75 

anos. A dose inicial de propofol foi de 1 a 2 mg/kg e, quando necessário, foi adicionada dose 

complementar, objetivando-se manter a sedação profunda (anestesia). Neste grupo, foi 

utilizada suplementação de oxigênio (3L/min via cateter nasal) em todos os pacientes antes, 

durante e após o procedimento. No grupo sedado com midazolam, a dose foi de 0,1 mg/kg e 

complementada conforme necessidade. Neste grupo, os paciente foram mantidos em sedação 

consciente e, igualmente ao grupo do propofol, receberam oxigênio suplementar. Nenhum 

paciente precisou de intervenção emergencial. Não houve diferença significativa nos 

parâmetros satisfação e dor entre os grupos, porém os pacientes do grupo midazolam 

apresentaram mais desconforto durante as colonoscopias. Pode-se concluir, por este trabalho, 

que as duas drogas são seguras para a sedação em colonoscopia, porém o porpofol é capaz de 

proporcionar um exame mais confortável
(16)

. 

 Durante 15 meses, entre os anos de 2002 e 2003, FORERO EA documentou a 

importância da sedação em procedimentos endoscópicos, através da observação de 1414 

pacientes, sendo 284 deles submetidos à colonoscopia. O nível de sedação pretendido variou 

de leve a moderado, utilizando-se 0,5 a 1mg/kg de propofol em bolus, seguido de 10 a 20mg 

se necessário, com ou sem associação de 50 a 100mcg de fentanil. No geral, nenhum paciente 

apresentou complicações com repercussões clínicas, nem houve mortalidade no estudo. A 

satisfação por parte dos pacientes em relação à sedação foi unânime, pois diminuiu o 

desconforto e facilitou a realização dos procedimentos gastroenterológicos. Podemos perceber 
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que a utilização do propofol associado ou não a outras drogas, neste caso, ao fentanil, foi 

considerada prática segura e aceita pela maioria dos pacientes, desde que realizada por 

profissionais treinados e que haja adequada monitorização
(42)

. 

ARBCLÁCZ V et al., no estudo Sedación y analgesia em endoscopia gastrointestinal, 

documentaram a comparação entre colonoscopias com e sem sedação/ anestesia, além da 

comparação entre certas drogas utilizadas isoladamente e em associação com outras. Foram 

observados 707 pacientes, dos quais, 498 (70,4%) receberam algum tipo de sedação ou 

anestesia e os 209 (30,6%) restantes, realizaram a colonoscopia sem sedação.  Não existiu 

diferença significativa entre os grupos em relação a idade e à tolerância do exame. Apenas foi 

observado que os homens eram maioria no grupo dos não sedados. No grupo da sedação 

anestesia, 57% recebeu midazolam mais propofol, 23% somente midalozam, 7,7% somente 

fentanil, 6,3% somente propofol e 5,8% propofol mais fentanil. As doses foram de 0,5-5,0 mg 

de midazolam, 12,5-100mcg de fentanil, 30-200mg de propofol. De acordo com o observado, 

os pacientes que receberam somente fentanil, apresentaram níveis mais baixos de tolerância 

ao exame, provavelmente pela ausência de amnésia, hipnose e potencialização do efeito 

analgésico, que se consegue com o benzodiazepínico. Foi possível concluir, ainda, que o 

grupo que não recebeu nenhuma medicação, suportou muito bem o exame, inclusive com 

tolerância semelhante à sedação/ anestesia realizada com propofol ou propofol mais fentanil, 

os esquemas mais bem tolerados pelos pacientes (Figura 01). Também foi observado, no 

grupo com sedação/ anestesia, que o procedimento era melhor tolerado quando as drogas 

foram administradas antes de se iniciar o exame (Figura 02). Foi observado que o uso do 

propofol para sedação/ anestesia em colonoscopia é um medicamento capaz de oferecer um 

nível de sedação profunda de maneira mais consciente que as outras drogas, além de 

proporcionar um tempo de recuperação muito mais rápido. Foram notificados alguns 

episódios de bradicardia e hipoxemia durante a utilização do propofol que, apesar de não 

terem sido clinicamente graves, refletem a dificuldade que existe em relação à titulação ideal 

das doses desta droga para que se obtenha a manutenção adequada da sedação/ anestesia 

durante o procedimento
(44)

.  

 Entre Novembro de 2006 e Setembro de 2007, foi realizado um estudo no Serviço de 

Gastroenterologia em Lima, Peru. Neste, foram observadas 315 colonoscopias em pacientes 

de, em média 60 anos de idade, e que foram sedados/anestesiados com 25 mg de meperidina e 

1,5mg de midazolam endovenosos. Logo após a mencionada pré-medicação, foi administrado 

bolus de 10-30 mg de propofol, seguidos de bolus de 10-20mg, a depender da necessidade de 
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cada paciente. Nenhum paciente necessitou de ventilação assistida ou intubação nem de 

hospitalização pós procedimentos. Todos os pacientes declararam que não sentiram 

desconforto ou dor, e manifestaram satisfação com o procedimento. Esse estudo corrobora 

que o propofol é uma droga segura e eficiente, que pode ser associada a outras drogas, desde 

que administrada por profissional treinado e desde que o paciente seja adequadamente 

monitorizado 
(23)

. Em estudo semelhante, também utilizando propofol, midazolam e 

meperidina, SIPE et al. avaliaram 100 pacientes, e não houve efeitos adversos ou 

complicações, necessidade de ventilação assistida, nem hospitalização
(45)

. 

 VAN NATTA et al. realizaram um estudo com 200 pacientes submetidos à 

colonoscopia, os quais foram divididos em quatro grupos: somente propofol (anestesia), 

propofol mais fentanil, propofol mais midazolam e propofol mais fentanil e midazolam. Nos 

últimos três grupos, o nível sedação pretendido foi o moderado. Não houve diferenças 

significativas quanto à saturação de oxigênio ou à satisfação do paciente. Nenhum paciente 

precisou de ventilação assistida ou tratamento de hipotensão ou bradicardia. Através deste 

estudo, foi demonstrado que é possível utilizar o propofol em combinação com narcóticos e 

benzodiazepínicos em doses baixas, com excelente satisfação por parte do paciente e sem 

causar complicações graves ao doente
(46)

. 

 No estudo Moderate level sedation during endoscopy: a prospective study using low-

dose propofol, meperidine/ fentanil, and midazolam, 100 pacientes, com idade média de 57 

anos (24-84 anos) foram submetidos a procedimentos endoscópicos e avaliados quanto a 

satisfação, complicações e tempo de recuperação. Destes, 74 foram submetidos à 

colonoscopia e receberam, em média, 44mg de propofol (30-250mg); 0,2mg de midazolam 

(0,5-1mg); 14mg de meperidina (0-75mg) ou 11mcg de fentanil (50-75mcg). A escolha do 

opióide foi feita pelo endoscopista. O midazolam e o opióide foram administrados em bolus 

via endovenosa, no iníciodo processo e, em seguida, foi feito o propofol, também em bolus de 

5 a 15mg, via endovenosa, de acordo com o nível de conforto do paciente. Nenhuma 

complicação grave ocorreu durante o estudo. Nenhum paciente necessitou de medicação ou 

qualquer intervenção terapêutica. Assim, este estudo demonstra que a sedação/ anestesia para 

endoscopia pode ser segura e eficaz quando é utilizado um regime de drogas que combina 

pequenas doses de midazolam e propofol a um agente de narcótico 
(47)

. 

