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RESUMO 

 

A colonoscopia é um procedimento ambulatorial realizado, frequentemente, para avaliar diversas 
patologias retocólicas e de íleo terminal ou, ainda, como um exame profilático no rastreamento de 
neoplasias de cólon. A maioria dos procedimentos é realizada sob sedação ou associação de sedação 
com analgesia, minimizando o desconforto durante o exame. Nesse sentido, vários fármacos sedativo-
hipnóticos e analgésicos opioides são utilizados para esse fim, sendo utilizados isoladamente ou em 
combinação, com o intuito de reduzir o desconforto, a dor, a memória durante o procedimento e a 
incidência de efeitos colaterais relacionados aos fármacos.  Este texto é uma revisão narrativa, com o 
recorte entre os anos de 2016 a 2021, sobre a anestesia para a colonoscopia, com a finalidade de 
evidenciar quais estratégias apresentam maiores confortos para os pacientes nos períodos peri e pós-
exame. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Há relatos de que os exames de colonoscopia surgiram durante o século XVI 

a.C. e, desde então, as técnicas e a capacidade diagnóstica desse exame evoluíram, 

sendo indiscutível a eficácia da colonoscopia como ferramenta diagnóstica e 

terapêutica1-3. 

A colonoscopia continuou a melhorar como resultado do desdobramento da 

evolução da tecnologia moderna, contudo ainda apresenta imperfeições. Estudos 

recentes relataram que a segurança e a eficácia do procedimento variam de acordo 

com as técnicas usadas, que estão diretamente associadas à segurança e ao conforto 

do paciente. Sendo assim, surgiu a necessidade de um agente sedativo e/ou hipnótico 

durante o exame, associado ou não a um agente analgésico para aumentar a 
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satisfação do paciente2. 

Nesse sentido, a litreratura revela que a sedação é responsável por 75% do total 

de tempo da  colonoscopia, 40% dos custos e 50% dos eventos adversos graves4.Tais 

dados expressam que, apesar de a sedação e a analgesia melhorarem a satisfação 

do paciente, também são responsáveis por aumentar os riscos e os custos associados 

ao exame. 

É válido ressaltar que o índice relacionado à mortalidade no uso de analgesia  

é considerado baixo, entretanto sua morbilidade associada pode ser significativa, já 

que estudos apontam para um valor aproximado de 46% de ocorrências indesejáveis 

durante a sedação  causadas por complicações cardiovasculares. Os eventos 

adversos incluem alterações mínimas dos dados vitais, pruridos e outros de maior 

relevância clínica, como: infarto agudo do miocárdio, arritmias cardíacas, hipotensão, 

depressão respiratória e apneia4-7. 

Observando-se a necessidade da colonoscopia associada à anestesia para o 

melhor conforto do paciente, coube questionar qual combinação de fármacos 

possibilita melhores condições ao paciente para que o colonoscopista entenda as 

opções  e selecione a melhor abordagem de sedação, evitando, portanto, 

complicações durante e após o procedimento. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A colonoscopia está indicada para avaliação diagnóstica e terapêutica de uma 

série de patologias intestinais, sendo um procedimento realizado com bastante 

frequência em todo o mundo. À vista disso, o exame faz uma avaliação do reto, cólons 

e íleo terminal, com visualização direta através de uma câmera e condução da 

imagem, por fibra óptica, a uma central de processamento que permite identificar e 

interpretar, em tempo real,  imagens de alterações na mucosa intestinal, além de ser 

possível a realização de biópsias para posterior estudo histopatológico1,3. 

Para a realização adequada do exame, após a introdução do aparelho, 

procede-se a insuflação de ar com distensão da luz colônica para visualização 

adequada da mucosa do intestino. Junto a essa manobra, ocorre também tração 

mesentérica e, por vezes, pode ocorrer o envelopamento do aparelho, que exige uma 

retificação manual por meio da identificação do posicionamento do aparelho pela 
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parede abdominal para continuação do exame. Essas manobras geram ao paciente 

dor, desconforto e ansiedade1-4. 

