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O presente Trabalho de Conclusdo de Residéncia intitulado “Elaboracdo de Protocolo
Assistencial de Sedacdo e Analgesia em Unidade de Terapia Intensiva Adulta.” aqui
apresentado no formato de artigo cientifico seguird as normas da Revista Salde e Sociedade
(Anexo 1).
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ELABORACAO DE UM PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE SEDACAO E
ANALGESIA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTA.

Sedacdo e analgesia sdo praticas comuns em terapia intensiva. Pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) s&o pacientes que dificilmente conseguem expressar sua
dor, portanto o alivio da dor mostra-se essencial para a recuperacdo adequada. Diversas
situacbes podem levar pacientes admitidos em UTI a graus variados de ansiedade, gerando
situacBes que podem complicar o quadro clinico e prolongar a permanéncia do paciente na
UTI, levando a necessidade de algum grau de sedagdo nestes pacientes. Considerando a
importancia de analgesia e sedacdo adequadas, o objetivo deste trabalho foi elaborar um
protocolo assistencial de sedacdo e analgesia para uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta
de um hospital da Fronteira Oeste. Tal protocolo foi elaborado com base nas préaticas adotadas
pelo setor e recursos disponiveis pela instituicdo, na forma de esquema para avaliacdo e
melhor conduta a seguir em cada caso. Este protocolo tem como finalidade padronizar
procedimentos em sedacdo e manejo da dor em pacientes internados em UTI, reduzindo
efeitos desagradaveis aos pacientes como ansiedade e desconforto respiratério em virtude da
ventilagdo mecénica, além disso, varios medicamentos sedativos, utlizados em doses
exageradas podem causar delirium. O estudo foi realizado a partir da experiéncia de uma
farmacéutica residente no campo pratico — Unidades de Terapia Intensiva Geral Adulta. O
emprego de protocolos para esse fim devera auxiliar o profissional na escolha da medicagéo,
do material adequado e na avaliagdo dos critérios de alta e garantir, assim, a qualidade na

assisténcia, a seguranca e efetividade do tratamento.

Palavras — chave: UTI, analgesia, sedacdo, protocolo.



ELABORATION OF AN ASSISTANCE PROTOCOL FOR SEDATION AND
ANALGESIA IN AN ADULT INTENSIVE THERAPY UNIT

Sedation and analgesia are common practices in intensive care. Patients hospitalized (ICUs)
are patients who can hardly express their pain, so pain relief is essential for proper recovery.
Several situations can lead patients admitted to the ICU to varying degrees of anxiety,
generating situations that may complicate the clinical situation and prolong the patient's stay
in the ICU, leading to the need for some degree of sedation in these patients. Considering the
importance of adequate analgesia and sedation, the objective of this project is to elaborate a
protocol of sedation and analgesia for an Adult Intensive Care Unit of a West Frontier
Hospital, based on the practices adopted by the sector and resources available to the
institution, a protocol in the form of a scheme for evaluation and a better course to follow in
each case. This protocol aims to standardize procedures in sedation and pain management in
ICU patients, reducing unpleasant effects to patients such as anxiety and respiratory distress
due to mechanical ventilation, in addition, several sedative drugs, used in exaggerated doses
can cause delirium. The study was carried out from the experience of a pharmacist resident in
this practical field - Adult General Intensive Care Units. The use of protocols for this purpose
should guide the professional in the choice of medication, the appropriate material and in the
evaluation of discharge criteria and thus guarantee the quality of care, safety and effectiveness

of treatment.

Key-words: UTI, analgesia, sedation, protocol.
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INTRODUCAO

Sedacdo e analgesia sdo praticas comuns em terapia intensiva. Embora 0s
médicos intensivistas tenham o conhecimento de que o ambiente das Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) e as particularidades do paciente critico associadas ao tratamento a que esse
paciente € submetido podem influenciar na evolugdo do seu quadro clinico, ainda existem
falhas no que concerne ao controle da dor e do estresse desses pacientes (Sauret al, 2004).

Com o surgimento de novos farmacos e um crescimento na experiéncia com
a sedacdo e a analgesia de pacientes internados em UTI foi adquirida. Desta forma, houve a
consciéncia de que a analgesia adequada é uma peca fundamental no tratamento desses
pacientes, entretanto ainda ndo foi estabelecido um modelo de sedoanalgesia ideal para os
mesmos. A multiplicidade de cenérios clinicos observados nas UTI exige que a sedacédo e a
analgesia sejam planejadas e que a estratégia e 0 objetivo terapéutico sejam estabelecidos de
modo personalizado a cada paciente (Moritz, 2001).

