
Brazilian Journal of Anesthesiology 2021;71(4):345-351

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2021.02.001
© 2021 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article undeer the CC BY-NC-ND licence 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

RESUMO:

Introdução: A dor pós-operatória da biópsia transretal da próstata guiada por ultrassom 
(TRUS-P) sob sedação costuma ser leve. O benefício dos opioides usados ​​durante a sedação 
é controverso.
Objetivo: O objetivo foi comparar a pontuação da escala de classificação numérica (NRS) 
30 minutos após a biópsia TRUS-P entre pacientes que receberam propofol sozinho ou com 
fentanil.
Métodos: Alocamos aleatoriamente 124 pacientes submetidos à biópsia TRUS-P para receber 
fentanil 0,5 mcg / kg-1 (Grupo F) ou solução salina normal (Grupo C). Ambos os grupos re-
ceberam sedação titulada de propofol via infusão controlada pelo alvo (TCI) com modelo de 
Schneider até que a escala 0-1 da Avaliação de Alerta / Sedação do Observador (OAA / S) fosse 
alcançada. Variáveis ​​hemodinâmicas, movimento do paciente, escore de dor pós-operatória, 
escore de satisfação do paciente e do cirurgião foram registrados.
Resultados: No geral, a maioria dos pacientes (97,5%) apresentou dor de não a leve. Grupo F 
teve pontuação NRS mediana significativamente menor em 30 minutos em comparação com o 
Grupo C (0 [0, 0] vs. 0 [0, 0,25], p = 0,039). Mais pacientes no Grupo C sentiram dor (90% vs. 
75,8%, p = 0,038). A hipotensão perioperatória foi maior no grupo F (81,7%) em relação ao gru-
po C (61,3%) (p = 0,013). Trinta e cinco (56,5%) pacientes do Grupo F e 25 (42,7%) pacientes do 
Grupo C apresentaram movimentação durante o procedimento (p = 0,240). O escore de satis-
fação do cirurgião foi maior no Grupo F (10 [9, 10]) do que no Grupo C (9 [9, 10]) (p = 0,037).
Conclusão: A combinação de fentanil em baixas doses com sedação com TCI propofol pode 
fornecer benefício adicional na dor pós-operatória após biópsia TRUS-P, mas resulta em hipo-
tensão perioperatória. O fentanil pode atenuar o movimento do paciente durante o procedi-
mento, o que leva a uma maior satisfação do cirurgião.
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Introdução

A biópsia de próstata guiada por ultrassom transretal 
(TRUS-P) é um procedimento urológico menor comum, 
cuja dor inaceitável durante este procedimento foi relatada 
por 22-68% dos pacientes.1,2 Dor e desconforto são geral-
mente causados ​​pela inserção de sonda retal e 10- 12 bi-
ópsias com agulha. Após o procedimento, alguns pacientes 
ainda podem se sentir desconfortáveis ​​com a compressa de 
gaze ou algodão dentro do reto.

Várias técnicas têm sido usadas para aliviar a dor du-
rante a biópsia TRUS-P, por exemplo, anestésicos locais in-
traretais (IRLA), bloqueio do nervo periprostático (PNB), 
infiltração periprostática de anestésico local (PILA), ra-
quianestesia de baixa dose e intravenosa leve para sedação 
profunda.3 Foi relatado que a sedação melhora a dor após o 
procedimento e aumenta a satisfação do paciente.4,5 Vários 
regimes de medicamentos e métodos de administração fo-
ram descritos, incluindo midazolam e fentanil 5 (infusão), 
propofol sozinho (bolus intravenoso),6 propofol (infusão 
alvo-controlada; TCI) e remifentanil,4 propofol (bolus in-
travenoso) e fentanil, 6 e propofol e cetamina (cetofol) 
(bolo intravenoso).7