 Em um estudo prospectivo, randomizado, foi testada a hipótese de que, para 

colonoscopia, analgesia/ sedação com propofol e remifentanil pode ser mais eficaz em 
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comparação à associação de midazolam, fentanil e propofol. 50 pessoas receberam 0,2-

0,25mcg/kg/min de remifentanil e doses tituladas de propofol. As outras 50, receberam 2g/kg 

de fentanil, 0,05mg/kgde midazolam e propofol (dose titulada).  A qualidade da analgesia foi 

avaliada com a Escala de Avaliação da Dor Numérica (NRS). Os dois grupos de 50 pacientes 

eram comparáveis em relação aos dados demográficos, parâmetros iniciais e duração de 

colonoscopia. Todos os pacientes do grupo do fentanil apresentou colonoscopia indolor (NRS 

pontuação 0). No grupo do remifentanil, a pontuação média da intensidade da dor foi de 

0,4. Não houve complicações graves, porém no grupo do fentanil alterações na pressão 

arterial média e da frequência cardíaca e sinais de depressão respiratória foram significativos 

(p <0,05). Podemos concluir que, a combinação de remifentanil e propofol para colonoscopia 

proporciona analgesia suficiente, a estabilidade hemodinâmica satisfatória, menor depressão 

respiratória, e de recuperação rápida. E que, a sedação/ anestesia com fentanil mais porpofol e 

midazolam é discretamente mais eficiente em termos de conforto e dor, apesar de provocar 

um número maior de complicações leves 
(48)

. 

 

Figura 01. Tolerância à colonoscopia em pacientes não sedados e nos 

diferentes esquemas de sedação/ anestesia (Mid = midazolam; 

 Fen = fentanil; Prop = propofol) – Fonte 
(44)

. 
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Figura 02. Tolerância comparativa em pacientes com sedação/ anestesia 

aplicada no início da colonoscopia versus durante a colonoscopia. 

N = 498. Fonte 
(44)

. 
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II-NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 

1. FINALIDADE 

 A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA é publicada sob a orientação 

da Comissão Editorial, sendo os conceitos emitidos de inteira responsabilidade dos autores. 

Tem por finalidade a apresentação de trabalhos sobre medicina e cirurgia humanas, 

elaborados por especialistas nacionais ou estrangeiros, que se enquadrem no "Regulamento 

dos Trabalhos". 

2. APRESENTAÇÃO 

 A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA é publicada trimestralmente 

num volume anual, com índice remissivo em dezembro. É remetida exclusivamente a seus 

assinantes, colaboradores, bibliotecas, hospitais, sociedades médicas, centros de estudo e aos 

periódicos nacionais e estrangeiros com os quais mantém permuta. 

 A RBCP aprova e segue os preceitos recomendados em um guideline publicado em 

1997 pelo Committe on Publication Ethics (COPE), sugerindo e recomendado que os autores 

leiam as instruções contidas no mesmo antes de encaminharem para avaliação. 
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3. REGULAMENTO DOS TRABALHOS 

3.1- Normas Gerais 

 Os trabalhos devem ser inéditos e destina-se exclusivamente à REVISTA 

BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Os artigos de revisão serão inseridos a convite da 

Comissão Editorial. Em caso excepcionais de republicação de trabalhos nacionais ou 

estrangeiros, deverão estes conter autorização formal do autor e do periódico detentor do 

copyright. *Estrutura do Trabalho* Elementos Preliminares) * Cabeçalho* - título do 

trabalho, em português, e nome(s) do (s) autor(es). b) * Filiação científica e endereço para 

correspondência.* Texto Sempre que possível, deve obedecer à forma convencional de artigo 

científico) * Introdução* - Estabelecer com clareza o objetivo do trabalho, relacionando-o 

com outros do mesmo campo e apresentando, de forma sucinta, a situação em que se encontra 

o problema investigado. Extensas revisões de literatura devem ser substituídas por referências 

aos trabalhos bibliográficos mais recentes, onde tais revisões tenham sido apresentadas. b) 

*Pacientes e Métodos* - A descrição dos Métodos usados deve limitar-se ao suficiente para 

possibilitar ao leitor sua perfeita compreensão e repetição; as técnicas já descritas em outros 

trabalhos serão referidas somente por citação, a menos que tenham sido consideravelmente 

modificadas. c) *Resultados* - Devem ser apresentados com clareza e, sempre que 

necessário, acompanhados de tabelas e material ilustrativo adequado. d) *Discussão* - Deve 

restringir-se à apresentação dos dados obtidos e dos resultados alcançados, relacionando as 

novas contribuições aos conhecimentos anteriores. Evitar hipótese ou generalizações não 

baseadas nos resultados do trabalho. e) *Conclusões* - Devem ser fundamentadas no texto. 

 As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo International 

Committe of Medical Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requeriments for 

manuscripts submitted to biomedical journals, que foi atualizado em outubro de 2004 e está 

disponível no endereço eletrônico http://www.icmje.org/. 

 Para apresentação de ensaios clínicos randomizados, recomenda-se que o trabalho 

esteja em conformidade com o CONSORT guidelines (Begg C, Cho N, Eastwood S et al. 

Improving the quality of reporting of randomized clinical trials: the CONSORT atatement. 

JAMA 1996;276:637-9). 

 Uma lista de verificação está disponível no website do JAMA: http://jama.ama-

assn.org. 

http://http/www.icmje.org/
http://jama.ama-assn.org/
http://jama.ama-assn.org/


31 

 

3.2- Processo deJulgamento Dos Manuscritos 

 Os manuscritos submetidos à Revista, que atenderem às "instruções aos autores" e que 

se coadunem com a sua política editorial são encaminhados a 4 membros do conselho 

editorial, que considerarão o mérito científico da contribuição. Os manuscritos são 

encaminhados aos relatores previamente selecionados aleatoriamente pelos Editores. 

 O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. A decisão sobre 

aceitação é tomada pelos Editores, após avaliação de 4 membros do conselho editorial e, 

tendo sua publicação recomendada por pelo menos 3/4 dos mesmos. Cópias dos pareceres 

poderão ser encaminhados aos autores e relatores, estes por sistema de troca entre eles. 

 Manuscritos recusados - Manuscritos não aceitos não serão devolvidos, a menos que 

sejam solicitados pelos respectivos autores. Manuscritos recusados, mas com a possibilidade 

de reformulação, poderão retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de 

julgamento. 

