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Protocolo clinico
Sedoanalgesia em adultos

Critérios de inclusao e objetivos

Pacientes adultos, internados na Unidade de Terapia Intensiva desta instituicao e que estejam sob ventilacao
mecanica.

E sabido que uso excessivo de sedativos ou analgésicos estdo associados a consequéncias indesejaveis, incluindo
aumento da morbidade e atraso na recuperag¢ao do paciente grave. Para garantir o melhor cuidado, o manejo da
analgesia, ansiedade, agitacao e delirium deve seguir recomendacoes baseadas em evidéncias.

Sedacao e analgesia no ambiente de terapia intensiva

Os objetivos da sedoanalgesia na UTI baseiam-se em prevengao e alivio do desconforto. Ha grande evidéncia na
literatura evidenciando melhores desfechos com o paciente mais acordado e ativo possivel, incluindo reducao de
tempo de ventilagdo mecdanica e reducao em mortalidade.

Assim, a sedacao guiada por alvos associada a uma analgesia adequada deve ser a primeira opgao em pacientes
graves sob ventilacao mecanica.
Para isso, faz-se necessario a avaliacao periddica e o uso de ferramentas padronizadas para avaliagao de:
® presenca e intensidade de dor: escala EVA ou BPS
e nivel de sedagao: escala RASS
e identificacao e presenca de delirium: escala CAM-ICU
A doses iniciais e de manutencao dos principais agentes utilizados em UTI estao sugeridas na tabela 1

Recomendag¢oes para analgesia:
e analgesia primeiro: a primeira intervencao no controle da agitacao deve ser a avaliacao e tratamento da dor.
e sempre que possivel, evitar opioides em infusao continua. O uso de doses intermitentes tem menor risco de
efeitos colaterais e menor dose didria total.
e utilizar analgesia multimodal

Importante:
Em pacientes ja tratados com protocolo guiado por alvo de sedacao leve, a interrupcao diaria da sedacao nao
tem beneficio.

Consideracoes do algoritmo de analgo-sedacao baseado em alvo

e ameta de sedoanalgesia serda RASSOa -2.
e sedag¢ao moderada (RASS -3) pode ser considerada em contexto onde ha dificuldade em manter o paciente
confortavel com sedacao leve
e quando desconforto de dificil controle, lembrar de descartar abstinéncia relacionada ao uso de sedativos e
opioides
lembrar das contraindica¢des para sedacao leve, dentre as principais:
O hipertensao intracraniana
o uso de bloqueador neuromuscular
o situacdao em que ha indicacdao de coma induzido: estado de mal convulsivo, hipotermia terapéutica,
relacdo Pa02/Fi02 <100 se necessidade de sedagao para oxigenacao)
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Escala EVA e BPS para avaliacao e quantificacao de dor

ESCALA EVA (escala visual analogica)

Deve ser usada sempre que possivel, desde que o paciente consiga comunicar dor, mesmo que esteja intubado e
sedado.

Deve haver contato visual do paciente com a escala: mostrar a escala ao paciente e pedir que ele aponde parao | - —
numero que corresponde a sua dor.

012 3 4 5 6 7 8 9 10

I I I
I | l

Dor Dor Dor
ausente moderada maxima

ESCALA BPS (behavioral pain scale)
utilizar quando o paciente nao conseguir comunicar dor.

EXPRESSAO FACIAL ESCORE
Relaxada 1
Parcialmente controlada: sobrancelhas contraida 2
Completamente contraida: palpebras fechadas 3
Careta: esgar facial 4
e Paciente sem dor =3 pontos
e Dorleveamoderada=4as5
MOVIMENTOS DOS MEMBROS SUPERIORES ESCORE pontos
° Dor intensa = 6 a 11 pontos
sem movimento 1 .
° Dor maxima =12 pontos
Parcialmente fletidos 2
Muito fletidos, com flexao dos dedos 3
Retraidos, resisténcia aos cuidados 4
ADAPTACAO AO VENTILADOR ESCORE
Tolera a ventilacdo 1
Tosse, mas tolera a ventilagao a maior parte do tempo 2
Luta contra o ventilador, mas a ventilagao ainda € possivel 3

Incapaz de controlar a ventilagcao 4
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Escala RASS para avaliacao de nivel de sedacao

SCORE CLASSIFICACAO DESCRICAO
+4 combativo violento, levando a perigo imediato para o paciente ou equipe
+3 muito agitado agressivo, podendo remover tubos e cateteres
+2 agitado movimentos nao intencionais frequentes, assincronia com ventilador
+ inquieto ansioso, inquieto, mas nao agressivo
0 alerta e calmo
-1 sonolento nao plenamente alerta, mantém contato visual a estimulo verbal por mais de 10s
-2 sedacgao leve acorda rapidamente, mantém contato visual ao estimulo verbal por menos de 10s
-3 sedacao moderada apresenta movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato visual
-4 sedac¢ao profunda sem resposta ao estimulo verbal, responde apenas ao estimulo fisico
-5 coma sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

MEDICAMENTO

midazolam
fentanil

dexmedetomidina

MEDICAMENTO

Morfina

Fentanil

Recomendacoes de doses de sedativos

CLASSIFICACAO MANUTENCAO DOSE MAXIMA 1/2 VIDA
0,02 mg/kg/h 0,04 - 0,2 mg/kg/h 0,2 mg/kg/h 13 -11h
0,7 mg/kg/h 1,0- 3,0 mg/kg/h 4,0 mg/kg/h 30 - 60 min
0,2 mcg/kg/h 0,2 - 1,2 mcg/kg/h 1,4 mcg/kg/h 2h