Barbosa et al.6 compararam entre propofol sozinho 
(bolus intravenoso) e propofol com dose baixa de fentanil 
e a incidência relatada de dor pós-operatória moderada a 
grave foi muito maior no grupo sem fentanil (40% vs. 7%, 
respectivamente). Por outro lado, Park e cols.8 estudaram 
sedação com TCI propofol e relataram que os pacientes se-
dados apenas com TCI propofol até nenhuma resposta a 
estímulos nocivos ou acolchoamento leve durante o proce-
dimento foi alcançado, baixo escore de dor pós-operatória 
(escore médio de dor de 1,4) e alto escore de satisfação. 
Está bem demonstraram a partir desses estudos anteriores 
que a sedação profunda pode reduzir a dor e o desconforto 
durante e após TRUS-P, no entanto, o benefício do fentanil 
adjunto à sedação profunda com propofol é controverso.

O objetivo principal deste estudo foi comparar a inten-
sidade da dor pós-operatória imediata após biópsia TRUS-P 
entre propofol sozinho ou propofol combinado e fentanil. 
Também comparamos a incidência de dor, eventos adver-
sos e satisfação.

Metodologia

Este foi um estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego, 
com grupo paralelo, controlado por placebo. Este estudo de 
centro único foi conduzido em um hospital universitário ter-
ciário com 2.500 leitos em Bangkok, Tailândia. Este estudo de 
fase IV foi desenhado como um estudo de superioridade por-
que formulamos a hipótese de que o fentanil adjunto pode 
ser útil para aliviar a dor após o procedimento. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Revisão Institucional (IRB número 
Si 106/2016) (Anexo 1) e foi registrado em ClinicalTrials.gov 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02733705) antes 
do recrutamento dos pacientes. O consentimento informado 
foi obtido de todos os pacientes. Pacientes com idade supe-
rior a 18 anos com classificação I-III do estado físico da Ameri-

can Society of Anesthesiologists (ASA-PS) e IMC <30 kg / m2 
que estavam agendados para biópsia TRUS-P foram incluídos 
neste estudo. Os critérios de exclusão foram pacientes com 
história de alergia aos medicamentos do estudo ou depen-
dência de medicamentos, coagulograma anormal ou incapaz 
de cooperar. A randomização (bloco de 4) foi gerada por 
computador. As atribuições de alocação foram colocadas em 
envelopes lacrados com números consecutivos de 1 a 124. Os 
pacientes foram igualmente randomizados em dois grupos 
(1: 1); Grupo F (propofol e fentanil) e Grupo C (propofol e 
solução salina normal). Ambos os grupos receberam infusão 
de propofol em infusão alvo-controlada (TCI) com modelo 
Schneider9 (Fresinius Kabi, Injectomat TIVA Agilia®). No 
Grupo F, os pacientes receberam 0,1 mL / kg de fentanil (5 
mcg / mL em seringa de 10 mL), enquanto o Grupo C rece-
beu 0,1 mL / kg de placebo (solução salina normal em serin-
ga de 10 mL). Os medicamentos do estudo foram preparados 
por pessoal de anestesia que não participou dos cuidados da 
anestesia e solução salina normal foi usada como placebo. Os 
cuidadores e os avaliadores de resultados desconheciam o 
grupo do paciente.

Na chegada ao centro cirúrgico, monitoração padrão de 
rotina (pressão arterial não invasiva - NIBP, eletrocardiogra-
ma, oximetria de pulso e frequência respiratória) foi realiza-
da e suplementação de oxigênio administrada por cânula na-
sal de 3 L / min. O medicamento do estudo foi administrado 
em bolus de 0,1 mL / kg antes da infusão de propofol. O pro-
pofol foi administrado por meio de infusão alvo-controlada 
(modelo Schneider)9 iniciada com a meta de concentração 
no local do efeito (Cet) em 2,5 mcg / ml e incrementada 
em 0,1 mcg / ml até a avaliação do observador de alerta / 
sedação (OAA / S )10 alcançasse a escala 0-1 antes da incisão. 
O OAS / S foi classificado da seguinte forma: 0, sem resposta 
à compressão dolorosa do trapézio; 1, responde apenas após 
forte compressão do trapézio; 3, responder somente após leve 
cutucada ou agitação; 4, responder letargicamente ao nome 
falado em tom normal letárgico; e 5, responder prontamente 
ao nome falado em tom normal. Durante o procedimento, os 
movimentos do paciente foram avaliados para determinar a 
qualidade da sedação e foram classificados como: 1, nenhum 
movimento; 2, movimento mínimo que não interfere no pro-
cedimento; 3, movimento proposital interferindo transitoria-
mente com o procedimento; 4, movimento proposital que di-
ficultava o procedimento; e 5, necessidade de suplementação 
com anestesia geral para completar o procedimento.