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) a
dor é definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano
atual ou potencial do tecido. Desta forma, em 1996, foi introduzida pela American
PainSociety como o 5° sinal vital (Goncalves et al, 2013). Os pacientes internados em
unidades de terapia intensiva (UTIs) sdo exemplos de pacientes que dificilmente conseguem
expressar sua dor. Isso se deve a gama de sedativos que recebem por conta de sua condi¢éo
clinica. A maioria deste tipo de paciente experimenta dor, medo e ansiedade, o que pode
retardar a recuperacdo e a liberacdo da ventilacdo mecénica. Desta forma, o alivio da dor
mostra-se essencial para a recuperagdo adequada.

A resposta nociva decorrente da dor é considerada desnecesséria, 0 seu
controle e alivio devem estar na lista de prioridades no atendimento do paciente. Apesar do
impacto desfavoravel da dor, do sofrimento que causa e das suas repercussdes, 0os cuidados
destinados ao paciente com dor continuam a ser um grande desafio. Muitos estudos mostram
que os profissionais da saude tém dificuldade em identifica-la e trata-la. A dificuldade na sua
identificacdo pode estar relacionada & condigdo do paciente vitima de trauma que em estado
critico encontra-se impossibilitado ou com dificuldades para referir e/ou comunicar. Entre

diversos fatores, o uso de ventiladores e outras restricdes impostas pelos métodos
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terapéuticos, e a falta de conhecimento cientifico podem ser consideradas razdes para o
manuseio e controle inadequado da dor (Silva et al, 2017)

Diversas situacdes podem levar pacientes admitidos em UTI a graus
variados de ansiedade, sobretudo quando falamos de unidades especializadas em cuidados
pos-operatdrios. A apreensdo do paciente em relacdo ao motivo do procedimento cirurgico, a
perda de controle fisico, incapacidade em comunicar-se, analgesia inadequada e desorientacdo
sdo fatores que acabam por aumentar o desconforto do paciente. Neste desconforto e agitacdo
podem ocorrer situacbes como auto-extubacdo, retirada indevida de cateteres venosos e
arteriais, ndo cooperacdo em atividades terapéuticas e também contusdes, laceragcdes ou
fraturas devido a agitacdo psicomotora. Todas estas situacdes podem complicar o quadro
clinico e prolongar a permanéncia do paciente na UTI e no préprio hospital, levando a
necessidade de algum grau de sedacdo nestes pacientes. (Shinotsuka e Salluh, 2013).

Pacientes em UTI geralmente sedados sdo submetidos a ventilacdo
mecénica (VM), um suporte ventilatério com objetivo de manter as trocas gasosas, aliviar o
trabalho da musculatura respiratoria e diminuir o consumo de oxigénio, proporcionando
assim, maior facilidade na aplicacdo de terapéuticas especificas e reducdo do desconforto
respiratorio. Nesse contexto a sedagdo é comumente utilizada com a finalidade de aliviar o
desconforto associado a ventilagio mecanica, prevenir assincronia paciente-ventilador,
permitir ventilacdo efetiva, prevenir extubacdo traqueal inadvertida e deslocamento de vias
venosas, além de satisfazer as necessidades ansioliticas, hipnéticas e anestésicas destes
pacientes, assim facilitando os cuidados exercidos na UTI pelos profissionais de saide. Em
contrapartida, o excesso de sedativos dificulta e atrasa a retirada da ventilagdo mecanica, visto
gue muitos farmacos sedativos acabam por deprimir o sistema respiratério, o que acarreta
aumento no tempo do paciente em ventilagdo mecénica. Em alguns casos, pode exacerbar os
efeitos da sepse de acordo com os farmacos escolhidos, aumentando o tempo de internacéo,
incidéncia de delirium e a morbimortalidade em UTI (Magagnin, 2014).

Varias classes de sedativos, como 0s benzodiazepinicos (mais utilizados)
estédo associados ao desenvolvimento de delirium, que pode ser definido como uma disfungéo
cerebral aguda caracterizada por alteragdes do estado de consciéncia transitdrias e flutuantes,
acompanhadas de comprometimento cognitivo (Santos, 2005). O quadro clinico inclui: a)
comprometimento do nivel de consciéncia (da distraibilidade ao coma) e atencao (capacidade
reduzida para direcionar, focar, manter e mudar o foco de atengéo); b) comprometimento
generalizado do funcionamento cognitivo (disturbios da percepgdo, reducao da capacidade de

