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PREFACIO

A préatica de sedagdo e analgesia em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) tem evoluido de maneira significativa,
impulsionada por avancos cientificos e tecnolégicos que
oferecem novas perspectivas para o cuidado de pacientes
criticos. “Analgossedacao: Principios e Praticas na UTI”, surge
como uma resposta a essa evolucdo, proporcionando um guia
detalhado e atualizado para profissionais de satide que atuam
nesse ambiente desafiador. Ao longo das paginas, os autores
abordam desde os fundamentos da sedagdo até as praticas
mais inovadoras, sempre com um olhar atento a seguranga e
ao bem-estar do paciente.

Ao reunir uma vasta gama de conhecimentos, desde os
aspectos farmacoldgicos até as implica¢Oes clinicas, este livro
se torna uma ferramenta indispensavel para médicos,
enfermeiros e outros profissionais que buscam aprimorar suas
praticas em UTIs. A obra destaca ndo apenas as técnicas e
protocolos recomendados, mas também as complexidades
envolvidas na tomada de decisdes em cenérios criticos, onde

cada escolha pode ter um impacto significativo nos desfechos



dos pacientes. E essa combinagdo de teoria e pratica que faz
desta obra um recurso valioso para a formacdo e atualizacao
dos profissionais de satde.

Os autores, com ampla experiéncia na area, oferecem
uma abordagem que equilibra rigor cientifico com aplicacao
prética, tornando o contetido acessivel e relevante para o dia a
dia das UTIs. Seja para estudantes, residentes ou profissionais
experientes, este livro oferece uma visdo abrangente e
profunda das melhores préticas na gestdo da sedacdo e
analgesia em pacientes criticos, contribuindo para a melhoria

continua da qualidade do cuidado em satde.



NOTA AO LEITOR

Caro leitor,

E com grande satisfacdo que apresentamos esta obra
dedicada a pratica de analgossedacao em UTI. Nosso objetivo
ao compilar este livro foi fornecer uma referéncia abrangente e
atualizada para todos os profissionais envolvidos no cuidado
intensivo de pacientes criticos. Reconhecemos a complexidade
e os desafios desse ambiente e, por isso, buscamos abordar
cada tema com a profundidade e a clareza necessdrias para
que este material se torne uma ferramenta atil e confidvel em
sua pratica diaria.

Durante a leitura, vocé encontrara uma combinacdo de
conceitos tedricos, evidéncias cientificas e orientagdes praticas
que foram cuidadosamente selecionados e organizados para
apoiar a tomada de decisdes clinicas. Sabemos que a realidade
das UTIs exige respostas rapidas e precisas, e esperamos que
este livro ofereca os subsidios necessarios para que vocé possa
atuar com seguranca e eficicia, sempre em busca dos melhores

resultados para seus pacientes.



Encorajamos vocé a utilizar este livro ndo apenas como
uma fonte de consulta, mas também como um ponto de
partida para discussdes e reflexdes em sua equipe.
Acreditamos que o conhecimento compartilhado e o
aprendizado continuo sdo fundamentais para o avango da
medicina intensiva. Desejamos a vocé uma leitura proveitosa e
enriquecedora, que contribua para sua pratica profissional e,
acima de tudo, para a satide e o bem-estar daqueles que estdo

sob seus cuidados.



INTRODUCAO

A abordagem da sedacdo em Centros de Tratamento
Intensivo (CTI) evoluiu significativamente nos taltimos tempos
(CIOCCARI et al., 2020; DEVLIN et al., 2018; YASSEN et al.,
2023). Até o ano 2000, era comum manter os pacientes em
estado de sedagdo profunda para permitir seu repouso
(SHAPIRO et al., 1995). Neste sentido, Kress et al. (2000)
introduziu o conceito de interrupcdo didria da sedagdo. Os
autores demonstraram que tal pratica estava relacionada a
efeitos positivos e significativos na reducdo do tempo de
ventilacdo mecanica, no tempo de permanéncia na UTI,
exames de investigacdo neurolégica e tendéncia da redugao do
estresse poOs-traumadtico. Tal conduta fosse estimulada e
incluida nas rotinas de cuidados criticos.