Recomendacoes de doses de analgésicos opioiodes

TRATAMENTO DOR AGUDA MANUTENGCAO

dose resgate: 3mg EV em bolus de 15/15min até * analgesico preferencial
controle da dor e uso intermitente e em intervalos curtos

e dose maxima 15mg (5 bolus) e 2-4mgEV a cada 2-4h. Se disfuncao renal,
reduzir 50% da dose

dose resgate: 50-100mcg EV em bolus de 10/10 min : e droga de escolha se instabilidade
até controle da dor hemodindmica
e dose maxima 200mcg e uso EV continuo: 0.3 - 2mcg/kg/h
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Delirium

e Delirium é uma sindrome neurocomportamental aguda que atinge 30-80% dos pacientes internados em Terapia
Intensiva. E um preditor independente de mortalidade e de disfuncdo cognitiva a longo prazo.
e Apesar de ser uma condicao frequente e com etiologia multifatorial, € uma comorbidade prevenivel, inclusive T
com abordagem nao farmacologica. e
e O diagnostico e manejo precoce do delirium melhora o desfecho. O rastreio sistematico de deliirum deve ser
realizado pela equipe de enfermagem com escala CAM-ICU (conforme abaixo) duas vezes ao dia.
¢ O fluxograma para prevenc¢ao de manejo de delirium (fluxograma 2) contempla medidas farmacoldgicas e nao
farmacolodgicas e deve ser implementado por toda equipe multidisciplinar.

Método de avaliacao da confusao mental na UTI (CAM-ICU) %

RASS >-4 1.Inicio agudo ou curso flutuante
(_3 ate + 4) 0 paciente tem alguma mudanca aguda no estado mental em . PARE
relacdo ao que era antes? Ou o paciente teve flutuacao do estado nao nao ha delirium
mental nas ultimas 24 horas?
sim
2.Inatencao
Leia em voz alta as seguintes letras: " SAVEAHAART" e peca para o
SeRASS=-40u-5 paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra "A". <3 erros PARE
S&o erros: paciente nao aperta quando ouve a letra "A" e paciente nao ha delirium
aperta quando ouve outra letra que ndoa"A".
PARE
>=3erros
Reavalie o
paciente depois PARE o
3.Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) paciente esta com o
se RASS for O prossiga para o proximo passo delirium
RASS =0

4. Pensamento desorganizado

1.uma pedra (ou folha) flutua na agua? PARE
2.no mar tem peixes (ou elefantes)? paciente esta com
3.um kg pesa mais que dois kgs? >= erros

. . delirium
4.vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé

pode usar um martelo para cortar madeira?)
5.Comando:

- diga ao paciente "levante estes dedos" (o examinador
levanta 2 dedos na frente do paciente) PARE

-agora faca a mesma coisa com a outra mao (o examinador <2erros nao ha delirium
deve repedir o nimero de dedos)

- se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a
segunda parte peca para o paciente levantar um dedo a mais. am,

translated into Portuguese (Brazil) by Dr Jorge salluh, E v
MD and Dr Laira Vidal, MD, 2007 -
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Fluxo 2: prevencao e tratamento de delirium

Paciente admitido na

UTI

CAM-ICU a cada
12 horas

Risco de delirium ou
delirium confirmado?

Nao | Sim

Reavaliacao a Seguir indicacoes

cada 12 horas abaixo
Avaliacao clinica: Medicamentos a Estratégias ndo Estratégias
serem evitados: farmacologicas: farmacologicas

e status

volémico Precipitantes de * mobilizacdo Escolha um dos anti-
* infeccdo ativa delirium: precoce psicoticos
o alteracoes ® benzodiazepinicos e evitarrestricao

metabélicas dihidropiridinas fisica quetiapina 12,5~

favorecera

outros: participacao da
antidepressivos familia
triciclicos e garantir volemia
corticoides e lembrarde
clorpromazina oculos, aparelho
antagonistas do auditivo, etc

receptor H2

facilitacao do
sono
luz natural

25mg 2x/d vOo/VS
olanzapina 2,5~
5mg 2x/d VO/VS
risperidona 0,5~
mg 2x/d VO/VS
halopedirol 0,25~
0,5mg VO/VS/EV

Se necessario,

aumente lentamente,

a cada 2 dias.
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Protocolo clinico .
Teste de respiracao espontanea - TRE |

AVALIACAO ELEGIBILIDADE PARA O DESMAME

Para ser considerado elegivel para o teste de respiracao espontanea o paciente deve preencher todos os critérios: |
e causa de base revertida/evolugao clinica favoravel/estabilidade hemodinamica
e Hb>=8g/dL T—
® FC<=120bpm e PA sistolica entre 90-160mmHg (sem ou com vasopressor em dose decrescente) e
e Oxigenacao adequada (sat02 > 90% com FiO2 < 0,4 ou P/F >= 150 com PEEP <= 8CcmH20 )
e FRadequada (<= 30irpm)
® pressao de suporte <=20cmH20
® pH>7,30

Paciente elegivel?

Ndo Sim
TREcomPSV=5a38
reavaliar cmH20 ou peca Tde 30'a
diariamente 120' com nebulizacdo e
aporte de 02 *
TRE com sucesso?
Nao Sim

Retornar
parametros de VM e Realizar a
nova avaliacaoem extubacao

24 horas

Alto risco de falha?
Nao Sim
Materiais para serem consultados:
* desmame ventilatorio do paciente traqueostomizado Oxigenioterapia \.INI profllat~|ca
*k
** uso de VNI profilatica pos extubacao

Critérios para interrup¢ao do TRE:
e FR>35mrpm ouaumento excessivo do esforco respiratorio
® FC>140bpm ou arritmia nova
® PAS>1800U <90 mmHg
e agitagao psicotomora, sudorese, rebaixamento do nivel de consciéncia