abstracdo e compreensdo, dificuldade para aprender informagdes novas, desorientacdo no
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tempo); ¢) aumento ou reducédo da atividade psicomotora; d) comprometimento do ciclo sono-
vigilia; e) transtornos emocionais (depressdo, ansiedade, medo, irritabilidade, euforia, apatia,
perplexidade). O delirium pode ocorrer em curto periodo (horas ou dias), é geralmente
reversivel, e a prevaléncia varia entre cerca de 80% dos pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva, em uso de ventilagdo mecénica. O delirium tem consequéncias a curto e em
longo prazo, incluindo as emocionais. Estudos demonstraram que o delirium, durante o
internamento na UTI, estd associado a memdrias delirantes e reportam que esses pacientes
tinham menos recordacdo factual do que um paciente sem delirium (Pessoa e Nacul, 2006).
Além disso, 0 uso continuo dessas drogas pode provocar dependéncia fisica
e sindrome de abstinéncia quando da sua retirada. A dependéncia fisica (ou dependéncia
fisioldgica) refere-se aos sinais e sintomas fisicos adversos provocados pela abstinéncia de
uma droga. A dependéncia fisica é provocada por muitos mecanismos iguais aos que causam
tolerdncia. Como na toleréncia, os pontos de referéncia homeostaticos sdo alterados para
compensar a presenca da droga. Se o uso da droga for interrompido, os pontos de referéncia
alterados provocam efeitos inversos aqueles que ocorrem na presenca da droga. Por exemplo,
a interrupcdo abrupta do uso de um analgésico opidide causa hipersensibilidade a estimulos
dolorosos (além de outros sintomas), ao passo que a interrup¢do abrupta do uso de um
sedativo/hipnético barbitdrico provoca insdnia, ansiedade e agitacao (entre outros sintomas).
A importancia da utilizacdo da sedacdo com devida cautela é ressaltada por
Moritz (2009) ao referir que ndo ha ddvidas de que a supersedacdo pode resultar em um
aumento do tempo de ventilagdo mecénica e nas complicagfes desse paciente. Sendo assim,
protocolizar a sedacdo dentro das UTI's & um fator favoravel a recuperacdo precoce do
paciente, além de gerar aumento do nimero de vagas e reducao de gastos com a internacao.
Na unidade de Terapia Intensiva Adulta de um Hospital da Fronteira Oeste
(local do estudo), durante o tempo de permanéncia dentro da unidade pode-se observar
que ndo h& um protocolo de implantacdo da sedacdo em pacientes internados. Quando um
paciente é internado sob ventilacdo mecéanica e se observa a necessidade de implementar uma
terapia de sedacdo, a mesma é feita pelo médico; porém, o que se observa é que ndo ha um
protocolo a ser seguido. Também ndo ha critérios importantes a serem levados em
consideracdo, como por exemplo, peso e idade do paciente. Desta maneira, todos 0s pacientes,
independente da condicdo apresentada, idade e peso, recebem a mesma dose de infusdo do
sedativo, algumas vezes diferenciando apenas o tempo de infusdo. Muitas vezes observa-se
que o paciente ndo se encontra no estado correto de sedacdo (um indicativo de que a dose para

0 mesmo ndo € a correta) e apenas altera-se a velocidade de infusdo, sem a buscada dose
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adequada para 0 mesmo. Também ndo ha uma conduta de desmame da sedacdo, uma vez que
maioria das vezes ocorre uma retirada abrupta, entretanto a maneira mais correta de desmame
seria a diminuicdo progressiva da dose, conforme o paciente vai recobrando a consciéncia, até
a retirada total da medicacéo.

Considerando a importancia de analgesia e sedacdo adequadas para melhor
tratamento e evolucdo dos pacientes, o objetivo deste trabalho foi elaborar um protocolo
assistencial de sedacdo e analgesia, através de um relato de experiéncia, para a Unidade de

Terapia Intensiva Adulta de um hospital da Fronteira Oeste.

SEGUIMENTO METODOLOGICO

Este protocolo tem como finalidade padronizar condutas em sedacdo e
manejo da dor em pacientes internados em unidades de terapia intensiva adulto (UTI),
especialmente para aqueles em uso de ventilacdo mecénica. As necessidades assistenciais
foram identificadas a partir da experiéncia de uma farmacéutica residente no campo pratico —
Unidades de Terapia Intensiva geral adulta, de um hospital na Fronteira Oeste do Rio Grande
do Sul

O Programa de Residéncia em Urgéncia e Emergéncia da Unipampa insere
0s seus residentes em unidades de terapia intensiva para as atividades préaticas, entre 0s
campos a UTI Adulto. Entre muitas das atividades designadas no plano de trabalho da
residente, estava a analise das prescri¢bes medicamentosas dos pacientes internados, onde era
feita uma anélise geral como, por exemplo: Ajustes de dose, conferéncia dos aprazamentos,
possiveis interacdes medicamentosas, etc. Nessa atividade, entdo, foi observado que a unidade
ndo dispunha de nenhum guia ou protocolo de orientacdo e manejo de pacientes que
necessitem de algum tipo de analgesia, e/ou sedagdo. Por exemplo, pacientes com traumas
deveriam ser avaliados em uma escala de dor, para entdo, conforme o grau avaliado, fosse

realizada a escolha do tipo de analgesia a ser administrada, a dose, etc.