Da mesma maneira, estudos posteriores sugerem que a
pratica da sedacdo continua é arriscadas e pode levar a
resultados negativos, corroborando com o incentivo ao
despertar diario do paciente (NEEDHAM et al, 2012;
SHEHABI et al., 2012; DEVLIN et al., 2018; MANSO et al,,
2019).
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A literatura mostra que o primeiro conjunto de
orientacdes sobre o gerenciamento da sedacdo foi divulgado
em 1995, recomendando o uso de midazolam ou propofol para
sedacdo de curta duracdo e lorazepam para sedacdo
prolongada (SHAPIRO et al., 1995). Nesse contexto, dados de
Brook et al. (1999), e revelaram que a sedacdo, seguindo um
protocolo, resultou em redugdo no tempo de ventilagdo.
Seguindo a temporalidade, as primeiras diretrizes clinicas para
a utilizacdo continua de sedativos e analgésicos em adultos
gravemente enfermos foram publicadas em 2002 (JACOBI et
al., 2002).

As diretrizes clinicas tém como meta didria a promogcao
ou a interrupcdo da sedacdo. Sabe-se que hospitais e clinicas
adotam diferentes protocolos de analgossedacdo (PAS) de
acordo com o perfil dos pacientes ali atendidos. Egerod,
Christensen e Johansen (2006) destacam que apesar da
existéncia de uma ampla gama de indica¢bes para a sedacao,
existe uma tendéncia global para uma sedagdo mais suave em
pacientes sob ventilagdo mecanica. Na verdade, qualquer que
seja a abordagem adotada em relacdo as praticas de

analgossedacdo, a atencdo deve estar focada em métodos que
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ndo comprometam, em primeiro lugar, a Seguranca do
Paciente.

Na temética da seguranca do paciente, destacam-se as
UTIs como um ambiente com alto risco para ocorréncia de
erros e eventos adversos. Nestes cendrios, os pacientes que
necessitam de suporte ventilatério, o requerimento de
analgesia e sedacdo estd presente para garantir conforto,
aliviar a ansiedade, facilitar o cuidado e manter o
funcionamento biolégico adequado (BRUSH; KRESS, 2008).
Kolcaba (1994, p, 1.178) ressalta que “o conforto é definido
como a satisfacdo (ativa, passiva ou cooperativa) das
necessidades humanas béasicas de alivio, facilidade ou
transcendéncia decorrentes de situacdes estressantes de
cuidados de saude”.

Uma iniciativa de aperfeicoamento da qualidade que
envolveu a implementagao de um PAS suave, aplicado em dez
unidades de terapia intensiva de hospitais brasileiros ao longo
de dois anos, revelou, ap6s sua execugdo, uma diminuicdo na
utilizacdo de midazolam, ao mesmo tempo que houve um
aumento na utilizacdo de dexmedetomidina e propofol. O uso

de fentanil, contudo, permaneceu inalterado (RANZANI et al.,
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2014). Estudo realizado por Skrupky et al. (2015) discutiu um
PAS que privilegiava o uso precoce de dexmedetomidina e
limita a sedagdo por infusdo de benzodiazepinicos. Seus
resultados evidenciaram reducdo do tempo de ventilagdo
mecanica e na incidéncia de delirium apds a intervengao.

O uso de dexmedetomidina tem crescido em ambientes
de cuidados intensivos nos tltimos anos, acompanhado de um
ligeiro declinio no uso dos demais medicamentos. Entre os
beneficios do uso deste farmaco, destacam-se a contribuicao
para a reducdo do tempo de internacao na UTI (BUCKLEY et
al., 2021).

