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RESUMO - O uso de midazolam e fentanil é para realização de sedação consciente em endoscopia digestiva é opção; porém, o propofol vem sendo cada vez mais utilizado. O 
objetivo deste estudo foi identificar dos fatores de risco para prever a necessidade de uso de propofol em pacientes submetidos à endoscopia digestiva. È estudo retrospectivo 
em que foram avaliados 620 pacientes submetidos à endoscopia digestiva alta e colonoscopia ou ambos os procedimentos. Foram analisados variáveis epidemiológicas e 
doenças associadas.  Em conclusão, epidemiológicas não se apresentaram como fatores de risco relacionados ao aumento da dose e uso do propofol, mas houve necessidade 
de aumento naqueles com doença psiquiátrica, quando não receberam sedação com midazolam, fentanil, e quando foram submetidos a procedimento combinado.

DESCRITORES - Sedação consciente. Endoscopia. Colonoscopia. Propofol.
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que foram submetidos à endoscopia gastrointestinal alta, co-
lonoscopia ou ambos usando sedação consciente no Hospital 
Universitário Evangélico Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil, no 
período de novembro de 2020 a junho de 2021. Foram excluídos 
menores de 18 anos e pacientes em intubação orotraqueal em 
uso de sedação contínua.

No total foram realizados 616 procedimentos, 386 endos-
copias digestiva alta, 182 colonoscopias e 48 com ambos os 
procedimentos. As variáveis estudadas foram: idade, gênero, 
IMC, etilismo, tabagismo, medicamento de uso contínuo, 
comorbidades, tipo de procedimento, procedimentos incom-
pletos, baixa tolerância ao procedimento, agentes de reversão 
usados, procedimentos abortados.

As informações relacionadas à sedação foram coletadas 
conforme protocolo padronizado do serviço de endoscopia, 
que são:  endoscopia digestiva alta, midazolam 5 mg e fentanil 
0,25 mcg; colonoscopia midazolam 7,5 mg e fentanil 0,50 mcg. 

Análise estatística
A avaliação da associação entre o uso de propofol e 

as demais variáveis foi realizada por meio do teste do qui-
-quadrado, com correção de Bonferroni quando necessária. 
Já a comparação entre quem não recebeu propofol com quem 
o recebeu em relação às variáveis idade, peso, altura, IMC e 
quantidade de comorbidades foi realizada por meio do teste 
t-student. A análise estatística foi realizada utilizando-se o 
programa estatístico SPSS, versão 24.0, considerando um 
nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Os resultados da avaliação da relação das variáveis com 
o uso ou não de propofol estão apresentados na Tabela 1.

Foram avaliados 616 pacientes, sendo que 58,8% (n=362) 
deles precisaram receber propofol durante o procedimento e 
41,2% (n=254) não. A maior parte deles era de mulheres (55,8%, 
n=344), idade média de 55,30±0,66, peso de 73,12±0,72 kg, 
altura de 1,67m e IMC de 26,50±0,26 kgm2. Em relação ao 
procedimento 62,7% (n=386) tiveram endoscopia digestiva alta; 
29,5% (n=182) colonoscopia e 7.8% (n=48) os procedimentos.

INTRODUÇÃO

O uso da endoscopia gastrointestinal continua a aumentar 
em todo o mundo, com aproximadamente 51,5 milhões de 
procedimentos realizados nos Estados Unidos em 2017 e com 
estimativa de aumento de 2,6% ao ano¹. As opções de sedação 
e analgesia na endoscopia gastrointestinal são variadas, mas 
podem ser influenciadas por recursos disponíveis localmente, 
experiência do provedor e/ou comorbidades do paciente².

Embora a sedação desempenhe papel fundamental na 
prática endoscópica, não é isenta de riscos. A maioria dos 
procedimentos endoscópicos gastrointestinais é realizada sob 
“sedação consciente”, uma depressão da consciência induzida 
por drogas durante a qual os pacientes são capazes de manter 
respostas à estimulação verbal ou tátil, e a função cardiorres-
piratória permanece intacta¹². O sedativo mais comum usado 
em endoscopia continua sendo o midazolam, confirmando 
que a sedação consciente dirigida por endoscopista ainda 
é opção comum e econômica para sedação em endoscopia 
gastrointestinal¹¹.