 Manuscritos aceitos - Manuscritos aceitos ou aceitos sob condição poderão retornar 

aos autores para aprovação de eventuais alterações no processo de editoração e normalização 

de acordo com estilo da Revista. 

 Aprovação para Publicação - Todos os artigos propostos à publicação serão 

previamente submetidos à apreciação de 4 membros do Conselho Editorial. Quando aceitos, 

estarão sujeitos a pequenas correções ou modificações que não alterem o estilo do autor. 

Eventuais modificações na forma, estilo ou interpretação só ocorrerão após prévia consulta. 

Quando recusados, os artigos serão devolvidos com a justificativa do Editor Chefe. Os 

comentários dos Conselheiros, nestes casos, poderão ser enviados pelo Editor Chefe ou 

solicitados pelo Autor. 

3.3-  Correção Final  

 Os Artigos para publicação serão encaminhados, em prova gráfica, ao autor para as 

correções cabíveis e devolução no menor prazo possível. Se houver atraso na devolução da 

prova, o Editor Chefe reserva-se o direito de publicar, independentemente da correção final. 

 A prova gráfica será enviada ao autor cujo endereço foi indicado para 

correspondência, ficando o mesmo responsável pela apreciação final da matéria, estando os 

demais de acordo com a publicação da mesma. 
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3.4-  Preparo do Manuscrito 

 • Página de Identificação: Deve conter: a) Título do artigo, em português, que deverá 

ser conciso, porém informativo; b) nome completo de cada autor e afiliação institucional; c) 

nome do departamento e Instituição aos quais o trabalho deve ser atribuído; d) nome, 

endereço, fax e e-mail do autor responsável e a quem deve ser encaminhada correspondência, 

e) fontes de auxílio à pesquisa, f) potenciais conflitos de interesse. 

 •Resumo e descritores: A segunda página deve conter o resumo, em português e 

inglês, de não mais que 200 palavras para artigos originais, de revisão, comunicação breves e 

artigos de atualização. Para os artigos originais, de revisão e comunicações breves, estes 

devem ser estruturados, destacando os objetivos do estudo, métodos, principais resultados, 

apresentando dados significativos e as conclusões. Para as atualizações, o resumo não 

necessita ser estruturado, porém deve conter as informações importantes para reconhecimento 

do valor do trabalho. Abaixo do resumo, especificar 5 descritores que definam o assunto do 

trabalho. Os descritores deverão ser baseados no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) 

publicado pela Bireme que é uma tradução do MeSH (Medical Subject Headings) da National 

Library of Medicine e disponível no endereço eletrônico: http://decs.bvs.br 

 •Texto: Deverá obedecer à estrutura exigida para cada categoria de artigo. Em todas as 

categorias a citação dos autores no texto deverá ser numérica e sequencial, utilizando 

algarismos arábicos entre parênteses e sobrescritos, evitando indicar o nome dos 

autores.Citações no texto e referências citadas em legendas de tabelas e figuras devem ser 

numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com algarismos arábicos 

(números índices). Deve-se incluir apenas o número da referência, sem outras informações. 

 • Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em folha separada. As tabelas devem ser 

numeradas consecutivamente, com algarismos arábicos, na ordem que foram citadas no texto 

e encabeçadas por um título apropriado. Devem ser citadas no texto, sem duplicação de 

informação. As tabelas, com seus títulos e rodapés, devem ser autoexplicativas. Tabelas 

provenientes de outras fontes devem citar as referências originais no rodapé. 

 •Figuras e gráficos: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos etc.) devem ser 

enviadas individualmente.Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, 

na ordem em que foram citadas no texto e serem suficientemente claras para permitir sua 

reprodução. As legendas paras as figuras deverão constar em página separada. Fotocópias não 

http://http/decs.bvs.br
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serão aceitas. Se houver figuras extraídas de outros trabalhos previamente publicados, os 

autores devem providenciar permissão, por escrito, para a sua reprodução. Esta autorização 

deve acompanhar os manuscritos à publicação. 

 •Análise estatística: Os autores devem demostrar que os procedimentos estatísticos 

utilizados foram não somente apropriados para testar as hipóteses do estudo, mas também 

corretamente interpretados. Os níveis de significância estatística (ex.p<0,05; p<0,01; p<0,001) 

devem ser mencionados. 

 •Abreviações: As abreviações devem ser indicadas no texto no momento de sua 

primeira utilização. Em seguida, não se deve repetir o nome por extenso. 

 • Nome de medicamentos: Deve-se usar o nome genérico. 

 • Agradecimentos: Devem incluir as colaborações de pessoas, grupos ou instituições 

que merecem reconhecimento, mas que não tem justificadas suas inclusões como autoras; 

agradecimentos por apoio financeiro, auxílio técnico, etc. 

 •Referências: Devem ser numeradas consecutivamente na mesma ordem em que 

foram citadas no texto e identificadas com números arábicos. A apresentação deverá estar 

baseada no formato denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo, e os títulos 

de periódicos deverão ser abreviados de acordo com estilo apresentado pela List of Journal 

Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no 

endereço: ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf  

 Os autores devem certificar-se de que as referências citadas no texto constam da lista 

de referências com datas exatas e nomes de autores corretamente grafados. A exatidão das 

referências bibliográficas é de responsabilidade dos autores. Comunicações pessoais, 

trabalhos inéditos ou em andamento poderão ser citados quando absolutamente necessários, 

mas não devem ser incluídos na lista de referências bibliográficas; apenas citados no texto ou 

em nota de rodapé. A lista de referências deve seguir o modelo dos exemplos abaixo.Para 

todas as referências, cite todos os autores até seis.Acima de seis, cite os seis primeiros, 

seguidos da expressão et al. 

Artigos de periódicos: Ex.: Regadas F S P - Tratamento cirúrgico do prolapso retal completo 

em adulto masculino jovem. Rev bras Coloproct 1998; 4(4): p 213-217 

http://ftp/nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf
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Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. 

Capítulos de livro: Phillips SJ, Whisnant JP Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner 

BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: 

Raven Press; 1995. p. 465-78. 

Livros em que editores (organizadores) são autores: Norman IJ, Redfern SJ, editors. 

Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996. 

Teses: Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's acces and utilization 

[dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ.; 1995  

Trabalhos apresentados em congressos: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 

protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC Degoulet P, Piemme TE, 

Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical 

Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdan: North-Holland; 1992. p. 1561-

5. 

Artigo de periódico em formato eletrônico: Morse SS. Factors in the emergence of 
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5]; 1(1): [about 24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 

Outros tipos de referência deverão seguir o documento International Committe of 

 Medical Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponível na Internet no 

site www.icmje.or, october 2004. 

