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1 - PROTOCOLODE SEDACAO E ANALGESIA NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA ADULTO

OBJETIVO

Padronizar a pratica multiprofissional do manejo de sedacdo e analgesia no ambiente
de terapia intensiva adulto, com o objetivo de:

e Promover melhor experiéncia do paciente e seus familiares durante o tempo de

permanéncia na unidade;

e Reduzir o tempo de ventilagdo mecanica;

e Reduzir a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica;

e Reduzir o tempo de internamento na UTI;

e Reduzir o uso de sedativos;

e Facilitar a mobilizacéo precoce dos pacientes;

e Otimizar a identificacdo de delirium e a instituicdo de medidas preventivas.

POPULACAO ALVO
Todos os pacientes internados em ambiente de terapia intensiva, em uso de ventilacéo

mecanica (VM) ou néo.
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2 —-CONCEITOS INICIAIS

e DOR: Experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial.
v Dor e nocicepc¢do sdo fendmenos diferentes. A dor ndo pode ser determinada
exclusivamente pela atividade dos neurdnios sensitivos.
v O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor deve ser respeitado.
v A descricdo verbal é apenas um dos varios comportamentos para expressar a
dor; a incapacidade de comunicacgdo néo invalida a possibilidade de um ser

humano sentir dor.

e DELIRIUM: disfuncdo organica caracterizada por disturbio na atencdo (critério
predominante), que se desenvolve em um curto periodo de tempo, associado com
outros disturbios na cognicdo que ndo podem ser explicadas por outra desordem
neurocognitiva preexistente, estabelecida ou em desenvolvimento, e ndo ocorre no
contexto de sedacdo profunda e/ou evidéncia na historia clinica, exame fisico ou
exames laboratoriais de achados que indiquem que o distdrbio seja consequéncia

direta de outra condi¢cdo médica, intoxicacdo exdgena ou sindrome de abstinéncia.

e ANALGESIA: controle da dor através de substancias quimicas ou tecnicas

especificas.

e SEDACAO: uso de medicamentos para provocar hipnose ou amnésia.



IMIP PROTOCOLO DE SEDAGAO E ANALGESIA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO —pag.5

3 - PROCEDIMENTOS

AVALIACAO DA DOR
e Dor como 5° sinal vital. Deve ser avaliada:
v" De hora em hora pelo técnico de enfermagem, junto com os demais sinais
vitais;
v A cada exame fisico realizado, por TODOS o0s membros da equipe
multidisciplinar;
v" Ap6s medidas para controle de dor, reavaliar em no maximo 2 horas, com
objetivo EVA < 3 e BPS <4.
e Registro obrigatorio em prontuario.
e Utilizar a Escala Visual Analdgica (EVA) para pacientes conscientes, com capacidade
de responder.
e Para pacientes em VM ou com algum disturbio da consciéncia, utilizar a escala
Behavioural Pain Scale (BPS).
e Dor deve ser tratada IMEDIATAMENTE se EVA > 3 ou BPS >4,

Figura 1. Escala visual analdgica - EVA

N T E N S0 —

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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Figura 2. Behavioural Pain Scale - BPS

1 2 3 4 1 2 3 -

Expressao facial Expressao facial

Relaxads Parualmente Totalmente Contorcdo E Parcialmente Totalmente Contorcdo
contraida = contraida = facial contraida = contraida = facia
abaixamento olhos sbsixamento olhos
palpebral fechados palpebral fechados
2 - -
Movimento dos membros superiores Movimento dos membros superiores

Movimentacdo Movnmemsg;ao Permanente-

movxmento parcial comple{s com mente
flexdo dos dedos  contraidos

Em repouso: verificar o tdnus pela mobilizacdo do membro

Sem Movimentagdo Movimentagdo Permanente-
movimento parcial completa com mente
flexdo dos dedos contraidos

Em repouso: verificar o tonus pela mobilizagdo do membro

©)

Confortavel com o ventilador mecanico Vocalizagoes

=SS ﬂ F—'—, Sem gemido Gemido Balbucio ou
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. -

: » ; ® rolongado prolongado ou segura
iy 2 By, er‘I .-’i‘ ! . # PrEas) >3s) SrESpraga0
Tolerante Tosse, Brigacom o Sem controle V

mas tolera ventilador ds vemilsgs'o
a ventilagdo
mecanica
na maior parte
do tempo

Fonte: Veiga, 2018.