Com a evolucdo continua da tecnologia em satde,
marcada pelo surgimento de novos medicamentos, suas
utilizagdes especificas e interagdes, surge a necessidade de
gerenciar de forma detalhada e precisa os farmacos sedativos
empregados em UTI. Destaca-se a importancia da pesquisa,
de praticas baseadas em evidéncias e continua atualizagao de
modo a garantir a seguranga tanto dos profissionais de satde
responsaveis pela prescricdio e administracio desses
medicamentos quanto, principalmente, dos pacientes que os

utilizam para seu tratamento e recuperacdao. O manejo correto
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desses sedativos implica ndo apenas em um conhecimento
aprofundado das suas propriedades farmacolégicas, mas
também no entendimento de como eles interagem com outras
medicagdes e afetam as condigdes clinicas dos pacientes,
visando reduzir riscos e maximizar a eficacia do tratamento

(STOLLINGS; BALAS; CHANQUESA, 2022).
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CAPITULO 1
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A pratica de sedacao em UTIs

Ao longo do tempo, a pratica de sedacdo em UTIs
sofreu notédveis transformacdes. No passado, predominava a
sedacdo profunda. Hoje, a tendéncia é usar uma sedacdo mais
suave e despertar 0s pacientes diariamente
(STOLLINGS; BALAS; CHANQUESA, 2022). As primeiras
diretrizes sobre o tema surgiram em 1995, indicando
midazolam e propofol para curto prazo e lorazepam para
longo prazo. Em 2002, foram lancadas as Diretrizes de Prética
Clinica para o Uso Sustentado de Sedativos e Analgésicos em
Adultos Criticamente Enfermos (SAG), apoiadas em pesquisas
que mostravam beneficios da sedacdo orientada por protocolo.
Elas propunham metas diarias de sedagdo ou sua interrupgao
didria, tendo em vista estudos como o de Kress et al. (2000),
que destacou os beneficios do teste de despertar espontaneo
(figural). O tratamento precoce da dor com opioides

intravenosos (IV) pode aliviar o desconforto e permitir que os
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pacientes atinjam um nivel desejado de sedacdo leve sem a
necessidade adicional de sedativos. Essa abordagem, chamada
de analgossedagao, representa um novo paradigma no manejo

da sedagao em UTIs (BARR et al., 2013).

Figura 1 - Teste de despertar espontaneo

Despertar DidrioContinua vs SPICE I E-CASH NAO SEDA
| InterrTitente ‘ ‘ ‘

1999 —2000 — 2002 — 2006 — 2008 —2012 — 2014 —2016 — 2019 — 2020

Protocolo  Sedoanalgesia ABC trial ABCDE ABCDEF

Fonte: Kress et al (2000).

O uso de opioides intravenosos (IV) para mitigar a dor e
diminuir a agitacdo associada é uma estratégia sensata,
frequentemente recomendada em diversos protocolos e
orientacdes divulgadas. Contudo, uma administracao
exagerada de opioides IV pode resultar em problemas como
depressao respiratéria extensa, alteracio do movimento
intestinal e supressdo imunolégica (JUNGQUIST, KARAN;
PERLIS, 2011). A aplicagdo de sedagdo na terapia intensiva de

maneira estruturada demanda um ajuste criterioso do grau de

analgossedacdo de acordo com as necessidades do paciente.
17



CAPITULO 2
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Sobre a sedagao - analgesia

A sedagdo analgésica em cuidados intensivos engloba
todos os recursos farmacolégicos e ndo farmacoldgicos
aplicados para assegurar o conforto e a seguranca do paciente
em um ambiente que pode ser fonte de agressdo fisica e/ou
psicolégica. Em pacientes sedados, a dor é fator associado a
periodos de agitacdo e assincronas na ventilagdo mecanica.
Nem sempre a resposta serd aumento da sedagao.

O conceito de "analgossedacdo" surge da fusdao das
palavras "analgesia", alusiva ao alivio da dor, e "sedagdo", que
denota a promogdo de um estado de tranquilidade ou
sonoléncia. A adocdo deste termo sublinha o objetivo duplo de
mitigar a dor e tranquilizar o paciente, assegurando que
intervencdes sejam efetuadas com eficacia e reduzindo o
desconforto. A criagdo de um termo que contempla ambas as
acdes sdo fundamentais para transmitir de forma clara a

intencéo e as vantagens do método. E importante ressaltar que
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a literatura apresenta diferentes grafias para o termo como e
“analgesia e sedacdo”, “analgo-sedacdo”, analgosedagdo e
analgossedacao.