4. NORMAS PARA ENVIO DOS ORIGINAIS 

 Os artigos deverão ser entregues em disquete ou CD-Room, no programa word 

acompanhados de 2 cópias de impressão em papel. *4.2. Datilografia* Os originais devem ser 
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1. RESUMO 

 

 Introdução: Não existe consenso em relação às drogas e doses que devem 

administradas para se atingir o conforto do paciente e causar o mínimo de complicações 

possíveis durante colonoscopias.  Objetivos: Comparar a sedação moderada com a anestesia, 

utilizando-se diferentes drogas via venosa, em colonoscopia. Métodos: Estudo prospectivo, 

observacional e comparativo de 90 pacientes submetidos à colonoscopia. Um grupo de 47 

pacientes recebeu sedação com midazolam e fentanil, e o outro, com 43 pacientes, recebeu 

anestesia com propofol, midazolam e fentanil. Os sinais vitais foram 

monitorizados.Resultados:Os grupos foram compostos, em sua maioria, por mulheres e 

pacientes sem comorbidades. O grupo da anestesia foiformadopor pacientes, em média, 10 

anos mais velhos (p<0,001). As complicações foram significantemente mais numerosas no 

grupo da anestesia (40%), em comparação à sedação (19%). Tempo prolongado (>10min) de 

exame e doses superiores a 10ml de propofol relacionaram-se a maior índice de complicações.  

O padrão dos métodos foi, de maneira geral, bom e excelente, porém os pacientes 

anestesiados apresentaram-se mais confortáveis ao exame. O custo foi maior no grupo da 

anestesia.  Conclusões:A sedação moderada venosa e a anestesia venosa são práticas segura e 

eficazes, pois a maioria dos pacientes tolera bem o exame e não precisa de internação 

hospitalar. A anestesia causa mais conforto, porém está associada a números importantes de 

complicações leves e a custo mais elevado. 
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Complicações. 

 

2. ABSTRACT 

 Introduction: Sedation and anesthesia for colonoscopy are common practices around 

the world, but there is no consensus on the choice of the regime and the appropriate drugs and 

doses that are administered safely and effectively, to achieve patient comfort and at the same 

time cause the least possible complications. Objectives: Comparing mild sedation with 

anesthesia, both intravenous, using different drugs in colonoscopy. Methods: Prospective, 

observational and comparative study of 90 patients submitted to colonoscopy. A group of 47 

patients received intravenous sedation with midazolam and fentanyl, and the other composed 

of 43 patients received intravenous anesthesia with porpofol, midazolam and fentanyl. The 

patients had their blood pressure, heart rate, respiratory rate and oxygen saturation 

monitored.Results: The groups were composed mostly by women and patients without 

comorbidities. The group of anesthesia was formed by patients, on average 10 years old (p 

<0.001). Complications were significantly more numerous in anesthesia group (40%) 

compared to sedation (19%). Prolonged time (> 10min) examination and doses greater than 

10ml of propofol related to a higher rate of complications. The standard methods was, in 

general, good and excellent, but the anesthetized patients were more comfortable during the 

colonoscopy. The cost was higher in the anesthesia group. Conclusions: A moderate 

intravenous sedation and intravenous anesthesia practices are safe and effective, beacause for 

most patients tolerate the examination well and does not need hospitalization. Anesthesia 

cause more comfort, but is associated with important numbers of minor complications and 

higher cost. 

Keywords: Sedation, Anesthesia, Colonoscopy, Propofol, Midazolam, Fentanyl, 

Complications. 

3. INTRODUÇÃO 

A colonoscopia é uma importante técnica de investigação das doenças colorretais, 

realizada através de modo seguro e eficaz, e destaca-se como método diagnóstico e 

terapêutico por permitir a visibilização do cólon, e até do íleo terminal, em tempo único e de 

forma direta 
(1,2)

. Em alguns casos, a sedação e/ou anestesia podem ser indicadas com a 

finalidade de diminuir a dor, a ansiedade e o desconforto, aumentar a tolerância e a satisfação 

com o procedimento, reduzir os riscos de complicações e promover condições satisfatórias 

para a realização do exame
(3,4,5,6)

. Torna-se relevante que o paciente seja monitorado com 

oximetria de pulso e medidas da pressão arterial, uma vez que ritmo, frequência cardíaca, 

pressão arterial e frequência respiratória podem sofrer alterações durante o procedimento
(2,3)

. 
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De acordo com os níveis de sedação, esta pode variar desde sedação mínima até a 

anestesia geral, que se distinguem entre si pela capacidade de o paciente manter reflexos 

protetores e vias aéreas patentes 
(7,8,9)

.De acordo com a American Society of Anesthesiologists 

(ASA), existem 04 níveis de sedação:   

 Sedação leve (ansiólise): o paciente responde normalmente a comandos verbais 

e as funções cognitivas e de coordenação podem estar comprometidas, mas a 

função cardiorrespiratória está preservada. 

 Sedação moderada (sedação consciente): o paciente é capaz de responder a 

estímulos verbais e táteis e os sistemas cardiovascular e respiratório 

permanecem ativos.Não são necessárias intervenções para manter as vias 

respiratórias patentes, sendo a ventilação espontânea suficiente. É o nível de 

sedação pretendido na maioria dos procedimentos endoscópicos. 

 Sedação profunda: o paciente não pode ser facilmente “acordado”, mas 

responde propositadamente após estímulos repetidos ou estímulo doloroso. A 

ventilação espontânea pode ser prejudicada, porém a função cardiovascular 

geralmente é mantida. 

 Anestesia geral:  o paciente não responde, mesmo a estímulos dolorosos. A 

capacidade de manter a função ventilatória independente é muitas vezes 

prejudicada e a assistência é muitas vezes necessária para manter patente as 

vias respiratórias. Pressão positiva de ventilação pode ser exigido devido à 

depressão da ventilação espontânea ou induzida por drogas. De modo geral, as 

funções cardiovasculares podem ser prejudicadas 
(10)

.  

A colonoscopia pode ser realizada sem sedação, com sedação ou anestesia. Decidir 

sobre a abordagem adequada requer uma avaliação das necessidades do paciente e riscos antes 

da colonoscopia. Isto inclui uma história completa dos fatores que poderiam tornar a sedação 

mais difícil, tais como dificuldades anteriores com sedação/anestesia, uso de narcóticos ou 

benzodiazepínicos crônica, capacidade mental diminuída e agitação ou ansiedade severa 
(11)

. 

Não há consenso em relação a um regime adequado de sedação/anestesia em 

colonoscopia, pois os estudos realizados até agora trazem resultados controversos
 (7,12)

. Como 

há vantagens e desvantagens referentes à combinação de fármacos e à aplicação da 
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sedação/anestesia em diferentes níveis, buscamos, através de um estudo prospectivo, uma 

comparação e uma análise crítica entre a sedação moderada, realizada com midazolam e 

fentanil; e a anestesia, realizada através da combinação de midazolam, fentanil e propofol. 

Diversas e diferentes drogas estão disponíveis no mercado, e mais estudos comparativos são 

necessários para que critérios de segurança, eficácia, conforto do paciente e custo possam ser 

melhor elucidados.  