Ao final do procedimento, os cirurgiões foram solicita-
dos a avaliar um escore de satisfação de 10 pontos. Após o 
procedimento, os pacientes foram transferidos para a sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA) onde escore NRS 
pós-operatório (0 = sem dor, 10 = a pior dor imaginável), va-
riáveis ​​hemodinâmicas, escore de Aldrete, náuseas e vômi-
tos, cateterismo urinário, hematúria, sangrando retal, febre 
e satisfação do paciente foram avaliados. Também calcula-
mos o custo total da sedação, incluindo propofol, fentanil 
efedrina, atropina, via aérea nasofaríngea, máquina de IAC 
e medicamentos administrados na sala de recuperação pós-
-anestésica. O custo do propofol foi calculado por ampola e 
não por mililitro de medicamento. 
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Inclusão Avaliados para eligibilidade (n=157)

Excluídos (n = 33)

•	 Recusaram-se a participar (n=5)

•	 Ausência do pesquisador (n=28)

Randomizados (n=124)

Alocados para receber fentanil (n=62)

•	 Receberam fentanil (n=62)

Alocados para receber solução salina (n=62)

•	 Receberam solução salina (n=62)

Perdidos no acompanhamento (dar motivos) n=0

Descontinuaram a intervenção (por violação de 
protocolo) (n=1)

Perdidos no acompanhamento (dar motivos) n=0

Descontinuaram a intervenção (n=0)

Analisados (n=60)

•	 Excluídos da análise (por violação de protocolo) 
(n=1)

Analisados (n=62)

•	 Excluídos da análise (n=0)

Alocação

Acompanhamento

Análise

Figura 1 Fluxo CONSORT dos pacientes incluídos

Análise estatística

Neste estudo, antecipou-se que haveria uma diferença na 
pontuação média da NRS 30 minutos após o procedimento 
entre o grupo fentanil e NSS. Um estudo anterior no grupo 
de propofol revelou que o escore médio de dor antes da 
alta da unidade de recuperação pós-anestésica foi de 0,9 
(desvio padrão [DP] = 1,1) .8 Usando a diferença de 0,5, 
DP de 1,1, erro tipo I de 0,05 e 80% potência, foi calculada 
uma amostra de 61 pacientes por grupo.

Os dados foram analisados ​​usando Predictive Analyti-
cs Software Statistics 18.0.0 (Chicago, IL, EUA, SPSS Inc.). 
Dados contínuos, como idade, índice de massa corporal 
(IMC), pontuação NRS, meta de concentração no local do 
efeito (Cet) e tempo para atingir (OAA / S) escala 0-1 são 
apresentados como média + DP ou mediana (P25, P75) e 
comparados usando o teste t de Student ou o teste U de 
Mann-Whitney.

Dados categóricos como sexo, ASA-PS e incidência de 
efeitos colaterais são apresentados em número (porcenta-
gem) e comparados por meio do teste do qui-quadrado. 
Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatistica-
mente significativo.