Com a intenção de minimizar a sintomatologia durante o exame, vários 

medicamentos isolados ou em combinação são úteis às técnicas de sedação, ou 

sedação e analgesia2,7. Esses medicamentos serão abordados a seguir. 

 

2.1 Medicações usadas na sedação e analgesia em colonoscopia 

 

2.1.1 Propofol 

 

O propofol é um fármaco de uso venoso utilizado para indução hipnótica com 

latência  curta e volume de distribuição muito grande, favorecendo o início e o término 

rápido da sua ação, sendo dose-dependente8. Tal medicamento não é solúvel em 

água e se apresenta em emulsão com óleo de soja, fosfolipídio de ovo purificado e 

glicerol, possuindo metabolismo hepático. Apesar disso, sua rápida eliminação sugere 

a existência de metabolismo e eliminação também extra-hepática. A meia vida 

contexto-dependente é favorável à infusão contínua, apresenta poucos efeitos 

colaterais, podendo haver apneia transitória e outros efeitos relacionados  à ação 

vasodilatadora, além de depressão do miocárdio8,9. 

Ademais, apresenta rápido despertar, com sensação de bem-estar e sono 

reparador, tanto em infusão contínua ou em bolus repetidos. Durante a administração 

venosa, pode ocorrer dor local, que pode ser minimizada com a infusão prévia de 

lidocaína. Na indução da anestesia geral, a dose em adultos varia entre 2 e 3 mg.kg-¹, 

devendo ser reduzida em idosos para 1 a 2 mg.kg-¹. Em uma infusão contínua, deve 

ter como objetivo a concentração na biofase em torno de 3 ng.ml-¹, evitando 

hipotensão arterial e prolongamento do tempo de despertar8,9. 

O propofol não possui ação analgésica, entretanto alguns estudos demonstram 

que, após a administração de propofol, os pacientes relataram menos dor em 

comparação com aqueles submetidos a anestésicos inalatórios. Assim, é importante 

o emprego adequado de drogas opioides e outros adjuvantes, reservando para o 

propofol apenas a ação hipnótica, promovendo a redução do risco de ativação 

simpática nociceptiva, a qual libera catecolaminas e cortisol e, consequentemente, 

acidose e hiperglicemia8,9. 
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2.1.2 Fentanil 

 

O fentanil é um tipo de fármaco opioide sintético, fenilpiperidínico, utilizado 

amplamente em procedimentos anestésicos e para tratamento da dor. Possui potência 

50 a 100 vezes mais forte, quando comparado à morfina, e é responsável por produzir 

analgesia potente dose-dependente, além de sedação, depressão respiratória e, em 

doses mais altas, promove inconsciência. Possui uma meia vida de eliminação longa, 

pelo volume de distribuição amplo. Quando administrado em um bolus de dose única, 

comporta-se como opioide de curta duração, mas em doses maiores (e múltiplas) 

pode levar a depressão respiratória prolongada e um tempo de recuperação maior. O 

pico de ação ocorre em 3 a 5 minutos10,11. 

 

2.1.3 Remifentanil 

 

O remifentanil é o fármaco opioide mais recentemente iniciado na prática da 

anestesiologia e apresenta um término de ação rápido, por apresentar uma ligação 

éster em sua molécula, que é suscetível à quebra por enzimas esterases plasmáticas 

e tissulares, não havendo metabolização. Além disso, trata-se de um fármaco 

lipossolúvel com menor ligação com proteínas plasmáticas, início de ação rápido e o 

seu volume de distribuição é extremamente pequeno12,13. 

Nessa perspectiva, devido à difusão pequena pelo organismo após infusão 

contínua, independente da duração da infusão, após cerca de 4 minutos de sua 

interrupção ocorre redução de 50% da concentração que vinha sendo mantida no 

plasma e na biofase. Sua curta  latência, fácil titulação do efeito e grande 

previsibilidade, fazem com que seu uso clínico seja adequado ao regime 

ambulatorial14. É importante dizer que o remifentanil, devido  ao seu rápido início de 

ação, apresenta alguns efeitos colaterais mais relevantes e frequentes, como 

alterações hemodinâmicas, como hipotensão arterial sistêmica, bradicardia e  ainda 

rigidez  torácica12. 