O presente estudo tem por objetivo realizar uma comparação entre sedação venosa 

moderada (com midazolam e fentanil) e anestesia venosa (com propofol, midazolam e 

fentanil), levando-se em consideração drogas e doses utilizadas, duração do exame, padrão do 

exame (ruim, bom ou excelente), custo e tempo de cada método, além das complicações. 

4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo Geral 

Comparação entre Sedação Moderada (midazolam e fentanil) e Anestesia (midazolam, 

fentanil e propofol) em colonoscopia. 

4.2. Objetivos Específicos 

 Avaliar um perfil demográfico e clínico da população do estudo, de acordo 

com as variáveis: gênero e idade; 

 Avaliar comorbidades; 

 Avaliar vantagens e desvantagens da sedação moderada e anestesia, de acordo 

com: 

 Fármacos e doses utilizadas na sedação/ anestesia; 

 Duração do exame; 

 Padrão da sedação/ anestesia (de acordo com a classificação 

proposta pelos autores: excelente, bom ou ruim – ANEXO I), 

levando-se em consideração o estado de alerta do paciente, 

movimentação, dor/desconforto e dificuldades ou impedimento 

para a realização da colonoscopia; 

 Custo; 
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 Avaliar as complicações decorrentes de cada método: hipóxia, 

hipertensão, hipotensão, taquicardia, bradicardia; 

5. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e descritivo, desenvolvido no Torres 

Centro Médico, aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Sergipe e pelo 

CONEP (nº CAAE – 20427413.6.0000.5546),com consentimento por escrito dos pacientes 

para a sua inclusão no estudo.  

No período entre janeiro e agosto de 2013, foram observados 90 pacientes, os quais 

foram submetidos a procedimentos de colonoscopia, diagnósticos e terapêuticos, divididos em 

dois grupos, sedação e anestesia. No grupo sedação, 47 pacientes receberam sedação 

moderada venosa e no grupo anestesia, 43 receberam anestesia venosa.  

Os pacientes selecionados foram aqueles com indicação para a realização da 

colonoscopia, de ambos os sexos, com estado físico ASA I, II ou III (de acordo com a 

American Society of Anesthesiologysts) e que assinaram o termo de consentimento. 

Foramutilizados como critérios de exclusão: preparo inadequado do cólon; realização 

incompleta do exame; hipoxemia, hipotensão arterial, bradicardia e taquicardia previamente à 

administração das drogas; 

Todos os pacientes receberam a mesma instrução quanto ao preparo do cólon. Um dia 

antes do exame, foi recomendada dieta pastosa, sem resíduos e sem leite. Às 19h todos 

tomaram lactulose (04 colheres de sopa) ou bisacodil (02 comprimidos). Seis horas e trinta 

minutos antes da realização do exame foi feito o uso de 35 gotas, via oral, de cloridrato de 

metoclopramida (09mg). E, seis horas antes foi iniciada a ingestão de manitol a 10% (02 

frascos de manitol a 20% diluídos em 500ml de água de coco), tomados fracionadamente 

(150ml de cinco em cinco minutos). Recomendou-se a deambulação e dieta zero após a 

ingestão do manitol, sendo permitido apenas ingestão de água até quatro horas antes do 

exame.  

As variáveis observadas foram gênero, idade, comorbidades, tempo de realização do 

exame, drogas e seus volumes utilizados. E foram avaliadas as vantagens e desvantagens de 

cada método, de acordo com as drogas e doses utilizadas, o custo dos dois métodos, as 

complicações decorrentes (hipóxia, hipertensão, hipotensão, taquicardia, bradicardia) e o 
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comportamento do paciente, levando-se em consideração estado de alerta, movimentação, 

dor/desconforto e dificuldades ou impedimento para a realização da colonoscopia. 

De acordo com a indicação que cada paciente recebeu, foi realizada sedação moderada 

ou anestesia, ambas venosas, sendo esta última preferida nos pacientes mais idosos e com 

mais comorbidades. A sedação moderada (sedação consciente) foi realizada por enfermeiras 

capacitadas e supervisionada pelo endoscopista. Esta modalidade visou atingir um nível no 

qual há depressão da consciência, as funções cognitivas e de coordenação estão inalteradas ou 

pouco inalteradas e o paciente desperta sob comando verbal e/ou um leve estímulo tátil. Foi 

realizada com midazolam 5mg (5ml) e fentanil 0,05mg (1ml) diluídos em 14 ml de água 

destilada, administrados via endovenosa. Inicialmente, serão administrados 12ml dessa 

combinação (2,5mg de midazolam mais 0,025mg de fentanil) e, a depender de cada paciente, 

foi administrado mais anestésico, em bolus (01 a 02 ml da mistura).  

A Anestesia foi realizada por médico anestesiologista.Nesta modalidade, o paciente 

não respondeu, mesmo a estímulos dolorosos. E as vias respiratórias e aparelho 

cardiovascular merecem atenção especial e devem estar cuidadosamente monitorados. As 

drogas utilizadas nesta modalidade foram o propofol (10mg/ml) e aquelas da sedação. O 

paciente recebeu uma dose pré-anestésica de, em média, 5mL da mistura citada acima 

(midazolam mais fentanil) 10 minutos antes da administração do propofol, cuja dose média 

inicial foi de 5ml, mais 2mL quando o ceco foi atingindo. No geral, em endoscopia, são 

utilizados de 10 a 40 mg, que são administrados em bolus, podendo variar de acordo com a 

necessidade de cada paciente.  

Após o exame, os pacientes foram transferidos para a sala de recuperação pós-

anestésicas e foram monitorados pelos médicos e enfermeiras até estabilização dos sinais 

vitais (PAS, PAD, FC e SpO2), para que pudessem receber alta.  

Todos os pacientes foram devidamente monitorizados através da avaliação dos sinais 

vitais, da saturação de oxigênio e do ritmo cardíaco. O nível de consciência foi continuamente 

observado, pra se avaliar a profundidade da sedação/ anestesia e evitar depressão respiratória. 

A observação dos parâmetros acima citados foi realizada pelos médicos (endoscopista e 

anestesiologista) e auxiliada pelas enfermeiras. Ao observador, coube registrar a 

monitorização dos pacientes, as complicações que ocorrem antes durante e após o exame e 
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classificar a qualidade da sedação/ anestesia, sem interferir no procedimento endoscópico e 

sem fornecer informações aos demais colaboradores do trabalho. 

Participaram do estudo, sempre o mesmo endoscopista, o mesmo anestesiologista e as 

mesmas enfermeiras. O observador, responsável por avaliar a sedação/ anestesia, foi único, do 

início ao fim de todas as colonoscopias. 

O custo de cada modalidade anestésica foi contabilizado de acordo com a tabela 1. 

A qualidade da sedação/anestesia foi, de maneira geral, avaliada em excelente, boa ou 

ruim, de acordo com a tabela CLASSIFICAÇÃO DA EFICÁCIA DA 

SEDAÇÃO/ANESTESIA EM COLONOSCOPIA (Anexo I). 