Resultados

De janeiro de 2017 a maio de 2018, 157 pacientes agenda-
dos para biópsia TRUS-P foram selecionados para os cri-
térios de elegibilidade. Destes, 5 pacientes se recusaram a 
participar e a equipe de pesquisa não estava disponível em 
28 pacientes. Como resultado, um total de 124 pacientes 
foram incluídos no estudo. No Grupo F, um paciente apre-
sentou movimentos repetitivos propositais, de modo que 
o investigador teve que encerrar o protocolo e um outro 
paciente foi excluído por violação do protocolo (Figura 
1). Finalmente, 60 pacientes do Grupo F e 62 pacientes do 
Grupo C foram incluídos nas análises finais. Os dados de-
mográficos de ambos os grupos são apresentados na Tabela 
1. Não houve diferenças significativas nos dados demográfi-
cos e perioperatórios entre os dois grupos.

A pontuação de dor mediana (P25, P75) NRS em 30 
minutos após a biópsia TRUS-P no Grupo F foi significativa-
mente menor do que o Grupo C (0 [0, 0]) vs. 0 [0, 0,25], p 
= 0,039). Aos 30 minutos, a dor foi relatada por 6 (10,0%) 
pacientes do Grupo F em comparação com 15 (24,2%) 
pacientes do Grupo C (p = 0,038). Um paciente (1,7%) 
do Grupo F relatou dor intensa (NRS = 8), enquanto dois  
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Grupo F (n = 60) Grupo C (n = 62)

Idade (anos) 69,1 (7,3) 68,2 (8,5)
IMC (kg / m2) 24,0 (3,4) 24,6 (3,0)
ASA-PS * 1 (1,7): 43 (71,7): 16 (26,7) 5 (8,1):45 (72,6): 12 (19,4)
I: II: III
Tempo de anestesia (min) 15,2 (5,9) 16,4 (5,1)
Tempo de operação (min) 8,3 (3,7) 8,6 (3,2)
Tempo para OAA / S ** 0-1 (min) 6,3 (4,0) 7,2 (2,7)
Sangramento retal 2 (3,3) 2 (3,2)
Gaze de cobertura / bola de algodão 57 (95,0) 59 (95,2)
Nº de biópsia por agulha 12,7 (2,2) 12,5 (2,2)
Cateter urinário
Não 39 (65,0) 44 (71,0)
Sim, intermitente após o procedimento 1 (1,7) 2 (3,2)
Sim, retido 20 (33,3) 16 (25,8)

Tabela 1 Características do paciente e dados perioperatórios

Os dados são apresentados como média (DP) ou número de pacientes (%).
* ASA-PS; Estado Físico da Sociedade Americana de Anestesiologistas
** OAA / S; Avaliação da Escala de Alerta / Sedação do Observador
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pacientes (3,2%) do Grupo C (NRS = 7), em que todos ne-
cessitaram de narcóticos para o tratamento da dor (Figura 2).

A dosagem média de propofol foi significativamente 
menor no Grupo F (137,5 + 44,6 mg) em comparação com 
o Grupo C (161,4 + 43,0 mg) (p = 0,003). A mediana [P25, 
P75] do Cet máximo para atingir OAA / S de 0-1 pois o 
procedimento também foi menor no Grupo F (2,8, [2,6, 
3,1]) em comparação com o Grupo C (3,1 [2,9, 3,3]) (p = 
0,0003) (Figura 3). No entanto, a incidência de hipoten-
são também foi maior no Grupo F (81,7%) em relação ao 
Grupo C (61,3%) (p = 0,013) (Tabela 2). As incidências 
de movimentos que interferem no procedimento foram 
ligeiramente maiores no Grupo C (25,8%) em relação ao 
Grupo F (16,7%), porém não foi demonstrada significân-
cia estatística (p = 0,240) (Tabela 2). Não houve diferença 

Figura 2 Distribuição e pontuação da escala de avaliação 
numérica mediana (NRS) do escore de dor do Grupo F (verme-
lho) e Grupo C (azul) 15 e 30 minutos após a chegada à sala de 
recuperação pós-anestésica (SRPA).