O termo "analgossedacdo" foi proposto no comego dos
anos 2000 por Muellejans e sua equipe, que utilizavam sedacdo
com remifentanil (BARR et al., 2013). Paralelamente, Strom,
Martinussen, Toft (2010), adotaram uma abordagem de
"sedagdo zero", empregando doses intermitentes de morfina.

De acordo com um estudo De Souza, Abrao e Garcia
(2022), a adocdo de um protocolo multimodal de manejo da
dor em UTIs, observou-se uma reducdo expressiva no
consumo de opioides e na morbimortalidade surgindo a
pratica da analgesia multimodal. Nesse método, diferentes
analgésicos, com mecanismos de acdo variados, sdo
combinados, agindo tanto no sistema nervoso central quanto
no periférico. Isso resulta em um efeito aditivo ou sinérgico no
alivio da dor, superior as estratégias unimodais. Com essa
abordagem, é possivel diminuir a dosagem de cada
medicamento, otimizar a qualidade da analgesia e limitar os

efeitos adversos.
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A escolha da analgesia podera ser de forma continua ou
intermitente, dependendo da intensidade e momentos de dor,
do nivel de consciéncia do paciente e da farmacocinética dos
tarmacos utilizados, pois esta pode estar alterada, resultando
em aumento da biodisponibilidade dos fadrmacos e dos seus
metabdlitos ativos (DOS SANTOS; MARTINS; GONCALVES,
2016).

O ato de sedar, cuja palavra deriva do termo latino
"sedatum", significa moderar uma acdo excessiva, acalmar e
serenar uma pessoa excitada. Em termos farmacolégicos, a
sedacdo é compreendida como a administragio de
medicamentos com o propésito de proporcionar conforto ao
paciente, reduzindo seu nivel de consciéncia através do uso de
drogas. Essa técnica pode ser classificada em trés niveis:
ansiolise, para casos leves; sedagdo consciente, para casos

moderados; e sedagdo profunda (OSWALDO CRUZ,2015). A
sedacdo ¢é considerada um componente fundamental no
cuidado de pacientes graves, em especial aqueles que
necessitam de ventilagdo mecédnica (NASSAR JUNIOR; PARK,

2016).
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No Brasil, de acordo com dados do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2020, existem cerca
de 48 mil leitos de UTI adulto em todo o pais, sendo que entre
30% e 50% dos pacientes internados nessas unidades recebem
algum tipo de sedagao. Isso se deve a necessidade de reduzir
os efeitos negativos associados a agitacdo psicomotora, como a
dificuldade de sincronizacio com o ventilador, ansiedade,
controle metabdlico e prevencao de lembrangas desagradaveis.

Vale destacar que o uso de sedacdo deve ser realizado
com cautela e sob a supervisdo médica, uma vez que o excesso
de sedagdo pode levar a complicagdes graves, como
hipotensao, hipoxemia, efeitos adversos cardiorrespiratorios,
além de prolongar o tempo de internagdo na UTI (ZHANG et
al., 2020).

Se o nivel for insuficiente, a sedagdo analgésica nao
alcanca seu objetivo, permitindo o surgimento de situacdes de
desconforto, baixa adesdo aos tratamentos, agitacdo
prejudicial, ma adaptacdo a ventilacdo mecdnica e
contribuindo para o desenvolvimento da sindrome de estresse

pos-traumatico. Deste modo, a permanéncia em terapia
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intensiva pode resultar em consequéncias psicolégicas ou
somaticas significativas.

Por outro lado, um nivel excessivo de analgesia e
sedacdo também apresenta desvantagens, como provocar
instabilidade hemodinamica, prolongar os efeitos na
consciéncia além do desejado e, consequentemente, estender a
duracao da ventilagdo mecéanica e o tempo de internacao em
terapia intensiva, além de causar complicagdes como a

neuromiopatia adquirida na UTL
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CAPITULO 3
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Sobre a Dor

Apo6s diversas tentativas de formular um conceito
abrangente que englobasse as dimensdes sensitivo-
discriminativas, afetivo-motivacionais e cognitivo-avaliativas
da dor, a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP) definiu a dor como uma "experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a lesdes reais ou potenciais,
ou descrita em termos de tais lesdes” (IASP, 1979). A dor é
sempre subjetiva, e cada individuo aprende a usar esse termo
a partir de suas proprias experiéncias relacionadas as lesdes
prévias (ASHMAWI, 2020).