A infusão inicial de remifentanil é cerca de 0,5 µg.kg-¹.min-¹ e pode ser reduzida 

de acordo com as características do paciente e do procedimento, mas, uma vez que 

seja mantida por três minutos, produzirá concentração no efeito em torno de 6 ng.ml-¹. 
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Além disso, o sinergismo com o propofol pode reduzir sua taxa de infusão em até 50% 

e a manutenção da anestesia deve ser ajustada, considerando a  idade e o peso do 

paciente12,14. 

 

2.1.4 Sufentanil 

 

O sufentanil tem uma maior taxa de ligação a proteínas plasmáticas, limitando 

seu volume de distribuição e deposição em gordura. É lipossolúvel e sua depuração 

hepática é superior ao do fentanil, podendo ser usado em infusão contínua e em bolus 

fracionado e repetido ao longo do procedimento anestésico. Sua latência é de cerca de 

5 minutos para atingir  o pico plasmático. Doses de 0,5 a 1 µg.kg-¹ de sufentanil são 

utilizadas na indução anestésica 15,16. 

 

2.1.5 Lidocaína 

 

A lidocaína é o primeiro anestésico local do grupo amino-amida de curta 

duração a ser desenvolvido e atua bloqueando a entrada de sódio nos seus canais 

durante a despolarização, impedindo a propagação do potencial de ação no axônio. 

Nessa perspectiva, apresenta atividade antiarrítmica classe 1B, quando utilizado por 

via venosa, uma meia vida de curta duração e metabolismo hepático17,18. 

Além do bloqueio dos canais de sódio, o fármaco possui atividade agonista 

muscarínica, inibidor de glicina, provocando a redução da produção de aminoácidos 

excitatórios, bem como a redução da produção de tromboxano A2, de neurocininas e 

a liberação de opioides endógenos e de adenosina-trifosfato, atuando, dessa forma, 

na via de transmissão nociceptiva19. A lidocaína também tem sido estudada como 

adjuvante na anestesia por infusão venosa, por suprimir o reflexo de tosse e 

laringoespasmo, reduzir a incidência de broncoespasmo e da dor durante indução 

com a infusão de propofol. Seu uso venoso como adjuvante na anestesia reduz a 

duração do íleo paralítico pós-operatório, dor, náuseas, vômitos e o tempo de 

internação hospitalar 17,18, 20,21. 

Usualmente, doses de 1 a 2 mg.kg-¹ em bolus na indução seguida de infusão 

contínua  2 a 3 mg.min-¹ são descritas na literatura, reduzindo a resposta simpática 

reflexa na intubação  orotraqueal, por exemplo17,18. Por fim, é válido ressaltar a 
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possibilidade de ocorrência de hipotensão arterial, quando o medicando estiver 

associado a administração do propofol dose-dependente, além de possíveis reações 

alérgicas, crises convulsivas e arritmia18-20. 

 

2.1.6 Midazolam 

 

O midazolam é um benzodiazepínico de curta duração, rapidamente 

metabolizado pelo fígado, hidrossolúvel e que apresenta importante ação sedativa e 

anticonvulsivante, levando à ansiólise amnésia anterógrada, indução do sono e 

relaxamento muscular, entretanto não possui ação analgésica22. O medicamento é 

muito usado na anestesiologia, uma vez que atua nos receptores gabaérgicos, 

aumentando a permeabilidade neuronal aos íons cloretos e, dessa forma, 

promovendo um estado de hiperpolarização. A meia vida de eliminação é de 90 a 15 

minutos e o início de ação, após administração venosa, ocorre entre 90 segundos e 5 

minutos, com efeito máximo entre 20 e 60 minutos 22, 23. 

Nesse sentido, o fármaco pode causar depressão respiratória com bolus 

rápidos maiores que 0,15 mg.kg-¹. A depressão respiratória é mais frequente em 

idosos e, principalmente, se associado à infusão de opioides. Uma metanálise 

randomizada observou que o midazolam é superior ao diazepam ao produzir amnésia 

em procedimentos endoscópicos, no entanto, ao propofol é atribuída uma recuperação 

mais rápida e com menor impacto na memória22, 23. 