Figura 3 Distribuição e mediana da concentração de propofol no local de efeito (Cet) entre o Grupo F (vermelho) e o Grupo C 
(azul) no início e na concentração máxima
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Grupo F (n = 60) Grupo C (n = 62) Valor p

Hipoxia 0,550
Despertar 0 (0) 1 (1,6)

Gestão de vias aéreas 4 (6,7) 3 (4,8)

Via aérea nasofaríngea 1 (1,7) 3 (4,8)

Hipotensão 49 (81,7) 38 (61,3) 0,013

Bradicardia necessitous atropina intravenosa 1 (1,7) 1 (1,6) 0,981

Movimento durante o procedimento 0,240

Nenhum movimento 35 (58,3) 27 (43,5)

Não interfere com o procedimento 15 (25,0) 19 (30,6)

Interferir com o procedimento 10 (16,7) 16 (25,8)

Tabela 2 Incidência de complicações perioperatórias

Os dados estão apresentados como número de pacientes (%).

significativa no escore de satisfação do paciente nos grupos 
F (10 [10,10]) e C (10 [10, 10]) (p = 0,780), enquanto o es-
core de satisfação do cirurgião foi significativamente maior 
no Grupo F (10 [9], 10]) do que Grupo C (9 [9, 10])) (p 
= 0,037). Também não houve diferença na hipóxia e bradi-
cardia entre os dois grupos. O custo médio da anestesia por 
paciente no Grupo C (US $ 11,8) foi 1,9 US $ mais alto do 
que no Grupo F (US $ 9,9).

Discussão

Os principais achados deste estudo são que 1) a infusão al-
vo-controlada de propofol pode ser usada como uma técni-
ca de sedação para biópsia TRUS-P para reduzir a dor e o 
desconforto, 2) apesar de nenhuma dor pós-operatória ime-
diata leve ter sido observada principalmente em ambos os 
grupos, O fentanil em dose baixa adjunto reduz ainda mais 
a dor, 3) o fentanil também diminui a dosagem de propofol 
TCI e o movimento do paciente, interferindo no procedi-
mento, mas resulta em uma maior incidência de hipotensão, 
e 4) a satisfação geral do paciente e do cirurgião pode ser 
alcançada usando sedação com propofol TCI, no entanto , a 
satisfação do cirurgião é maior no grupo fentanil.

Dor pós-operatória após biópsia TRUS-P

Embora alguns artigos anteriores tenham demonstrado 
alta incidência de dor e escore de dor durante a biópsia 
TRUS-P, apenas não a dor leve foi relatada em estudos que 
utilizaram sedação intravenosa. A incidência de dor mode-
rada a grave para biópsia TRUS-P usando propofol sozinho 
foi de 7-40%6, 11, 12 e apenas 0-7% quando combinado com 
opioides.4, 6, 12, 13 No geral, pontuação média de dor anterior 
os estudos foram 0-3, com ou sem opióides.4, 6, 11, 14 Em nosso 
estudo, 17,2% dos pacientes em ambos os grupos haviam 
sentido alguma dor na SRPA e, entre eles, apenas 3 pacien-
tes relataram dor intensa. Os achados de estudos anteriores 
e os nossos demonstraram que a sedação intravenosa com 
propofol com ou sem opioides foi um método eficaz para 
reduzir a dor da biópsia de TRUS-P e resultou em dor de 
não a leve na maioria dos pacientes.

Nosso estudo demonstrou que a adição de fentanil em 
baixas doses à sedação com TCI propofol pode reduzir 
tanto o escore de dor pós-operatória quanto a incidência 
de dor pós-operatória 30 minutos após a biópsia TRUS-
-P. Esses resultados foram consistentes com estudos ante-
riores, que combinaram o uso de opioides com propofol 
para sedação em biópsia de TRUS-P. Seo et al.12 relataram 
que a adição de 0,5 mg / kg de meperidina à sedação com 
propofol resultou em menos dor pós-operatória média em 
comparação com o controle (NRS média de 1,5 + 1,9 vs. 
0,4 + 1,0, p = 0,012). Nichikawa et al.13 compararam fenta-
nil com propofol sedação com raquianestesia para biópsia 
TRUS-P. Eles relataram não a dor leve em todos os pacien-
tes durante a permanência na SRPA em ambos os grupos 
e nenhuma diferença significativa foi encontrada na inci-
dência de dor leve no grupo fentanil / propofol (25%) em 
comparação com a raquianestesia (20%). Barbosa e cols.6 
também demonstraram que os pacientes que receberam 
propofol com 0,5 mcg / kg de fentanil tiveram dor signifi-
cativamente menor em 15 e 60 minutos e necessitaram de 
menos analgésico após o procedimento em comparação 
com aqueles que receberam apenas propofol. O escore 
de dor pós-operatória entre os pacientes submetidos à bi-
ópsia TRUS-P em todos os estudos já é baixo, porém, nos-
sos dados demonstraram que aproximadamente 20% dos 
pacientes ainda sentiam dor. Uma redução adicional da 
dor com fentanil em dose baixa pode fornecer benefícios 
clínicos em alguns pacientes.