Assim o estudo foi descrito na forma de relato de caso, que utilizou como
instrumento de coleta de dados e documentagdo, um diario de campo e relatérios mensais de
atividades da residente. Trata-se de um estudo de carater qualitativo e exploratério, tendo
inicio a partir da sua insercdo no campo préatico, compreendendo o periodo de margo de 2017
até setembro de 2017.
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Depois de observada a caréncia e necessidade de um protocolo que sirva de
partida para manejo de pacientes com necessidade de alguma terapia analgésica ou sedativa
nesta unidade, foi elaborado, com base nas praticas adotadas pelo setor e recursos disponiveis
pela instituicdo, um fluxograma para avaliacdo, contendo a melhor conduta a ser seguida em

cada caso.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Auséncia de Protocolos na Unidade:

A UTI geral adulto recebe pacientes com os mais variados acometimentos
que vao desde pacientes cirdrgicos, politraumatizados, com comprometimento das funcdes
neuroldgicas, descompensacdes metabdlicas e até com morte cerebral diagnosticada, sendo,
portanto, possiveis doadores de oOrgdos. Esta unidade é composta por uma equipe
multiprofissional que inclui: médicos rotineiros e plantonistas, enfermeiras, técnicos e
auxiliares de enfermagem, fisioterapeuta e psicdloga, além de uma auxiliar administrativa que
também atua em outras unidades.

Dentre uma das atividades de plano de trabalho da residente, consta a
avaliacdo das prescricbes médicas dos pacientes. Durante as analises, pode-se observar que
muitas vezes ndo havia uma avaliacdo correta da dor em alguns pacientes, principalmente dos
que ndo tinham a possibilidade de verbalizar, o que sabemos, dificulta a correta analgesia dos
mesmos. Porém, apesar dessa dificuldade, nunca houve uma busca por escalas de avalia¢do de
dor, tanto para pacientes lucidos, quanto para pacientes sedados, 0 que acarretava em
analgesia inadequada e ineficiente (que p6de ser observada pela agitacdo e expressdo dolorosa
em alguns pacientes) e em alguns casos, analgesia em excesso.

Também se pode observar o0 mesmo no manejo da sedagdo, onde muitos
pacientes recebiam doses excessivas de agentes sedativos, ou em alguns casos doses
ineficientes, o que gerava grande desconforto e agitacdo no paciente, prejudicando até mesmo
0s procedimentos a serem realizados pela equipe. Na mesma linha, ao se perceber a
possibilidade de retirada da sedacdo, a terapia era simplesmente interrompida abruptamente,
sendo que 0 manejo correto € o desmame da sedacdo, através da diminuicdo progressiva da
dose, a modo de evitar agitagdo e desorientacdo do paciente e a possibilidade de desenvolver

delirium.
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Ao se observarem essas caréncias, identifica-se a possibilidade de criar um
protocolo, que servisse como base e guia para a correta avaliagdo e prescricdo medicamentosa
desses pacientes, a fim de garantir a terapia adequada e eficiente, diminuicdo dos efeitos

colaterais dessas medicac@es, uso racional dos medicamentos e seguranca do paciente.
Avaliacdo da Dor e Protocolo de Analgesia:

A dor apresenta-se como um fendmeno subjetivo de dificil quantificacédo e
qualificacdo pela diversidade de fatores fisiologicos, comportamentais e emocionais que Ihes
sdo inerentes. No entanto, a mensuracdo da dor € fundamental devido o papel que
desempenha tanto no diagnéstico como no plano terapéutico, visando a melhora do quadro
geral das pessoas acometidas.

Tendo em vista que a dor é algo subjetivo e que cada pessoa se expressa de
forma diferente, o primeiro desafio no combate a dor é sua mensuragdo principalmente em se
tratando de UTI, uma vez que a grande maioria dos pacientes se encontram sedados.Os
instrumentos para a avaliacdo da dor em adultos baseiam-se, fundamentalmente, no auto-
relato, o que dificulta de forma consideravel sua avaliagdo em pacientes com déficits
cognitivos e em ventilagdo mecéanica. Em UTI é grande o nlimero de pacientes graves
incapacitados de se comunicarem verbalmente (CARNEIRO et al., 2010). Quando a dor nédo é
controlada podem ocorrer alteracdes respiratorias, hemodinamicas e metabdlicas, aumentando
a probabilidade de ocorrer instabilidade cardiovascular, aumento do gasto energético e
dificuldade de deambulagdo favorecendo a trombose venosa profunda (SAKATA, 2010).0s
doentes ai internados sofrem pela gravidade do seu estado clinico, pela quantidade de
cuidados de enfermagem sistematicos, procedimentos invasivos de diagndstico e tratamento,
cirurgias e pela presenca de dispositivos terapéuticos (BATALHA et al., 2013).0 controle da
dor é um dever dos profissionais de saide, um direito dos doentes que dela padecem, e um
passo fundamental para efetiva humanizacéo da unidade de Salde.