Posto isso, resta dizer que a sedação com uso de midazolam deve ser titulada 

e individualizada, baseando-se no estado clínico, idade do paciente, além da 

concomitância de outras medicações. A associação com ketamina ou opioide, por 

exemplo, pode ser útil para  promover a analgesia. Em adultos, pode ser utilizado bolus 

de 0,03 a 0,3 mg.kg-¹ e infusão contínua de 0,03 a 0,2 mg.kg-¹.h-¹ 22, 24. 

 

2.1.7 Dexmedetomidina 

 

A dexmedetomidina é um fármaco agonista simpático altamente seletivo, que 

age nos receptores Alfa-2 adrenérgicos, com a seletividade α-2:α-¹ de 1620:1. Induz 

a sedação e, assim, reduz a atividade de neurônios noradrenérgicos do locus ceruleus 

e no tronco cerebral, aumentando a atividade dos neurônios inibidores do ácido gama-
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aminobutírico (GABA) no núcleo pré-óptico ventrolateral25. A dexmedetomidina produz 

menos amnésia do que os benzodiazepínicos e apresenta efeitos analgésicos ao nível 

da medula espinhal, por meio da estimulação de α2-receptores na substância gelatinosa 

do corno dorsal, que reduz a liberação de neurotransmissores nociceptivos como a 

substância P. Dessa forma, é útil como adjuvante,  uma vez que reduz a necessidade 

de fármacos opioides durante procedimentos anestésicos cirúrgicos25,26. 

Ademais, possui meia vida de distribuição de seis minutos e meia vida de 

eliminação de 2,1 a 3,1 horas em pacientes saudáveis, as quais se encontram 

aumentadas em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. A 

dexmedetomidina pode ser usada como sedação consciente durante a colonoscopia 

e apresenta um comportamento de efeito cardiovascular bifásico, isto é, na dose em 

bolus, desencadeia hipertensão arterial sistêmica devido à estimulação α-2 do 

músculo liso vascular, enquanto na infusão mais lenta gera hipotensão arterial 

sistêmica e bradicardia25, 26. 

Esses efeitos podem ser mais pronunciados em pacientes hipovolêmicos, 

portadores de Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial Sistêmica e/ou idosos. A 

dexmedetomidina pode ser iniciada a uma taxa de infusão venosa de 0,5 a 0,7 mcg.kg-

¹.h-¹ por 10 minutos e, posteriormente, ajustada para o intervalo entre 0,2 a 1,0 

mcg.kg-¹.h-¹, conforme a resposta clínica e o efeito desejado25-27. 

Estabelecido isso, observa-se na literatura disponível, com o recorte de 2016 a 

2021, que o modelo farmacocinético de propofol está relacionado com o débito 

cardíaco e a distribuição rápida nos tecidos devido à sua concentração no plasma 28, 

29. Nesse sentido, apresenta-se como um agente seguro para colonoscopia, pois tem 

efeito amnésico e meia-vida de quatro minutos, o que proporciona rápida recuperação 

e despertar após administração prolongada e, em indivíduos saudáveis, aumenta a 

satisfação sem aumento dos efeitos colaterais. Apesar disso, o medicamento tem 

como aspecto limitante o fato de não possuir antídotos ou antagonistas específicos e, 

quando usado como agente único, são necessárias doses maiores, o que aumenta o 

risco de sedação profunda, devendo ser administrado por um anestesiologista ou 

médico com experiência comprovada em manejo de vias aéreas25,28,29. 

Os estudos demonstraram que a administração em bolus associada a uma 

meia-vida curta de propofol facilita a ocorrência de "ondas de sedação", de forma que 

alterações hemodinâmicas e respiratórias não aconteçam. Há também relatos de que 
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a infusão controlada manualmente ou automática são semelhantes em seus 

resultados clínicos, sendo o uso de um cateter de capnografia uma solução de baixo 

custo para detecção precoce de possíveis complicações na via aérea. O uso de bomba 

de infusão contínua também minimiza esse problema, mas aumenta o custo do 

procedimento, tornando-o inviável em  muitos casos29. 