Hipotensão

Neste estudo, a incidência de hipotensão perioperatória ne-
cessária ao tratamento foi maior em pacientes que recebe-
ram fentanil (81,7%) em comparação com o grupo controle 
(61,3%), que foram maiores do que estudos anteriores. Em 
contraste com nosso estudo, Nishikawa et al.13 descobriram 
que 47,5% dos pacientes que receberam fentanil 1 mcg / 
kg junto com infusão de propofol apresentaram hipotensão. 
Enquanto isso, em outros estudos, a incidência de hipoten-
são em pacientes que receberam apenas propofol foi de 
40-48,6%, também foi inferior a ambos os grupos em nosso 
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estudo (61,3%). O propofol foi administrado em bolus e se-
guido por infusão15 ou bolus incremental, 7,8 infelizmente, a 
dose total de propofol não foi relatada. A maior incidência 
de hipotensão em nosso estudo em comparação com outros 
pode ser devido ao fato de termos utilizado a infusão de pro-
pofol guiada pelo modelo de TCI, que geralmente resulta 
em maior quantidade de dose de propofol em menor tempo 
do que a dose utilizada em outros estudos.

Park et al.8 também usaram infusão de TCI de propo-
fol para sedação em biópsia de TRUS-P e não relataram 
hipotensão em seu estudo. Ao contrário do nosso estudo, 
os autores titularam gradativamente o Cet do propofol até 
que o nível desejável de sedação fosse alcançado. Eles re-
lataram que o Cet médio de 2,1 + 0,3 mcg / mL foi usado 
para atingir um nível de sedação semelhante ao do nosso 
estudo (OAA / S 0-1), que foi inferior ao Cet inicial do nos-
so estudo (Cet 2,5 mcg / mL). A maior taxa de hipotensão 
em nosso estudo foi provavelmente devido ao ajuste de Cet 
mais alto. Além disso, não incluímos um protocolo para re-
dução do Cet quando os pacientes desenvolveram hipoten-
são. Assim, a incidência de hipotensão pode ser reduzida 
começando com uma configuração de Cet mais baixa e, em 
seguida, titulando até o nível alvo de sedação.

No entanto, o tempo total de sedação foi muito maior, 
embora o tempo do procedimento tenha sido ainda me-
nor em comparação com nosso estudo. Curiosamente, a 
combinação de propofol com fentanil resultou em inci-
dência significativamente maior de hipotensão, apesar da 
menor quantidade de propofol total administrada e menor 
configuração de Cet no início do procedimento. Por ou-
tro lado, estudos anteriores não demonstraram diferença 
significativa no perfil da pressão arterial entre os dois pa-
cientes que receberam propofol sozinho com 0,5 mcg / kg 
de fentanil6,7 ou 0,5 mg / kg de meperidina.12,14 Muitos 
estudos comparando o uso de propofol sozinho e combi-
nado com fentanil para sedação de procedimento sugeriu 
que a adição de fentanil poderia reduzir as necessidades de 
propofol sem diferença significativa na pressão arterial.16-18 
Semelhante a estudos anteriores, a dose total de propofol 
foi menor no grupo de fentanil, no entanto, a diferença de 
dose em nosso estudo foi pequena e pode ter apenas pouco 
significado clínico. Isso pode ser devido ao fato de que não 
tínhamos um protocolo para redução na configuração de 
Cet quando a pressão arterial diminuía.