A mensuracdo da experiéncia dolorosa é tarefa desafiadora para aqueles que
procuram maneja-la adequadamente, quer pela complexidade do fendmeno doloroso ou falta
de um instrumento de medida ideal, que possibilite acesso preciso e acurado ao que 0 outro
estd sentindo. Nos casos de incapacidade cognitiva grave e impossibilidade de comunicagéo
verbal das sensagdes, soma-se a impossibilidade de utilizar o autor relato, padrdo ouro para
reconhecer, avaliar e tratar a dor nas populacGes. Por outro lado, e segundo um estudo
desenvolvido recentemente pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, em Portugal
apenas 25% das UTI utilizam instrumentos de avaliacdo da dor adequados ao doente critico.
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O processo de avaliagdo da dor é amplo e envolve a obtencdo de
informagdes relacionadas a data de inicio, a localizacdo, a intensidade, a duracdo e a
periodicidade dos episddios dolorosos, as qualidades sensoriais e afetivas do paciente, aos
fatores que iniciam, aumentam ou diminuem a sua intensidade. Sendo assim, o alivio da dor €
um pré-requisito para que o paciente obtenha uma Otima recuperacdo e qualidade de vida
(BARBOSA et al., 2011).Em unidades de terapia intensiva “o adequado alivio da dor ¢ da
ansiedade deve ser uma prioridade no planejamento terapéutico de pacientes extremamente
doentes, pois seu manejo adequado reduz o tempo de necessidade de ventiladores além da
diminuicdo do tempo de internacdo e consequente reducgédo de custos (MORETE; MINSON,
2010).

Para a criacao do protocolo utilizou-se duas escalas para avaliacdo da dor: A
Escala Visual Analdgica (EVA) e a Ferramenta de Observacdo da Dor em Paciente Critico
(CPOT).A escala visual analdgica (EVA), deve obrigatoriamente haver o contato visual do
paciente com a escala e ele deve ser capaz de apontar ou sinalizar ao examinador em que grau
sua dor esta. Pode ser uma régua numerica com dez centimetros, dividida em dez espacos
iguais, sendo apresentada de forma simples, ou pode possuir um apelo visual com cores, mas
¢ importante que o paciente entenda que uma extremidade indica “sem dor” e que a outra
indica “dor maxima” (figura 1). Esta exige que o0 paciente esteja orientado, com boa acuidade
visual e boa capacidade cognitiva, o que a torna de dificil aplicacdo em cenarios de terapia

intensiva, principalmente em idosos.

E—"EVE, MO DERAD Ay S INTEN S A

Figura 1: Exemplo de Escala Visual Analédgica de Dor.

Inicialmente desenvolvido em francés e posteriormente traduzido para o
inglés, o CPOT é composto por quatro dominios comportamentais: expressdo facial,
movimentos corporais, tensdo muscular e conformidade com o ventilador mecénico para
pacientes intubados ou vocalizagdo para pacientes extubados(Figura 2). Cada dominio varia
de 0 a 2 pontos, com o escore total podendo variar de zero a 8 pontos. E o instrumento mais
amplamente testado quanto as propriedades psicométricas e apresenta bons indices de

validade e confiabilidade (Kawagoe, 2017).
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A CPOT tem demonstrado resultados validos de confiabilidade em adultos
de UTI conscientes e inconscientes em estudos observacionais e descritivos mostrando-se
eficiéncia no apoio de enfermeiros de UTI na avalicdo da dor de seus pacientes e contribuindo
para melhor controle da dor no adulto em estado grave. Segundo Alfarrobinha et al (2013),
emum estudo realizado com o objetivo de descrever as avaliagdes dos enfermeiros sobre a
utilidade clinica da CPOT, chegou-se a conclusdo que mais de 90% destes consideram as
orientacdes para o uso da CPOT claras, simples de compreender e faceis de completar; e mais

de 70% mencionou que a CPOT foi util para a sua pratica clinica e recomenda o seu uso.

Item Descricao Pontuacgao

Relaxada 1

- . Parcialmente contraida (por exemplo: abaixamento palpebral) 2
Expressao facial

Completamente contraida (olhos fechados) 3

Contorgao facial 4

Sem movimento 1

Movimento dos Movimentacao parcial 2

membros superiores Movimentacao completa com flexao dos dedos 3

Permanentemente contraidos 4

Tolerante 1

Conforto com o Tosse, mas tolerante a ventilagdo mecanica a maior parte do tempo 2

ventilador mecanico Brigando com o ventilador 3

Sem controle da ventilagao 4

Figura 2: Escala CPOT de avaliagdo da dor

Com base nas duas escalas para avaliacdo da dor e dos medicamentos
disponiveis pela padronizacdo da instituicdo, foi criado um protocolo de analgesia para

pacientes criticos. (Figura 3).