Por outro lado, em pacientes com doenças cardiopulmonares, o quadro pode 

ser agravado com o uso do fármaco, bem como o tempo de recuperação e a alta 

hospitalar podem ser prolongados26. 

 

2.2 Associações usadas na sedação e analgesia em colonoscopia 

 

2.2.1 Propofol associado ao Fentanil e ao Midazolam 

 

Um estudo controlado, randomizado, prospectivo, publicado em 201930, 

analisou os dados obtidos por meio de uma amostra de 90 pacientes, que foram 

divididos em dois grupos: o primeiro foi composto por 45 pacientes, que receberam  

propofol coadministrado a pequenas doses de midazolam e fentanil pela técnica 

manual de titulação intravenosa (MT); o segundo grupo, composto por 45 pacientes 

que receberam propofol coadministrado a pequenas doses de midazolam, por meio de 

infusão controlada por alvo propofol (TCI). O estudo em questão chegou à conclusão 

de que ambas as técnicas (TCI e MT) são igualmente estáveis, não houve diferença 

estatística entre os efeitos adversos     encontrados. Os colonoscopistas desfrutaram da 

mesma satisfação nas duas técnicas de anestesia para a colonoscopia ambulatorial. 

 

2.2.2 Propofol e fentanil associado ou não ao midazolam 

 

Para reduzir os riscos sobre a sedação com propofol, é frequente ter a sua 

administração associada ao fentanil e/ou midazolam que, em pequenas doses, 

diminui o risco de sedação profunda, sem prolongar a recuperação, gerando maior 

aprovação por parte do indivíduo examinado31. 

Nesse sentido, uma pesquisa envolveu 140 pacientes31,32, homens e mulheres 

com idade entre 18 e 60 anos, selecionados para a colonoscopia. Os pacientes foram 

divididos em dois grupos: o grupo I recebeu midazolam (0,05 mg.kg−1) como pré-
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anestésico, por via endovenosa, cinco minutos antes da sedação, seguido de fentanil 

(1 mcg.kg−1) e propofol (1 mg.kg−1). O grupo II, por via endovenosa, recebeu 

anestesia com fentanil (1 mcg.kg−1) e propofol (1 mg.kg−1). Nos dois grupos, 

aplicaram, quando havia sinais de desconforto, 0,5 mg.kg−1 de propofol. A satisfação 

dos pacientes foi maior no Grupo I, isto é, a associação de midazolam ao propofol e 

fentanil para sedação em colonoscopia reduziu o consumo de propofol e gerou maior 

satisfação do paciente. 

Em outro estudo duplo cego randomizado32, que contrapôs a combinação dos 

fármacos separados, midazolam e propofol ou fentanil e propofol, aplicou a seguinte 

metodologia: 50 pacientes classificados pela Sociedade Americana de 

Anestesiologista (ASA) classes I e II, com idades entre 18 a 65 anos, foram 

randomizados em dois grupos: i) midazolam 3 mg e água bidestilada, até cinco 

mililitros de solução clara previamente ao propofol (50 mg + 20 mg suplementares até 

que o paciente atingisse o nível 4 de sedação, segundo a escala de  Ramsay); ii) 

fentanil (50 mcg) também com água bidestilada previamente ao propofol (50 mg + 20 

mg suplementares até que o paciente atingisse o nível 4 do critério citado acima), 

ambos em via intravenosa. Cada paciente foi avaliado quanto à duração do exame, 

tempo de recuperação pós-exame e alta hospitalar, bem como se houve alguma 

intercorrência ou alteração hemodinâmica durante o procedimento. Chegou-se à 

conclusão de que o uso combinado de fentanil e propofol produziu maior satisfação 

dos pacientes, visto que gerou um tempo de recuperação menor do que na 

combinação do midazolam e propofol, embora o  tempo de alta domiciliar tenha sido 

semelhante entre os grupos. 