Portanto, uma pequena dose adicional de fentanil pode 
causar hipotensão. Os resultados sugeriram que a TCI de 
propofol é uma opção comparável para a sedação por bi-
ópsia TRUS-P, sozinha ou combinada com fentanil. O Cet 
inicial de 2,5 mcg / mL pode ser usado por um curto perío-
do de indução, mas deve ser diminuído assim que a pressão 
arterial começar a diminuir para evitar hipotensão. Se opi-
óide foi administrado além do propofol, comece com Cet 
mais baixo e redução da dose precocemente para prevenir 
efeitos hemodinâmicos adversos.

Satisfação

Os escores de satisfação dos pacientes para ambos os gru-
pos em nosso estudo foram altos e não diferentes entre os 

dois grupos. Vários estudos também mostraram resultados 
semelhantes.4,8,13,15,19 Embora o custo geral seja mais alto, os 
resultados foram consistentes entre os estudos de que os 
pacientes que receberam sedação com propofol apresenta-
ram maior índice de satisfação do que aqueles que recebe-
ram analgesia local ou tópica.4 Dor, mesmo o grau leve, é o 
principal influenciador no escore de satisfação do paciente. 
Fizemos uma análise mais aprofundada e descobrimos que 
os pacientes que tinham qualquer nível de dor demonstra-
ram escore de satisfação significativamente menor do que 
aqueles sem dor (10 [9,10] vs. 10 [10,10], p = 0,029). Como 
resultado, medidas para aliviar a dor devem ser considera-
das para melhorar a satisfação do paciente.

A pontuação de satisfação dos cirurgiões foi maior no 
grupo fentanil. Isso está relacionado à frequência de mo-
vimentação do paciente durante o procedimento. O movi-
mento do paciente não apenas atrasa a cirurgia, mas tam-
bém pode ser prejudicial ao paciente e pode prejudicar 
a qualidade da biópsia do tecido. No estudo anterior de 
Abdellatif et al.7 relataram uma condição cirúrgica signi-
ficativamente melhor em pacientes submetidos à biópsia 
TRUS-P sob cetofol (cetamina e propofol combinados) em 
comparação com o propofol sozinho. Outro estudo de Sun-
darathiti et al.15 também relatou 100% vs. 57% de nenhum 
movimento durante a cirurgia usando raquianestesia seleti-
va e sedação com propofol, respectivamente.

 Embora não tenhamos conseguido demonstrar uma 
diferença significativa de movimento entre os dois gru-
pos, o grupo que recebeu fentanil pareceu ter menor 
incidência de movimento do paciente, principalmente o 
movimento que interfere no procedimento. Os resultados 
sugeriram que a dor pode ser o principal motivo para o 
paciente se mover durante o procedimento, portanto, a 
adição de fentanil em baixas doses pode facilitar a condi-
ção cirúrgica.

Estudos posteriores

Como a maioria dos pacientes não sentiu dor a leve, o pa-
racetamol oral de liberação lenta pré-operatório, especial-
mente 650 mg, que durou 8 horas, pode ser uma alternativa 
de tratamento da dor com boa relação custo-benefício para 
esse procedimento.

Limitações

As limitações neste estudo são a ausência de monitoramen-
to do índice bispectral (BIS) e o protocolo neste estudo 
não forneceu uma redução no Cet durante o estudo. Por-
tanto, isso pode causar a maior incidência de hipotensão.

Conclusão

Em resumo, a combinação de fentanil em baixas do-
ses com sedação com TCI propofol pode fornecer be-
nefício adicional na dor pós-operatória após biópsia 
TRUS-P, mas resulta em maior incidência de hipotensão  
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perioperatória. O fentanil pode atenuar o movimento 
do paciente durante o procedimento, o que leva a uma 
maior satisfação do cirurgião.
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