18



Paciente com tempo estimado
de VM = 24h

Sedacio
{ver
fluxograma 2}
Sim
= Estavel ;
"a emodinamicamente? Sim
Fentanil Morfina
Bolus S0 a 100 pg Bolus3a5mg
Infusdo 0,7 a 10 pa/Ka/h Infusdo 0,07 a 0,5 mg/Kg/h
[ ; J
> Reavaliar 15/15"
Alvo atingido? Sim—>{ Reavaliar 212h —

Nao

l

Aumentar infusdo 2 ml/h + bolus

|| fentanil 100 pg ou morfina 3 mg

(até dos= maxima: fentand 10pgKgh;
morfina 0,5mg¥gh)

Fluxograma 1: Manejo de Analgesia.

Ap06s a definicdo da inclusdo do paciente no protocolo, a avaliagdo da dor se
faz necesséria inicialmente. Todos os pacientes devem ser identificados quanto a presenca de

dor e ter um manejo adequado da mesma (Fluxograma figura 3).

Nos pacientes acordados e colaborativos serd empregada a escala de dor
visual analogica (figura 1) com alvo entre zero e um (0 a 1) e para os demais pacientes sera
empregada a escala de CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) (figura 2) cujo alvo é
entre zero e um (0 a 1). As escalas serdo realizadas pela enfermeira responsavel pelo paciente

de 2/2 horas quando o paciente estiver no alvo preconizado ou quando ndo estiver de 15/15
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minutos até atingir o alvo. Em pacientes assincronicos com a VM, sempre que possivel, deve-

se tentar ajustar o modo de ventilagdo antes de aumentar as doses dos analgésicos e sedativos.

O critério para a definicdo da droga sera realizado pelo médico responsavel
pelo paciente e deve ser conforme o fluxograma que contemporiza a presenca ou ndo de
estabilidade hemodindmica. As doses iniciais e ajustes das mesmas devem seguir orientacao
médica e serdo realizadas pelo médico e enfermeira responsaveis pelo paciente.

Deve-se utilizar a menor dosagem possivel dos medicamentos a fim de
diminuir a tolerancia e dependéncia aos mesmos e quando necessario a analgesia deve ser
individualizada a fim de que permita o cumprimento dos objetivos referentes a dor. O uso de
analgésicos ndo opidides (paracetamol, dipirona ou anti-inflamatdrios ndo esteroides) pode
ser usado em associa¢do quando julgados necessarios pela equipe médica.

Protocolo de Sedacéo:

A sedagdo e caracterizada como uma reducdo do nivel de atividade e
excitabilidade do paciente, sendo classificada pela American Society of Anesthesiologists
(2002) em minima, moderada e profunda. Nas duas primeiras o paciente responde a comando
verbal e estimulacdo tatil leve, tendo as funcdes respiratdria e cardiovascular normalmente
mantidas. Na sedacdo profunda o paciente ndo responde facilmente a comando verbal, mas
responde a estimulos dolorosos. A funcdo cardiovascular normalmente é mantida, mas a
funcdo respiratoria espontanea apresenta-se alterada, com necessidade de assisténcia. (Cogo et
al, 2006).

Em terapia intensiva, os principais objetivos da sedagdo incluem reduzir a
resisténcia a ventilagdo mecénica, tratamento de disturbios psiquiatricos ou problemas
relacionados a abstinéncia de substancias de abuso, restauracdo da temperatura corporea,
reducdo da ansiedade, facilitagdo do sono e reducdo do metabolismo. Em casos de
traumatismo craniano, 0 objetivo da sedacdo pode incluir a inducdo do coma, a fim de
promover o “siléncio elétrico” (do inglésEEC-burst supression) do cérebro, reduzindo sua
necessidade metabdlica. Tal procedimento pode estar associado ou ndo & inducdo de
hipotermia para controlar as necessidades metabdlicas neuronais. A sedacdo, principalmente
em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica, tem a finalidade de promover o conforto,
facilitar a interag@o paciente-ventilador e prevenir autolesfes. Além disso, frequentemente se

emprega sedacdo profunda a medida que os médicos objetivam reduzir a ansiedade e
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promover amneésia nos pacientes submetidos & ventilagdo mecénica, assim como facilitar os
cuidados exercidos na UTI pelos profissionais de satde.(Shinotsuka e Salluh, 2013).0 agente
sedativo ideal deve possuir propriedades ideais como minimo efeito depressor dos sistemas
respiratorio e cardiovascular, nao interferéncia no metabolismo de outras drogas, e possuir
vias de eliminacédo independentes dos mecanismos renal, hepatico ou pulmonar, resultando em

uma meia-vida de eliminagdo curta, sem metabdlitos ativos.

A Society of Critical Care Medicine publicou, em 2002, suas diretrizes para
sedacdo e analgesia em adultos em terapia intensiva. Entre suas recomendacdes, as diretrizes
de 2002 estabeleceram um alvo de sedacdo que deveria ser reavaliado regularmente para cada
paciente individualmente com o uso sistemético de uma escala validada de sedacdo, sendo os

benzodiazepinicos os principais farmacos utilizados.