Ainda nesse contexto, há outros artigos de dois centros duplo-cegos32,33, 

publicados em 2017, que utilizaram amostras de 406 pacientes e compararam a 

qualidade da sedação, assim como se  haveria um possível déficit de cognição somado 

a um aumento do tempo de recuperação. Os pacientes foram separados em dois 

grupos, sendo que, em um, eles foram anestesiados utilizando propofol associado a 

midazolam (n= 201), enquanto o outro grupo foi submetido ao uso exclusivo de propofol 

(n= 205). No estudo, utilizou-se 0,04 mg/kg de midazolam, sendo sua dose limitada a 5 

mg, em combinação com sedação utilizando propofol, e não se identificaram pontos 

benéficos e/ou danos significativos associados ao uso de midazolam durante a 

colonoscopia. Nessa perspectiva, o uso de midazolam reduziu a dose de propofol, 
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porém culminou em uma  recuperação tardia do nível de consciência e resposta ao 

comando verbal em um período de 15 minutos. 

Não houve diferença significativa do domínio cognitivo no terceiro dia após a 

colonoscopia ambulatorial entre os grupos. Também não houve mudança importante 

em relação ao tempo de emergência e alta hospitalar. A satisfação do paciente e do 

endoscopista foi alta e semelhante em ambos os grupos. Assim, fica a critério do 

anestesista o uso ou o  descarte do uso de midazolam associado a propofol para 

analgesia de colonoscopias ambulatoriais31-33. 

 

2.2.3 Remifentanil comparado ao propofol 

 

O estudo analisado utilizou 100 pacientes, aleatoriamente, os quais foram 

divididos em dois grupos e receberam remifentanil (0,5 mcgg.kg-¹ seguidos de 0,05 

mcg.kg-¹.min-¹, n=50) ou propofol (0,5mg.kg-¹ seguido de 50 mcg.kg-¹.min-¹, n = 50). 

Foram aplicadas doses suplementares de ambos medicamentos aos dois grupos para 

tratar os dados hemodinâmicos e respiratórios, escores de dor, desconforto e 

sedação. Por meio desse estudo prospectivo e randomizado, concluiu-se que a 

infusão contínua em baixa dose pode proporcionar sedação adequada, amnésia e 

melhor analgesia, conforto do paciente e perfil de recuperação estável sem depressão 

respiratória, quando comparada à injeção em bolus. No entanto, náuseas e vômitos 

podem ser induzidos pelo fármaco durante a fase de recuperação33,34. 

 

2.2.4 Propofol associado ou não à dexmedetomidina 

 

Um ensaio controlado duplo-cego e randomizado, realizado em 2018, utilizou 

uma amostra de 101 pacientes, classificados pela ASA em classes II e III, os pacientes 

analisados tinham entre 18 e 75 anos. Os sujeitos a serem examinados foram 

divididos em dois grupos, em que 51 pacientes foram submetidos ao  uso de propofol 

com dexmedetomidina, e outros 50 pacientes à sedação utilizando apenas propofol. 

O grupo propofol-dexmedetomidina recebeu, em primeiro momento, 0,3 mcg.kg-¹ de 

dexmedetomidina em bolus, seguido de propofol, 1 mg.kg-¹. O grupo de paciente que 

recebeu apenas propofol também utilizou 1 mg.kg-¹ de propofol. Esse estudo 

evidenciou que a combinação de baixa dose de dexmedetomidina, associada ao 
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propofol, diminui o consumo de propofol durante a colonoscopia ambulatorial em 

pacientes adultos. Adicionalmente, houve um atraso da prontidão de alta e um maior 

tempo de recuperação do grupo de substâncias combinadas em comparação ao grupo 

do propofol. Pacientes que receberam propofol e dexmedetomidina apresentaram 

menor pressão arterial média na linha de base. Não houve diferenças clínicas 

consideráveis entre as faixas de idade, sexo, raça/etnia, índice de massa corporal, 

frequência cardíaca de base, apneia e tempo de duração do procedimento27,35. 

 

2.2.5 Propofol associado à lidocaína 

 

Dois ensaios clínicos randomizados (ambos duplo-cegos)21,36, totalizando um 

conjunto amostral de 119 pessoas, compararam o uso de propofol e lidocaína com 

propofol e  placebo (água salinizada). Ambas as combinações utilizaram o propofol 

endovenoso e em bomba de infusão contínua na posologia de 4 mg.kg-¹.h-¹; a 

lidocaína foi feita, também por via endovenosa, na dose de 1,5 mg.kg-¹ (em bolus, 

cinco minutos antes do propofol); por fim, a água salinizada foi administrada ao mesmo 

volume (e em um mesmo momento) em que a lidocaína seria realizada. 