Fatores que comumente têm impacto no direcionamento 
de pacientes para cuidados anestésicos monitorados vs. seda-
ção consciente incluem idade, uso doméstico de opioides ou 
medicamentos benzodiazepínicos, índice de massa corporal, 
histórico de baixa tolerância para sedação por procedimento 
ou evento adverso de anestesia anterior, histórico de via aérea 
difícil, doença cardiopulmonar moderada a grave, apneia 
obstrutiva do sono não tratada, uso doméstico de oxigênio 
e/ou limitações significativas na tolerância ao exercício². O 
estabelecimento de fatores de risco para ajudar a prever res-
postas adversas à sedação na endoscopia pode ajudar a reduzir 
a incidência de complicações relacionadas ao procedimento. 

O objetivo deste estudo foi a identificação de fatores 
de risco associados à necessidade do uso de propofol como 
complemento ao esquema padronizado de sedação em en-
doscopia digestiva.

MÉTODO

Foram considerados para inclusão todos os pacientes 
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A idade dos que precisaram receber propofol durante o 
procedimento (53,91±0,8) foi significativamente menor do 
que daqueles que não (57,28±1,11, p=0,015). Além disso, 
houve associação entre o procedimento e o uso de propofol 
(p=0,001), sendo que o percentual que foi submetido à endos-
copia alta associada à colonoscopia e que precisaram receber 
propofol (81,3%, n=39) foi maior do que daqueles que foram 
submetidos apenas à endoscopia alta ou à colonoscopia, sepa-
radamente, e que também precisaram receber propofol (59,3%, 
n=229 e 51,6, n=94, p<0,05). Também houve associação 
significativa entre apresentar alergia a medicamentos e o uso 
de propofol (p=0,036), sendo que o percentual com alergia 
e que precisaram receber propofol (44,5%, n=25), foi menor 
do que aquele sem alergia e que também precisaram receber 
propofol (60,1%, n=337).

TABELA 1 - RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO 
DAS VARIÁVEIS SEXO, IDADE, PESO, ALTURA, IMC, PRO-
CEDIMENTO, OPERAÇÃO PRÉVIA, MEDICAÇÃO DE USO 
CONTÍNUO E ALERGIA A MEDICAMENTOS

Variável
Uso de propofol

p TotalNão
41,2% n=254

Sim
58,8% n=362

Gênero
Feminino 41,9 (144) 58,1 (200)

0,722
55,8 (344)

Masculino 40,4 (110) 59,6 (162) 44,2 (272)
Idade (1-98 anos) 57,28±1,11a 53,91±0,80b 0,015 55,30±0,66
Peso (kg) 73,54±1,23 72,91±0,89 0,680 73,12±0,72
Altura (m) 1,67±0,01 1,67±0,01 0,788 1,67±0,00
IMC (kg/m2) 26,60±0,45 26,45±0,31 0,785 26,50±0,26
Procedimento
EDA 40,7 (157)a 59,3 (229)b

0,001
62,7 (386)

Colonoscopia 48,4 (88)a 51,6 (94)b 29,5 (182)
EDA+colonoscopia 18,8 (9)b 81,3 (39)a 7,8 (48)
Operação prévia
Não 41,7 (135) 58,3 (189)

0,818
52,6 (324)

Sim 40,8 (119) 59,2 (173) 47,4 (292)
Medicação de uso contínuo
Não 37,1 (82) 62,9 (139)

0,119
35,9 (221)

Sim 43,5 (172) 56,5 (223) 64,1 (395)
Alergia a medicamentos
Não 39,9 (224)b 60,1 (337)a

0,036
91,1 (561)

Sim 54,5 (30)a 45,5 (25)b 8,9 (55)

Não houve relação entre o gênero, peso, altura, IMC, 
operação prévia e uso contínuo de medicamentos com o uso 
do propofol durante o procedimento (p=0,119-0,818 Tabela 2).

A maior parte dos pacientes apresentava pelo menos uma 
das comorbidades avaliadas neste estudo (72,6%, n=447), sendo 
que a quantidade de comorbidades variou de 0-8 (1,39±0,05) 
por paciente. As doenças mais observadas foram: cardíaca 
(43,8%, n=270); endócrina (23,5%, n=145) e psiquiátrica 
(16,2%, n=100).

Apesar de não ser observada associação significativa entre 
apresentar ou não alguma comorbidade com o uso de propofol 
(p=0,390), a quantidade média de comorbidades (1,29±0,06) 
dos que necessitaram receber propofol foi significativamente 
menor do que aquela dentre os que não necessitaram (1,52±0,08, 
p=0,026).

Também houve associação entre apresentar doença 
psiquiátrica e o uso de propofol (p=0,030), sendo que o per-
centual de pacientes com e que precisaram receber propofol 
(49,0%, n=49), foi menor do que os sem (60,7%, n=313). As 
demais comorbidades avaliadas neste estudo não se mostraram 
associadas à necessidade de uso de propofol (p=0,083-0,912).