Os benzodiazepinicos constituem a classe de psicotrépicos mais comumente
utilizados na prética clinica, sendo também a classe de medicamentos mais prescritos e
consumidos no mundo. Esse fato deve as suas quatro atividades principais: ansiolitica,
hipnotica, anticonvulsivante e relaxante muscular (Lindner, 2017).A identificacdo de sitios de
ligacdo especificos para os benzodiazepinicos em estruturas do sistema nervoso central
(SNC), como o sistema limbico, possibilitou a compreensdo do seu mecanismo de agdo. Foi
demonstrado que essas drogas, ao se ligarem aos receptores, facilitam a acdo do acido gama-
amino butirico (GABA), 0 neurotransmissor inibitorio primario do SNC. A ativacdo do
receptor GABA induz a abertura dos canais de cloreto (Cl-) da membrana dos neur6nios,
aumentando o influxo desse anion para dentro das células, o que resulta, em ultima analise, na

diminuicdo da propagacao de impulsos excitatorios( Rang et al., 2003).

Entre os benzodiazepinicos mais utilizados estd o midazolam. O midazolam
foi sintetizado em 1975 e inicialmente empregado como hipnoético (inducdo do sono
fisioldgico). Passou a ser usado na sedacdo pré-cirdrgica ou previamente a procedimentos
diagnosticos curtos, como a broncoscopia, gastroscopia, cateterismo cardiaco, etc., como
também na inducdo de anestesia geral. (Cogo et al, 2006).0 midazolam €é o sedativo
intravenoso mais usado no departamento de emergéncia para adultos e criancas,
principalmente pela hidrossolubilidade, curta meia-vida de eliminacdo e custo relativamente
baixo.O midazolam representa a principal op¢do para sedacdo durante periodos menores de
tempo. O inicio de agdo ocorre em menos de um minuto, e 0 pico plasméatico em cerca de

cinco minutos. Nos casos em que a infusdo continua se prolonga, o despertar pode levar até 48
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horas, particularmente quando associada a administracdo de outros sedativos.A administracéo
prolongada resulta em acimulo do farmaco e do metabdlito ativo (alfahidroximidazolam),
especialmente em pacientes obesos, com baixa concentracdo de albumina ou insuficiéncia
renal. Pacientes que facam uso de benzodiazepinicos por periodos prolongados podem
apresentar sindrome de abstinéncia ap0s a retirada, caracterizada por ansiedade e panico,
geralmente acompanhados por taquicardia, hipertenséo arterial e hipertermia. (Bensefior e
Cicarelli, 2010).

Notavelmente, 0s benzodiazepinicos, incluindo o midazolam, s&o
considerados fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome. Além disso, 0 uso
excessivo desses medicamentos também esta associado ao desenvolvimento de delirium. O
delirium pode ser definido como uma sindrome mental orgénica transitdria e flutuante de
inicio agudo, caracterizada por transtorno global das fungdes cognitivas, reduzido nivel de
consciéncia, anormalidades atencionais, atividade psicomotora aumentada ou diminuida, e

desordem no ciclo sono-vigilia. (Faria e Moreno, 2013).

Os guias, protocolos e algoritmos podem promover conduta baseada em
evidéncias, reduzindo a variacdo na pratica clinica e a possibilidade de sedacdo excessiva ou
prolongada. Cerca de 50% dos profissionais adotam protocolos para analgésicos e sedativos.
A escolha varia de acordo com o local e o tipo de UTI. Os protocolos promovem sedacdo mais
adequada, reducdo da dor, manter um padrdo de terapia entreos pacientes e da quantidade de
farmacos, bem como do tempo de ventilagdo mecénica e da permanéncia na UTI. (Sakata,
2010).

A escala de agitacdo e sedacdo de Richmond (ou “RASS”, do inglés
Richmond Agitation-Sedation Scale) é uma escala utilizada para avaliar o grau de sedacao e
agitacdo de um paciente em cuidados criticos. O escore de sedacdo de Richmond, que foi
recentemente revisado e validado para pacientes gravemente enfermos, apresenta como
vantagem a graduacédo do nivel de agitacdo e ansiedade. O paciente alerta e calmo representa o
zero da escala; existem quatro niveis de agitacdo graduados de forma crescente de um a
quatro; e mais cinco niveis de sedacdo graduados de um a cinco negativos. A parte negativa
da escala baseia-se em critérios puramente clinicos para classificar o nivel de sedagéo,
seguindo a numeracéo de 1 a 6 para graduar de ansiedade até coma irresponsivo, enquanto que
0S escores positivos discriminam graus de agitacdo que véao de inquieto a agressivo. (Mendes
et al, 2008).
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Diante das lacunas encontradas na unidade,, foi elaboradoum protocolo de sedagéo
considerando os seguintes fatores: a) o midazolam como agente escolhido, pois dentro da
padronizacdo da instituicdo, € o farmaco de melhor custo beneficio; b) e a escala de avaliacao
RASS, uma vez que ja era utilizada no servico da fisioterapia para avaliacdo dos pacientes

eapresenta efetividade e simplicidade de utilizacdo da mesma.