A presença de comorbidades e de complicações durante o exame, assim como o tempo 

e custo da medicações, foram registrados em formulários (Anexo II). 

 Antes das colonoscopias, os pacientes e/ou seus respectivos representantes legais 

foram informados de forma clara e objetiva do conteúdo da pesquisa a ser realizada e da 

possível utilização de dados referentes ao paciente. Foi solicitado, de forma voluntária, que 

ele assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, contido no apêndice A, de 

acordo com a resolução N° 196, de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saúde 

(Anexo III). 

 Ao final da coleta de dados, estes foram colocados em planilhas no Excel® 2013 e no 

programa SPSS (versão 19.0) e foram analisados estatisticamente a partir da formulação de 

tabelas e gráficos, realizando a comparação entre sedação moderada (com fentanil e 

midazolam) e anestesia (fentanil, midazolam e propofol) em colonoscopia.  

 

6. RESULTADOS 

Na nossa unidade de colonoscopia foram observados 90 pacientes. Destes, 47 

receberam sedação moderada venosa, sendo 20 (43%) homens e 27 (57%) mulheres; com 

idade média de 47,3 anos (43,8 – 51,1); e 14 (30%) pacientes possuíam comorbidades: 11 

(23,4%) apresentavam hipertensão arterial sistêmica (HAS), 2 (4,2%) Diabetes Mellitus 

(DM), 1 (2,1%) HAS associada a DM, 1 (2,1%) cardiopata e 1 (2,1%) pneumopata. Os outros 

43 pacientes receberam anestesia venosa, num grupo composto por 29 (67%) mulheres e 14 

homens (33%); com idade média de 57,4 anos (53,5 – 61,3); e 12 (28%)pacientes possuíam 
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comorbidades: 9 (21%) apresentavam HAS, 1 (2,3%) DM, 2 (4,7%) HAS associada a DM, 1 

(2,3%) cardiopata e 1 (2,3%) doença cerebrovascular (DCV) (tabela 1). 

As drogas utilizadas na sedação (01ml fentanil + 05ml midazolam) foram diluídas em 

14ml de água destilada, totalizando uma solução de 20ml. Foram administrados, em média 

16,14ml (±2,54ml) da solução em cada paciente. Na anestesia, todos os pacientes receberam 

em média 5ml (±0,65ml) desta mesma solução, inicialmente. Logo após, receberam em média 

8,04ml (±3,76ml) de propofol (figura 1). 

Os exames realizados com sedação duraram em média 10,5min (9,4 – 11,7) e os com 

anestesia, 12,2min (10,5 – 14,0) (tabela 1). 

Em relação ao padrão da sedação, 19 (40%) foram classificados com excelentes, 20 

(43%) bons e 8 (17%) ruins. Na anestesia não houve padrão ruim, 32 (74%) exames foram 

excelentes e 11 (26%) bons. Aos resultados, é possível observar que a maioria dos pacientes 

tolera bem o exame com ambas as técnicas, porém, os pacientes com sedação profunda 

apresentaram mais desconforto durante as colonoscopias, que os do grupo anestesia (tabela 1). 

Os fármacos utilizados na sedação, por paciente, foram o fentanil (02ml – 0,05mg/ml) 

e o midazolam (05ml -1mg/ml), que custaram, respectivamente, R$2,00 e R$4,90 cada 

ampola. Na anestesia, foi adicionada uma terceira droga, o propofol (20ml – 10mg/ml), que 

custou R$23,74 a ampola. O custo relativo à remuneração do anestesista foi, em média, 

R$200,00 por paciente. No total, a sedação custou R$6,90 por paciente e a anestesia, 

R$230,64. O oxigênio medicinal não foi contabilizado (tabela 2). 

No grupo da sedação 9 (19%) pacientes apresentaram complicações leves: houve 2 

(4,2%) casos de hipóxia, 6 (12,7%) de bradicardia e 4 (8,5%) de taquicardia. Enquanto que no 

outro grupo, 17 (40%) das colonoscopias foram acompanhadas de complicações, também 

leves: 8 (18,6%) casos de hipóxia, 12 (27,9%) de bradicardia e 2 (4,6%) de hipotensão.  

7. DISCUSSÃO  

Os pacientes que participaram do estudo possuíam idade entre 19 e 86 anos e 

pertenciam, predominantemente, ao gênero feminino. Em relação à idade, houve uma 

diferença média de 10 anos entre os grupos, devido à preferência por pacientes com idade 

mais avançada no grupo da anestesia. Diferente do esperado, não houve relação direta entre a 

idade e as complicações referentes à sedação/ anestesia, sendo as taxas de complicações 
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semelhantes entre jovens e idosos. Além disso, a idade também não influenciou 

significantemente na gravidade das complicações, que foram leves em todos os pacientes. Isso 

pode ser percebido em outros trabalhos com população de faixa etária semelhante. Ivano et al 

(12)
 analisaram 66 pacientes, com faixa etária entre 16 e 75 anos, submetidos a colonoscopia 

com sedação moderada. Nenhum dos participantes do estudo apresentou intercorrências 

graves. Torres et al 
(2) 

realizaram estudo com 90 pacientes com idade entre 24 e 76 anos, e que 

foram submetidos à colonoscopia com sedação moderada. Semelhante ao nosso estudo, as 

complicações foram leves e facilmente revertidas, sem necessidade de internação hospitalar 

ou uso de drogas vasoativas. 

No nosso estudo, o grupo que recebeu propofol (anestesia) apresentou índices de 

complicações leves mais elevados do que o grupo que não recebeu esta droga (sedação 

moderada) e que, apesar da diferença significativa, sabe-se que este problema não causa 

repercussões clínicas importantes
(13)

. É o que observamos no estudo de Ulmer et al 
(14)

, em 

que o grupo que recebeu apenas propofol apresentou 06 complicações menores (hipotensão, 

bradicardia, erupção cutânea), enquanto que o grupo que recebeu midazolam e fentanil 

apresentou 05 (hipóxia, hipotensão). As complicações relacionadas ao uso do propofol tem 

sido relacionadas à dificuldade de estimar a dose adequada (inicial e manutenção), ao maior 

risco de causar depressão respiratória e à falta de um antagonista conhecido. No entanto, é 

relatado na literatura que o uso isolado ou combinado do propofol é prática segura, desde que 

seja realizada por profissional treinado.  