AVALIACAO DE SEDACAO
e Deve ser realizado a cada turno, durante o exame fisico, por TODOS o0s membros da
equipe multidisciplinar, através da escala Richmond Agitationand Sedation Scale
(RASS).
e Registro obrigatério em prontuario.

e META DE SEDACAO: RASS entre -1 e 0.
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ESCALA DE RASS

Pontos Classificacao Descricao
. Claramente combativo ou violento. Perigo iminente
+4 Combativo .
para a equipe
. . Puxa ou tira as sondas e cateteres ou tem um
+3 Muito agitado . .
comportamento agressivo com a equipe
. Movimentos frequentes sem finalidade ou néo
+2 Agitado : ) g .
sincroniza com o ventilador
. AnNsioso e apreensivo, mas sem movimentos
+1 Inquieto . .
vigorosos, nem agressivos
0 Alerta e calmo
Nd&o totalmente alerta, mas mantém-se acordado e
-1 Sonolento com contato visual por um periodo > 10s, a0
chamado verbal
Né&o totalmente alerta, mas mantém-se acordado e
-2 Sedacdo leve com contato visual por um periodo < 10s, a0
chamado verbal
« Realiza qualquer movimento ao chamado verbal,
-3 Sedacdo moderada « , .
mas ndo mantém contato visual
« N&o responde ao chamado verbal, mas responde ao
-4 Sedacéo profunda . .
estimulo fisico
5 Incapaz de ser Né&o responde ao chamado verbal e nem ao estimulo
despertado fisico

AVALIACAO DE DELIRIUM

e Uma vez ao dia pelo médico plantonista, desde que RASS> -3.

e Reavaliar sempre que houver mudanca no estado mental do paciente e apds o

despertar diario (atentar para o tempo de meia vida das medicacgdes, descrito na tabela

em anexo).
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Figura 3. Método de avaliagao da confusao mental na UTI — CAM-ICU

Método de avaliagao da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+3 ou4
.3 até +4) 1 - Inicio agudo ou curso flutuante

Pare
O paciente tem alguma mudanga aguda no estado mental em relagao ao que m Nio ha Delirium
Ll era antes?
Préximo passo Ouo Ehnh teve flutuagdo do estado mental nas ultimas 24 horas?

2 - Inatengao

paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”.
Sdo erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A”;

L— Paciente aperta quando ouve outra letra que nao a “A” .
PARE -

depois

8

Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHAART" e peca para o m Nio ha Delirium

com Delirium

Reavalie o paciente 3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS Pare
Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo. Se RASS # 0 Paciente esta

4 - Pensamento desorganizado Pare
1. Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha flutua na 4gua?) @ Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium

3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)
4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) Pare
5. Comando: Nio ha Deliri
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na o efirium

frente do paciente);

“Agora faga a mesma coisa com a outra mao” (o examinador nao deve repetir
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.

DESPERTAR DIARIO

e Avaliado pela equipe multidisciplinar do plantdio NOTURNO.

Translated into Portuguese
(Brazil ) by Dr Jorge Salluh
MD and Dr Laira Vidal , MD.
2007

e Suspender sedoanalgesia as 7h e reavaliar paciente conforme tempo de meia vida das

drogas utilizadas (tabela em anexo).

e Se indicacdo expressa de analgesia (exemplo: pds-operatorio, trauma), suspender

primeiro sedacdo e avaliar suspensao de analgesia apds, conforme necessidade.

e Contraindicaces ao despertar diario:
v Estado de mal epiléptico;
Hipertensdo intracraniana;
Infusdo de bloqueador neuromuscular;
RASS > 1;

Cuidados paliativos, em processo ativo de morte;

AN N N NN

Intubacdo dificil.