De forma geral, para apenas 0,8% dos pacientes (n=5) 
o procedimento foi incompleto (3 por preparo inadequado, 1 

pela presença de resíduos alimentares e 1 sem informação), 
e para 0,3% (n=2) o procedimento foi abortado por preparo 
inadequado. Finalmente, nenhum dos pacientes precisou usar 
agentes de reverão da anestesia após o procedimento, indepen-
dentemente do uso ou não de propofol (Tabela 3).

TABELA 2 - RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO 
ENTRE COMORBIDADES DOS PACIENTES E O USO OU 
NÃO DE PROPOFOL

Variável
Uso de propofol

p TotalNão
41,2% n=254

Sim
58,8% n=362

Comorbidade 
Não 38,5 (65) 61,5 (104)

0,390
27,4 (169)

Sim 42,3 (189) 57,7 (258) 72,6 (447)
Quantas (0 a 8) 1,52±0,08A 1,29±0,06B 0,026 1,39±0,05
Etilismo
Não 40,2 (229) 59,8 (340)

0,083
92,4 (569)

Sim 53,2 (25) 46,8 (22) 7,6 (47)
Tabagismo
Não 41,1 (216) 58,9 (309)

0,912
85,2 (525)

Sim 41,8 (38) 58,2 (53) 14,8 (91)
Doença cardíaca
Não 40,5 (140) 59,5 (206)

0,660
56,2 (346)

Sim 42,2 (114) 57,8 (156) 43,8 (270)
Doença pulmonar
Não 40,8 (224) 59,2 (325)

0,533
89,1 (549)

Sim 44,8 (30) 55,2 (37) 10,9 (67)
Doença renal
Não 41,1 (240) 58,9 (344)

0,766
94,8 (584)

Sim 43,8 (14) 56,3 (18) 5,2 (32)
Doença psiquiátrica
Não 39,3 (203)b 60,7 (313)a

0,030
83,8 (516)

Sim 51,0 (51)a 49,0 (49)b 16,2 (100)
Doença endócrina
Não 40,3 (190) 59,7 (281)

0,417
76,5 (471)

Sim 44,1 (64) 55,9 (81) 23,5 (145)
Doença hepática
Não 40,7 (244) 59,3 (355)

0,135
97,2 (599)

Sim 58,8 (10) 41,2 (7) 2,8 (17)
Doença infecciosa
Não 40,8 (245) 59,2 (355)

0,216
97,4 (600)

Sim 56,3 (9) 43,8 (7) 2,6 (16)
Doença oncológica
Não 41,0 (240) 59,0 (346)

0,535
95,1 (586)

Sim 46,7 (14) 53,3 (16) 4,9 (30)
Doença neurológica
Não 41,1 (237) 58,9 (340)

0,757
93,7 (577)

Sim 43,6 (17) 56,4 (22) 6,3 (39)

TABELA 3 - RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO 
DAS VARIÁVEIS USO DE MIDAZOLAM, USO DE FENTA-
NIL, PROCEDIMENTO INCOMPLETO, USO DE AGENTES 
DE REVERSÃO E PROCEDIMENTO ABORTADO, COM O 
USO OU NÃO DE PROPOFOL

Variável
Uso de propofol

p TotalNão
41,2% n=254

Sim
58,8% n=362

Uso de midazolam
Não 5,2 (9)b 94,8 (165)a

<0,001
28,2 (174)

Sim 55,4 (245)a 44,6 (197)b 71,8 (442)
Uso de fentanil
Não 5,7 (10)b 94,3 (166)a

<0,001
28,6 (176)

Sim 55,5 (244)a 44,5 (196)b 71,4 (440)
Procedimento incompleto
Não 41,1 (251) 58,9 (360)

0,392
99,2 (611)

Sim 60,0 (3) 40,0 (2) 0,8 (5)
Procedimento abortado
Não 41,0 (252) 59,0 (362)

0,091
99,7 (614)

Sim 100,0 (2) 0,0 (0) 0,3 (2)
Uso de agentes de reversão
Não 41,2 (254) 58,8 (362)

-
100,0 (616)

Sim 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)

A maior parte recebeu midazolam (71,8%, n=442) e/ou 
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fentanil (71,4%, n=440), durante o procedimento. Por outro lado, 
para apenas 0,8% (n=5) o procedimento foi incompleto (3 por 
preparo inadequado, 1 pela presença de resíduos alimentares 
e 1 sem informação) e para 0,3% (n=2) o procedimento foi 
abortado por preparo inadequado. Além disso, nenhum dos 
pacientes precisou usar agentes de reverão da anestesia após o 
procedimento, independentemente do uso ou não de propofol.