"Richmond Agitation Sedation Scale” -RASS

Pontuacgdo: pontuacdo zero refere-se a0 doente alerta, sem aparente agitacdo ou sedacao. Niveis inferiores a zero
significam algum grau de sedacao, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agitacdo

Pontuagao Classificagao Descri¢ao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
3 ; Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou

3 Muito agitado % %P

cateteres, agressivo verbaimente

- Movimentos despropositados frequentes, briga com o

2 Agitado ) e poe 4 « 01

ventilador

o Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou

1 Inquieto :

agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo

Adormecido, faciimente despertavel, mantém contacto
-1 Sonolento : :

visual por mais de 10 segundos

- Despertar precoce 20 estimulo verbal, mantém contato
= Sedacan Jeve visual por menos de 10 segundos
e Movimentos e abertura ocular 30 estimulo verbal, mas

-3 Sedacao moderada .

sem contato visual

Sem resposta a0 estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacdo intensa movimentos ou abertura ocular ao toque (estimulo

fisico)
-5 Nao desperta Semresposta a3 estimulo verbal ou fisico

Figura 4: Escala de avaliagdo de sedacdo de Richmond.
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Avaliar sedacdo através

da escala RASS
v | v v
+1a+4 -4a-5 0a-3
- Fi02260%
Estavel -
emodinamicamente? Nao elqu PEEP>1O elou
assincronia com VM2
\
: ! Manter
A Slm Nio doses
Midazolan Iniciar ou manter
Tempo de Si Bolus Sa 10 mg analgésico e
mg/Kg/h associados.
Reduzir em
Nao 50% as
infusdes de
sedativos
1
Propofol v
Bolus 50 mg »| Reavaliar 15/15"
Infusdo 0,2 a 4,8 mag/Kag/h
v
Alvo atingido? Sim——»{ Reavaliar 6/6h |=

N

Nao

|

Aumentar infusdo 2 ml/h + bolus
propofol S0 mg ou midazolan 5 mg

(até dose maxima: propofol 4,8mg/Kp'h;
midazolan 0,2mg/¥gh)

Fluxograma 2: Manejo da Sedacdo

Apds o ajuste da analgesia do paciente, a sedacdo do paciente sera avaliada
pela escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) realizada pela enfermeira
responsavel pelo paciente (Figura 4). A escala sera realizada a cada 6 horas quando o paciente
estiver no alvo preconizado ou, caso nao esteja, de 15/15 minutos até atingir o alvo. O alvo
preconizado serd de RASS entre zero e menos trés (0 a -3) na maioria dos pacientes, excetos
nos pacientes com hipertensédo intracraniana e VM com niveis elevados de Pressdo Expiratoria
Final Positiva (PEEP) (>10 cmH20) ou Fracdo Inspirada de Oxigénio (FiO2) (>60%) que

devem ficar com o alvo entre menos 4 e menos 5 (-4 a -5).
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A definicdo da droga sedativa também serd realizada pelo médico
responsavel pelo paciente e deve ser conforme fluxograma que contemporiza a presenga ou
ndo de estabilidade hemodindmica e o tempo estimado de VM em que o paciente sera
submetido. A associacdo de uma segunda droga deve ser julgada pelo médico responsavel

pelo paciente.

As doses e 0 ajuste das drogas empregadas devem seguir orientagdo medica
e serdo realizadas pelo médico e enfermeira responsaveis pelo paciente. Sempre que tiver
atingido a dose maxima deve ser rediscutida a possivel falha do esquema de sedacdo e uma

alternativa ao mesmo.

CONSIDERACOES FINAIS:

Procedimentos  diagnosticos e  terapéuticos  dolorosos  que
frequentemente exigem a colaboracdo do paciente sdo frequentes na pratica da urgéncia e
emergéncia. Apesar das evidéncias disponiveis, as melhores préaticas de sedacdo ainda sao
heterogéneas e implantadas de forma insuficiente em todo o mundo. S&o necessarias mais
estratégias para ajudar a prover o melhor cuidado a todos os pacientes admitidos a unidades de
terapia intensiva.A indicacdo da analgesia e sedacdo para tais procedimentos deve ocorrer
apos avaliacdo criteriosa do paciente, considerar a finalidade, os riscos ¢ os beneficios

associados ao procedimento e ao uso de medicagdes.

O emprego de protocolos para esse fim deve orientar o profissional na
escolha da medicacdo, do material adequado e na avaliacdo dos critérios de alta e garantir,
assim, a qualidade na assisténcia, a seguranca e efetividade, sendo este um primeiro passo em
uma iniciativa segura para a sedacdo de pacientes mecanicamente ventilados, e garantia da

analgesia adequada a pacientes que necessitem da mesma.
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