Nesses estudos, foi observado que a adição de lidocaína diminui a frequência 

com  que os bolus de propofol suplementares são realizados durante a colonoscopia, 

e o consumo  total de propofol foi reduzido em até 50% (ambos, portanto, sem 

comprometimento hemodinâmico e respiratório dos pacientes). Além disso, os grupos 

contemplados com o  bolus pré-operatório de lidocaína experienciaram menos dor e 

fadiga pós-operatória21,37. 

Outro estudo prospectivo, randomizado, duplo cego, controlado comparou o uso 

único de propofol com o uso de propofol associado à lidocaína em pacientes obesos. 

A hipótese inicial do estudo era de que a lidocaína iria diminuir a necessidade de 

propofol e promover uma melhor condição respiratória durante o procedimento. O 

estudo em questão utilizou uma amostra de 90 pacientes, cujo índice de massa 

corporal (IMC) era igual ou superior a 30kg/m2 e sua classificação na ASA era de II 

ou III. Os 90 pacientes foram divididos igualmente em dois grupos para receber a sua 

analgesia, sendo que o grupo da associação do propofol e lidocaína (grupo L) recebeu 

uma dose por via intravenosa de 1%  de lidocaína (1,5 mg.kg-¹) antes da anestesia e, 

então, 2 mg.kg-¹ de propofol em bolus37. Cerca de 4ml.kg-¹.h-¹ de lidocaína e 2mL/kg/h 
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de propofol foram infundidos no decorrer do procedimento, para evitar toxicidade 

neurológica e cardiovascular, a taxa de lidocaína não excedeu o valor de 5 mcg/ml. O 

segundo grupo de pacientes (grupo N) recebeu 0,15 ml/kg de soro fisiológico antes da 

indução da anestesia e, posteriormente, 2mg/kg de propofol em bolus. Durante o 

procedimento, neste grupo de pacientes, foi infundido 4mg/kg/h de propofol e 0,4 

ml/kg/h de salina a 0,9%. Com esse estudo, demonstrou-se que no grupo L o número 

de dessaturações e apneia foi reduzido consideravelmente, portanto, a lidocaína 

intravenosa melhora os quadros de depressão respiratória em pacientes obesos 

sujeitos ao exame de colonoscopia. Além disso, a duração da recuperação da 

consciência, a duração do  tempo de alta e a quantidade do uso de propofol durante o 

procedimento foram reduzidos. A satisfação do endoscopista em ambos os grupos se 

manteve, já a dos pacientes foi superior no grupo L21,36,37. 

 

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Tendo em vista o exposto, foi possível salientar, respondendo ao 

questionamento inicial, que o propofol associado é melhor para a sedação na 

colonoscopia em diversos aspectos, se comparado ao propofol isoladamente. Isso 

porque o propofol, em associação, faz com que doses menores sejam utilizadas ao 

longo do procedimento, diminuindo a incidência de efeitos adversos relacionados ao 

seu uso, obtendo, portanto, o melhor efeito de cada fármaco. Em contrapartida, o uso 

de associações de fármacos ao propofol durante a colonoscopia pode demandar um 

tempo maior para a recuperação, principalmente em associação com medicamentos 

opioides. A lidocaína é um fármaco importante a ser considerado como adjuvante na 

sedação para colonoscopia por apresentar baixo índice de efeitos colaterais, redução 

da dor durante a injeção do propofol, redução do consumo de propofol e indiferença 

no tempo de recuperação dos pacientes após o exame,  quando comparado ao 

propofol isolado. A priori, destaca-se que a escolha dos anestésicos deve ser avaliada 

pelo anestesista frente ao paciente e à situação na qual se encontra. Novos estudos 

e o conhecimento sobre a farmacodinâmica e farmacocinética utilizados na sedação 

ajudariam na definição criteriosa e individualizada na anesteia  para colonoscopia. 
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