Sindrome coronariana aguda documentada nas Ultimas 24horas;



IMIP PROTOCOLO DE SEDACAO E ANALGESIA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO —pdag.9

e Pacientes que preencham critério de contraindicacdo devem ser discutidos e
reavaliados diariamente na visita multidisciplinar quanto a possibilidade ou ndo de
despertar.

e Critérios para suspensdo do despertar:

v" RASS >1 por 5 minutos ou mais OU

Sp0O2 < 88% por periodo superior a 5 minutos OU

Frequéncia respiratdria acima de 35ipm por 5 minutos ou mais OU

Ocorréncia de arritmia cardiaca nova OU

Pressdo intracraniana acima de 20mmHg OU

AN N NN

2 ou mais dos seguintes sinais de estresse respiratorio: aumento na frequéncia
cardiaca basal de 20bpm ou mais; FC < 55bpm; uso de musculatura acessoria;
esforgo abdominal; diaforese; dispneia.

e Se indicada suspensdo do despertar, retornar sedoanalgesia com metade da dose

utilizada. Sempre avaliar possibilidade de troca de sedativo para dexmedetomidina.

MANEJO DE ANALGESIA E SEDACAO NA UTI
e Para pacientes em respiracdo espontanea:
Dor leve a moderada (EVA 3a7/BPS 4a8)
v Dipirona 1 — 2g + tramadol 50 — 100mg.
v" Reavaliar em até 2 horas. Se persisténcia de dor, morfina 2mg.
v" Reavaliar em até 2 horas. Se persisténcia de dor, seguir como manejo de dor
intensa.
Dor intensa
v Dipirona 1 -2 g + morfina 2mg.
v" Reavaliar em até 1 hora. Se persisténcia de dor, fazer nova dose de morfina
2mg.
v" Reavaliar em até 1 hora; se persisténcia de dor, iniciar morfina fixa (1 a 2mg
4/4h) associado ou ndo a dipirona.
e Para pacientes em VM, com EVA > 3 ou BPS >4:
Se paciente sem analgesia venosa continua, fazer bolus de opioide EV
v Fentanil0,35 — 0,5mcg/kg ou morfina 2 — 4 mg
v" Reavaliar em 1h. Se persisténcia de dor, infundir novo bolus do mesmo

opioide.
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v Reavaliar em 1h. Se persisténcia de dor, infundir novo bolus e iniciar infuso
continua de fentanil 0,7 — 10mcg/kg/h (iniciar na menor dose necessaria).
Se paciente em uso de infuséo continua defentanil
v' Fazer bolus de 0,35 — 0,5mcg/kg.
v Reavaliar em 1h. Se persisténcia de dor, infundir novo bolus e otimizar dose de
infusdo continua, sempre objetivando a menor dose necessaria.

e Se agitacdo (RASS > 0), avaliar inicialmente dor com as escalas ja apresentadas e
medicar conforme necessidade. Se dor controlada e agitacdo persistente, retornar
sedacdo com metade da dose utilizada, ou iniciar sedagdo com a menor dose
necessaria, objetivando RASS entre -1 e 0.

e Preferir uso de midazolamou propofol nos casos de perspectiva de sedacdo por mais
de 48h e nos casos de SDRA com P/F < 150 e indicagdo de BNM. Nas demais
situacOes, priorizar sedacdo com dexmedetomidina quando necessario.

e Em pacientes em uso de infusdo continua de propofol, monitorizar CPK, lactato e
triglicerideos a cada 48 — 72h pelo risco de sindrome de infusdo de propofol.

e Se agitacao persistente por mais de 48h, com necessidade de manutencéo de sedativos,
e via enteral liberada, iniciar haloperidoll a 2mg 12/12h ou 8/8h. Aumentar dose a
cada 24-48h, até o maximo de 30mg/dia.

e Pesquisar ativamente a possibilidade de agitacdo secundaria a sindrome de abstinéncia
(alcool, cigarro, benzodiazepinicos, drogas ilicitas, opiodes) e medicar conforme
etiologia.

e Em caso de fatores de risco para dor neuropética, e via enteral liberada, iniciar
gabapentinacomo poupador de opiode e auxiliar no controle da dor.

e No caso de pds-operatorio imediato, manter analgesia fixa com dipirona 1g 6/6h ou
4/4h nas primeiras 24-48h, com o intuito de promover a mobilizacéo precoce e reduzir
0 consumo de opioides. Se alergia a dipirona, iniciar paracetamol + codeina 7,5mg
4/4h.