Neste estudo, a associação propofol/midazolam/fentanil foi realizada com doses que 

não trouxeram complicações graves ou associadas com hospitalizações. O mesmo foi relatado 

por Sipe et al 
(15)

, que estudaram a associação propofol/midazolam/meperidina com doses de 

propofol (90 ± 41mg) semelhantes às administradas no presente trabalho (80 ± 25mg). De 

maneira similar, e utilizando baixas doses de drogas, Van Natta et al 
(16)

 realizaram estudo 

randomizado controlado com 200 pacientes submetidos à colonoscopia e divididos em quatro 

grupos: propofol, propofol/fentanil, propofol/midazolam, porpofol/midazolam/fentanil. Não 

houve diferença significativa em relação à saturação de oxigênio e nenhum paciente 

necessitou de ventilação assistida ou tratamento com drogas vasoativas. Assim, fica 

demonstrado o que é possível utilizar o propofol em combinação com narcóticos e 

benzodiazepínicos a doses baixas, com segurança e excelente eficácia.  No Brasil, há uma 

tendência à utilização do esquema tríplice: propofol, benzodiazepínico e opióides 
(17)

. Como 

cada uma das drogas tem um efeito predominante, como hipnose, sedação e analgesia, esse 
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afeitos se somam. Assim, além de a associação provocar sinergismos entre as drogas, também 

diminuiu o efeito colateral das mesmas, uma vez que são necessárias doses menores de cada 

uma delas. Isso foi ratificado por Witwan e Vinik 
(18)

 no 10º Congresso Europeu de 

Anestesiologia. 

No trabalho de Jiménez et al 
(19)

, foram estudados, prospectivamente, 1.500 pacientes, 

que se submeteram a colonoscopia e que receberam sedação hipnótica com a “técnica da 

sinergia tripla”, assim denominada pelos autores (midazolam/fentanil/propofol). As drogas 

utilizadas foram as mesmas deste trabalho, assim como as doses de midazolam e fentanil, 

01mg e 50mcg, respectivamente. No entanto, o trabalho de Jiménez utilizou doses um pouco 

menores de propofol, 50 ± 20mg, enquanto que no nosso estudo, essa dose variou de 80 ± 

25mg. O efeito colateral observado com maior frequência foi a depressão respiratória (sem 

consequências graves), concordando com a literatura mundial 
(20-22)

e discordando do presente 

estudo, onde a complicação mais prevalente foi a bradicardia. A avaliação comparativa da 

sedação venosa com a anestesia venosa em pacientes submetidos à colonoscopia, permitiu 

concluir que o grupo que recebeu propofol apresentou redução estatisticamente significativa 

na saturação de oxigênio e na frequência cardíaca, sem repercussões clínicas. Não houve 

hipoxemia intensa, uso de drogas vasoativas ou hospitalização nos dois grupos. Não houve 

diferença significativa entre os dois grupos em relação a complicações da PA. O que 

demonstra que todas as drogas utilizadas no estudo são seguras.  

É importante ressaltar a relação fármaco-dose, pois apesar de a literatura trazer estudos 

em que a maioria das sedações/ anestesias evoluem com complicações leves, o ideal é que 

estas ocorram o mínimo possível. Podemos observar, no presente estudo, que no grupo da 

sedação não houve relação entre as doses das drogas utilizadas e as complicações, diferente 

do notado na anestesia. Dos 43 pacientes anestesiados, 29 receberam dose inferior a 10ml 

desta droga e 7 (24%) apresentaram complicações hemodinâmicas leves. Enquanto que o 

restante, que recebeu mais que 10ml, apresentou complicações em 64% dos casos, 

demonstrando que o propofol, se administrado em doses mais altas, aumenta o índice de 

intercorrências.  

Aos resultados, foi possível observar que os pacientes de ambos os grupos toleram 

bem o exame com ambas as técnicas. Tanto da sedação quanto na anestesia o padrão 

predominante foi de bom a excelente. Porém, os pacientes com sedação profunda 

apresentaram maior desconforto durante as colonoscopias, índice menor de padrão excelente e 
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alguns padrões ruins. Na anestesia, o padrão predominante foi excelente e não houve nenhum 

padrão ruim. Esses dados estão de acordo com a literatura, e mostram que, apesar de o 

propofol proporcionar maior conforto, o grau de satisfação global do paciente é semelhante.  

O estudo de Poulos et al 
(23) 

foi realizado com três grupos de pacientes: propofol somente, 

midazolam/fentanil e midazolam/fentanil/propofol. Estes dois últimos grupos foram 

semelhantes aos dos presente trabalho. Os pacientes que receberam propofol sentiram menos 

desconforto, porém não houve diferença significativa entre o grau de satisfação dos grupos. 

Ulmer et al 
(14)

 analisaram dois grupos submetidos à colonoscopia, um que recebeu 

midazolam e fentnil, e outro, apenas propofol e obtiveram os mesmo resultados. Thoda et al 

(17) 
realizaram exames sob sedação com associação midazolam/meperidina e, posteriormente, 

um novo exame com propofol. 85% dos pacientes demonstraram preferência pelo propofol, 

caso fossem submetidos a nova colonoscopia.  

Em relação à duração do procedimento, não houve diferença estatisticamente 

importante entre a sedação e a anestesia. Tempo maior que 10 minutos foi associado a maior 

índice de complicações nesta última. Na sedação não houve relação direta entre duração do 

exame e complicações. No estudo de Torres et al 
(2) 

o tempo foi, em média, 10 minutos, 

semelhante ao encontrado nesse trabalho. No trabalho de Van Natta et al
(16) 

também não 

houve diferença entre a duração do exame, diante de diferentes combinações de drogas.  

O custo da drogas utilizadas na sedação foi, no total, R$6,90 por paciente. Enquanto 

que na anestesia, foi de R$30,64 por paciente. O custo relativo à remuneração do anestesista 

foi, em média, R$200,00 por paciente, elevando o custo total para R$230,64. Isto demonstra 

que a anestesia possui custo muito mais elevado devido à presença do anestesista, e não 

devido à adição de uma terceira droga. No nosso serviço de endoscopia, são realizadas, em 

média, 100 colonoscopias por mês, o que se traduz em custos totais mensais em R$690,00 e 

R$23.064,00, relativos à sedação e anestesia, respectivamente. No entanto, apesar dessa 

desvantagem, a presença de mais um profissional médico durante o procedimento aumenta a 

segurança da prática anestésica durante e após os exames.  

Tanto a sedação quanto a anestesia realizada com propofol são técnicas e seguras para 

aliviar a dor e a ansiedade de pacientes submetidos à colonoscopia. Porém, os custos e as 

complicações são pontos importantes que merecem atenção para que se possa chegar a um 

padrão ideal de sedação/ anestesia. 

8. CONCLUSÃO 
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Em conclusão, neste estudo predominaram pacientes do gênero feminino, faixa etária 

média de 52,2 anos e sem comorbidades. Os paciente mais velhos e ASAII/III tiveram 

preferência para a colonoscopia com anestesia, ao invés de sedação. A anestesia mostrou-se 

mais confortável ao paciente e não apresentou nenhum padrão ruim, apesar de apresentar 

custo mais elevado e de provocar mais complicações hemodinâmicas.  Dentre elas, a 

bradicardia foi a mais comum, tanto na sedação quanto na anestesia. Não houve diferença 

significativa entre a duração dos exames com anestesia ou sedação. Um tempo maior que 10 

minutos de exame foi associado a um maior índice de complicações na anestesia. A variação 

da dose foi importante do grupo que recebeu propofol, uma vez que doses mais altas foram 

relacionados a maior número de complicações. De modo geral, foi demonstrado que tanto a 

anestesia venosa, quanto a sedação moderada venosa, são técnicas seguras, eficazes e bem 

toleradas pelos pacientes, desde que realizadas com monitorização e doses adequadas. 