De acordo com o contexto em que esta inserida, a dor
pode se manifestar de maneiras distintas em diferentes
pessoas e até no mesmo individuo. O estimulo doloroso pode
ser identificado no tempo, no espaco e em relacdo a sua

natureza, e é caracterizado por uma conotagdo aversiva

desagradavel e pela subjetividade em sua interpretacao.
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Fatores como estado emocional, ansiedade, depressao,
atencgdo, distragdo, experiéncias anteriores e memorias podem
aumentar ou diminuir a sensagao dolorosa (BONICA, 1990).

Segundo a definicao de dor feita por De Santana (2020),
revisada em 2020, o conceito é complementado com os itens a
seguir:

1. Dor é sempre uma experiéncia pessoal que ¢é
influenciada, em graus variaveis, por fatores biol6gicos,
psicoldgicos e sociais.

2. Dor e nocicepgao sdo fendmenos diferentes. A dor nao
pode ser determinada exclusivamente pela atividade
dos neuroénios sensitivos.

3. Através das suas experiéncias de vida, as pessoas
aprendem o conceito de dor.

4. O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor
deve ser respeitado.

5. Embora a dor geralmente cumpra um papel adaptativo,
ela pode ter efeitos adversos na funcao e no bem-estar
social psicolégico.

6. A descricdo verbal é apenas um dos vérios

comportamentos para expressar a dor; a incapacidade
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de comunicacdo nao invalida a possibilidade de um ser

humano ou um animal sentir dor.

A dor pode ser classificada em aguda ou cronica,
dependendo das caracteristicas de resolucao, e em nociceptiva
ou neuropética, dependendo do mecanismo de acdo. A dor
aguda possui uma duracdo predefinida, autolimitada e
facilmente identificdvel, ocorrendo apds uma lesdo tecidual e
desaparecendo com a resolucdo do processo causal. A dor pos-
operatdria é um exemplo classico de dor aguda que tem a
funcdo de alerta e sua fisiopatologia é bem compreendida,
tornando fécil o diagnoéstico etiolégico e o controle adequado.
A dor cronica se distingue por sua duracdo incerta e pela
auséncia de autolimitacdo. Ela pode ser consequéncia de
inflamacdo persistente nos tecidos, de perdas e/ou de
problemas neuropaticos, como a neuralgia apds herpes,
complicagdes ap6s radioterapia ou neuropatia diabética. Essas
condi¢des neuropéticas provocam altera¢des continuas no
sistema nervoso, tanto periférico, quanto central (RODRIGUES
JUNIOR; AMARAL, 2002).

Baseando-se em seus mecanismos fisiopatolégicos,

pode ser classificada em nociceptiva, neuropatica ou mista. A
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dor nociceptiva deriva de uma lesdo tecidual continua, ativada
por nociceptores em tecidos superficiais ou profundos e o
Sistema Nervoso Central (SNC). J& a neuropatica ocorre
devido a alteracdes nas vias nociceptivas, podendo ser central
ou periférica, lesdes em nervos, medula ou cérebro). Em
situacdes como a dor de membro fantasma, mesmo com lesdo
inicial nos nervos periféricos, a origem parece ser no sistema
nervoso central (DE MELO CARDOSO, 2012).

Quando a dor nao é tratada adequadamente, pode levar
a uma série de complicagdes, como ventilacdo mecénica
prolongada, aumento do tempo de internacdo na UTI,
hipoxemia, complicagdes tromboembodlicas e pulmonares, auto
remocao de tubos e cateteres, violéncia contra cuidadores, falta
de sincronia entre o paciente e o ventilador, supressao
imunolégica, necessidade de internacdo para controle
adicional da dor, agitacao, isquemia miocardica, delirium e dor
cronica (HAJIESMAEILI; SAFARI, 2012).