Houve associação entre o uso de midazolam e propofol 
(p<0,001), sendo que o percentual de pacientes que não rece-
beram midazolam e que necessitaram a aplicação de propofol 
(94,8%, n=165) foi significativamente maior do que os que 
receberam midazolam e que também necessitaram de propofol 
(44,6%, n=197). O mesmo foi observado quanto à relação do 
uso de fentanil com propofol (p<0,001), sendo que o percentual 
de pacientes que não receberam fentanil e que necessitaram a 
aplicação de propofol (94,3%, n=166) foi significativamente 
maior do que o daqueles que receberam fentanil e que também 
necessitaram a aplicação de propofol (44,5%, n=196).

Finalmente, não houve qualquer associação entre a 
necessidade de uso de propofol e o fato de o procedimento 
ter sido incompleto (p=0,392) ou ainda abortado (p=0,091).

DISCUSSÃO

A utilização de sedativos para realização de procedimentos 
endoscópicos é prática cada vez mais comum e aceita entre 
médicos e pacientes, entretanto com grande variação em relação 
à associação de medicamentos e forma de administração. Nos 
Estados Unidos cerca de 98% dos exames são realizados sob 
sedação consciente5.

No Brasil, segundo recomendação do CFM, considera-se 
que a maioria dos exames endoscópicos rotineiros pode ser 
realizada sobre sedação moderada (consciente), com controle 
da dor e amnésia aceitáveis pelo paciente com redução de 
risco potencial de eventos adversos cardiopulmonares da 
sedação profunda¹¹.

Sedação e analgesia na endoscopia gastrointestinal variam 
desde mínima até anestesia geral e são utilizadas para reduzir 
a ansiedade do paciente frente ao exame, a dor, o desconforto 
e a lembrança do procedimento. Enquanto exame endoscópico 
alto pode ser realizado sem dificuldade sem sedação, muitos 
procedimentos endoscópicos altos e baixos necessitam de 
sedação moderada e analgesia, sendo denominadas de “se-

dação consciente”8.
Shingina A. et. al17 revelaram os seguintes fatores associa-

dos ao aumento da necessidade de sedação: gênero feminino, 
endoscopia difícil, indicações específicas, complicações car-
diopulmonares e uso atual de opioides/benzodiazepínicos. Ao 
contrário, neste estudo esses fatores não tiveram associação 
com uso de propofol, exceto doença psiquiátrica, pacientes 
que não receberam sedação com midazolam, fentanil e com 
procedimento combinado. Esta opinião é também de McCain JD 
et.1. Procedimento associado e colonoscopia podem apresentar 
necessidade de uso de propofol pelo tempo do procedimento.

No Serviço de Endoscopia do Hospital Universitário 
Evangélico Mackenzie é utilizado o esquema benzodiazepínico 
(midazolam) mais opioide (fentanil) em dose padronizada, 
efetivo na grande maioria dos casos; porém, existem casos de 
baixa tolerância ao procedimento ou o tempo do procedimento 
maior necessitam algum outro sedativo. 

Existem vários estudos demostrando que a administração 
de doses repetidas de benzodiazepínico pode levar à sedação 
com períodos de recuperação mais longos, mais enfermagem e 
demora na liberação dos pacientes7,14,18. Nesses casos, no serviço 
de endoscopia é administrado propofol em doses baixas (10-20 
mg) como complemento ao esquema de sedação padronizada, 
sempre acompanhado por um segundo médico treinado, tendo 
como vantagem tempo de recuperação mais rápido e alta i 
mais precoce³. Diversos estudos demonstraram que a utilização 
de Propofol durante procedimentos endoscópicos é seguro e 
apresenta risco similar de eventos cardiovasculares quando 
comparado com midazolam3,21.

A principal limitação deste estudo é o seu desenho re-
trospectivo e o impacto inerente correspondente na qualidade 
dos dados e também reconhecer que outros fatores, fora dos 
aqui incluídos, podem estar envolvidos na necessidade ou não 
de uso de propofol. 

CONCLUSÃO

As variáveis aqui apontadas não foram fatores de risco ao 
aumento da dose e uso do propofol, mas houve necessidade de 
aumento do propofol em pacientes com doença psiquiátrica, 
quando não receberam sedação com midazolam, fentanil, e 
quando foram submetidos a procedimento combinado.
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