Novos estudos poderiam utilizar as mesmas drogas com diferentes doses e reavaliar as 

complicações, os padrões da sedação/ anestesia e as vantagens e desvantagens entre os 

métodos. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: Características demográficas e comparação dos resultados em 90 colonoscopias realizadas 

em pacientes sedados versus anestesiados. 

  Valor p 

Sedação  Anestesia Total Geral  

     

Idade [média (IC95%)] 47,4 (43,8 - 51,1) 57,4 (53,5 - 61,3) 52,2 (49,3 - 55,0) < 0,001 

     

Duração do exame 

[média (IC95%)] 

10,5 (9,4 - 11,7) 12,2 (10,5 - 14,0) 11,3 (10,3 - 12,4) 0,114 

     

Sexo     

Feminino 27 (57%) 29 (67%) 56 (62%) 0,548 



50 

 

Masculino 20 (43%) 14 (33%) 34 (38%) 0,441 

     

Comorbidades     

Não 33 (70%) 31 (72%) 64 (71%) 0,916 

Sim 14 (30%) 12 (28%) 26 (29%) 0,868 

     

Intercorrência 9 (19%) 17 (40%) 26 (29%) 0,072 

     

Padrão da anestesia     

Ruim 8 (17%) - 8 (9%) - 

Bom 20 (43%) 11 (26%) 31 (34%) 0,171 

Excelente 19 (40%) 32 (74%) 51 (57%) 0,032 

     

     

Total Geral 47 (100%) 43 (100%) 90 (100%)  

 

 

Tabela 2: Tabela de custo das drogas e do procedimento realizado pelo médicos anestesista 
(24, 25)

 

 FENTANIL 

Ampola 02ml 

(0,05mg/ml) 

DORMONID 

Ampola 05ml 

(1mg/ml) 

PROPOVAN 

Ampola 20ml 

(10mg/ml) 

OXIGÊNIO 

MEDICINAL 

Custo por 

hora 

ANESTESIA CUSTO 

TOTAL 

SEDAÇÃO 01 ampola 

R$2,00 

01 ampola 

R$4,90 

_______ Não 

contabilizado 

_____ R$6,90 

AVT 01 ampola 

R$2,00 

01 ampola 

R$4,90 

01 ampola 

R$23,74 

Não 

contabilizado 

R$200,00 R$230,64 

 

 

Figura 1: As drogas midazolam e fentanil estão representadas diluídas em água destilada (solução de 

5ml de midazolam + 1ml de fentanil : 14ml água destilada). 
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CLASSIFICAÇÃO DA EFICÁCIA DA SEDAÇÃO/ANESTESIA EM 

COLONOSCOPIA 

 

Excelente: 

- Paciente dormindo; Sem movimentação; Sem dor; Não reage a estimulação física; Pode 

responder a estímulos verbais. 

Bom: 

- Paciente sonolento; Sem movimentação; Com dor leve, que cede com complementação 

sedativa/anestésica; Pode reagir à estimulação física; Responde a estímulos verbais. 

Ruim: 

- Acordado; Com movimentação; Com dor; Dificulta exame; Reage a estímulos físicos; 

Responde a estímulos verbais. 

 

EXCELENTE BOM RUIM 

Dormindo Sonolento Acordado 

Sem movimentação Sem movimentação Com movimentação 

Sem dor Dor leve, que cede com 

complementação 

sedativa/anestésica 

Com dor  

Pode responder a 

estímulos verbais 

Responde a estímulos 

verbais 

Responde a estímulos 

verbais 

Não dificulta o exame Não dificulta o exame Dificulta o exame 

 

ANEXO II 
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QUESTIONÁRIO GERAL – COLONOSCOPIAS 

1- NOME ___________________________________________________________   

2- IDADE  _____   3- DATA DE NASCIMENTO _______   

4- GÊNERO ________  5- PESO 

6- COMORBIDADES? QUAIS? HÁ QUANTO TEMPO?  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

7- SEDAÇÃO  _____  ANESTESIA  _____ 

8- QUANTIDADE/DOSES DAS DRGAS ANESTÉSICAS 

________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

9- USO DE OXIGÊNIO? QUANTO TEMPO?  _________________________________ 

10- CUSTO  

________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

11- TEMPO DE REALIZAÇÃO DO EXAME 

___________________________________ 

AO EXAME... 

12- APRESENTOU DEPRESSÃO RESPIRATÓRIA?  ___________________ 

12- BRADICARDIA? TAQUICARDIA? 

14- HIPOTENSÃO? HIPERTENSÃO? 

ANEXO III 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, _______________________________________________, de idade ___ anos, de estado 

civil _____________, portador do RG de número ______________, declaro, por meio deste termo, 

que concordei em ser entrevistado(a) e/ou participar na pesquisa de campo referente ao 

projeto/pesquisa intitulado SEDAÇÃO VENOSA VERSUS ANESTESIA VENOSA EM 

COLONOSCOPIA, desenvolvido por Camilla Oliveira Lima. Fui informado(a), ainda, de que a 

pesquisa é [coordenada / orientada] pelo Dr. Juvenal da Rocha Torres Neto, a quem poderei contatar 

/ consultar a qualquer momento que julgar necessário através do e-mail jtorresneto04@gmail.com ou 

do telefone (79) 8124-6989. O exame será realizado também sob responsabilidade do anestesista Dr. 

Roberto Mellara, robertomellara7@hotmail.com, (79) 9972-2288. 

Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer incentivo 

financeiro ou ter qualquer ônus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. 

Fui informado(a) dos objetivos estritamente acadêmicos do estudo, que, em linhas gerais é avaliar a 

aplicação da sedação moderada e da anestesia em colonoscopia e observar o comportamento dos 

pacientes durante o exame do Torres Centro Médico. 

 Fui também esclarecido(a) de que os usos das informações por mim oferecidas estão 

submetidos às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde.  

Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio de entrevista semi-estruturada e 

observação a partir da assinatura desta autorização. O acesso e a análise dos dados coletados se farão 

apenas pela pesquisadora e/ou seu orientador. Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a) 

estudo / pesquisa /programa a qualquer momento, sem prejuízo para meu acompanhamento ou sofrer 

quaisquer sanções ou constrangimentos.  

Atesto recebimento de uma cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

 

 

 

Aracaju, ____ de _________________ de _____ 

 

Assinatura do(a) participante: ___________________________________________ 

 

Assinatura do(a) pesquisador(a): _______________________________________ 

 

mailto:jtorresneto04@gmail.com
mailto:robertomellara7@hotmail.com
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