e Se uso continuo de fentanil por periodo superior a 48h, considerar inicio de metadona
para controle de dor e possivel abstinéncia a opioides.

e Considerar uso de dextrocetamina como adjuvante nos casos de uso prolongado ou
com necessidade de doses elevadas de opioides.

e Sempre que possivel, incluir os familiares no manejo ndo farmacoldgico da dor e da

agitacao.
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e Assincronias ventilatorias NAO devem ser manejadas com sedacfo. Realizar os
ajustes ventilatorio necessarios para controle, avaliar dor como causa da assincronia e
utilizar métodos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos para controle. A opgdo por
sedar deve ser utilizada somente se falha em controlar a assincronia apds estas
medidas.

e Instituir rotineiramente medidas ndo farmacoldgicas para prevencdo de delirium:
orientacdo do paciente (informar durante exame fisico dia, més, ano, hora, local onde
0 paciente se encontra), mobilizacdo precoce, reconciliagdo de Gculos e proteses
auditivas, reducdo de luzes e ruidos no leito durante o periodo noturno, remocao de
contencdo mecanica. Sempre que possivel, incluir a familia no manejo do paciente.

e O uso de contencdo mecénica deve ser reservado Unica e exclusivamente para
situacOes de agitacdo extrema, com risco para O paciente e/ou equipe, em que a
contengdo quimica (sedativos) ndo tenha sido eficaz. A conten¢do mecanica deve ser
indicada apenas apos avaliagio do médico plantonista ou diarista e instalada
somentemediante prescricdo medica, sendo reavaliada a cada 60 minutos e retirada
assim que que RASS entre +1 e 0. Sempre informar ao paciente e seus familiares a

indicacdo da contencdo e explicar os motivos para seu uso.
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ANEXOS

ANEXO 1 - PRINCIPAIS ANALGESICOS UTILIZADOS

FARMACO INICIO DE | TEMPO DE | DILUICAO PADRAO | DOSE
ACAO % VIDA
Fentanil 1-2min | 2-4h 02 ampolas + 0,7 — 10 mcg/kg/h
180mL SF0,9%
(10mcg/mL)
Morfina 5-10min | 3—-4h - 2-4mgacadal-2h*
Dextrocetamina 30-40s 2-3h 01 ampola+90mL | Dose de ataque: 0,1 -

SF0,9% (5mg/mL) 0,5mg/kg, seguido por
infusdo continua de 0,05

—0,4mg/kg/h
Metadona 1-3dias | 15—-60h - 10-40mgacada 6 -
12h
Tramadol 45 min 6h - 50-100mg acadad —

6h (maximo 400mg/dia)

Dipirona 30-60 4h - 1 g 6/6h (maximo

min 5g/dia)
Paracetamol + 2h 4 —6h - 7,5mg 4/4h (méaximo
codeina 7,5mg 15mg 6/6h)
Paracetamol + 2h 4 —6h - 30mg 4/4h (maximo
codeina 30mg 60mg 6/6h)
Gabapentina 2—4h 5—-7h - Dose inicial: 100mg 8/8h

Dose de manutencdo:
900 - 3600mg dividido
em 3 doses
Pregabalina 2—4h 5-7h - Dose inicial: 150mg/dia
Dose maxima:
300mg/dia

*Individualizar dose nos casos de uso cronico de morfina.
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ANEXO 2 — PRINCIPAIS SEDATIVOS UTILIZADOS

FARMACO INiCIO DE | TEMPO DE DILUICAO PADRAO | DOSE
ACAO % VIDA

Midazolam 2-5min | 3-11h 02 ampolas + 0,02 -0,1mg/kg/h
180mL SF0,9%
(Img/mL)

Propofol 1-2min 3-12h - 5—50mcg/kg/min

Dexmedetomidina | 5—10min | 1,8-3,1h 01 ampola +48mL | 0,2-0,7mcg/kg/h
SF0,9% (4mcg/mL)

Haloperidol 2h 18h - Inicial: 2 a 4mg/dia

Maxima: 30mg/dia