A dor provoca uma série de impactos fisiologicos, que
podem afetar o funcionamento de diferentes sistemas do

corpo:
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1. Ativacdo do sistema nervoso simpatico, com a liberagao
de adrenalina e noradrenalina e consequente piora da
perfusao periférica e a redugao da perfusdo parcial de
Oz, além do aumento da pressdo arterial, frequéncia
cardiaca e aumento do trabalho cardiaco podendo
resultar em arritmias, angina, infarto e insuficiéncia
cardiaca congestiva.

2. Liberacdo de substincias como prostaglandinas,
citocinas e interleucinas responsaveis pela resposta
inflamatéria e  aumentando os  fendmenos
tromboembolicos.

3. Aumento do estado catabélico devido a hiperglicemia,
resisténcia insulinica, aumento da gliconeogénese e
catabolismo proteico, lipélise e retencdo de soédio e
agua.

4. Comprometimento da fun¢do imunolégica, tornando o
individuo mais vulneravel a infeccdes e doencas devido
a supressdo da atividade das células imunolégicas,
incluindo as células NK, células T citotéxicas e a

atividade fagocitica dos neutroéfilo.
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N

Reducdo da tolerancia a dor devido a plasticidade
neuronal, que é a capacidade do cérebro de se adaptar a

estimulos repetidos.
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Sobre o Delirium

O delirium é uma sindrome neurocomportamental que
chega a afetar até 80% dos pacientes internados em UTI que se
desenvolve rapidamente e se manifesta principalmente por
meio de alteracoes e flutuacdes no estado mental. Sua natureza
multifatorial ndo permite que ele seja relacionado a outros
problemas cognitivos e justificado por uma desordem neuro
cognitiva preexistente, em formagdo ou ja estabelecida, sendo
preditor de internagdo prolongada e maior mortalidade (BARR
et al., 2013; DEVLIN et al., 2018; OH et al., 2017). O delirium
pode ser classificado como hiperativo (caracterizado por
agitacdo e vigilancia), hipoativo (caracterizado por letargia e
diminuicdo da atividade motora e mental, comum em idosos e
frequentemente confundido com depressao) e delirium misto.

A prevencdo do delirium em individuos hospitalizados é
realizada por meio de estratégias ndo medicamentosas

multicomponentes, sendo necessaria a identificacdo de fatores
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de risco e a monitorizacdo do estado do paciente de forma
continua. Uma pronta identificagdo e resposta ao risco ou a
manifestacdo de delirium permite uma intervencdo eficaz nas
causas subjacentes, aprimorando os desfechos clinicos. Os
riscos relacionados ao delirium podem ser classificados como
fatores predisponentes ou desencadeadores, conforme os

quadros 1 e 2 (SLOOTER; VAN DE LEUR; ZAAL, 2017).

Quadro 1 - Fatores de risco predisponentes (Nao modificéveis)

Caracteristicas Individuais Doencas cronicas

Doenca neurolégica
Demeéncia

Depressdo
Idade acima de 65 anos
Doenca cardiaca
Uso de alcool
Doenga pulmonar
Uso de substancias
Insuficiéncia renal
psicoativas
Insuficiéncia hepatica

Desnutricao

HIV

Fonte:
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Quadro 2 - Fatores de risco precipitantes (Modificaveis)

Relacionados ao

Ambiente

Condicdes Agudas

Ruido excessivo
Auseéncia de luz natural
Isolamento
Auséncia de visita
Restricdo fisica
Auséncia de relégio
Uso de Dispositivos:

sondas, cateteres, drenos

Doenca Aguda
sepse, hipoxemia, hipoperfusao,
insuficiéncia respiratéria
Desidratacao
Disttirbios Metabdlicos
hipo/hipernatremia
hipo/hiperglicemia
hipo/hipertireoidismo
Drogas Indutoras de Delirium
benzodiazepinicos, opiaceos,

anticolinérgicos, outros

A agitacdo ligada a dor ou ao delirium hiperativo pode

Fonte:

ser gerenciada com sedativos ou antipsicéticos. Contudo,
mesmo que o tratamento sintomético da agitacdo possa
facilitar o controle clinico, ele ndo foca na dor intrinseca e nas
origens do delirium, que frequentemente sao as raizes do
comportamento agitado. As diretrizes da Sociedade de

Medicina de Cuidados Criticos sobre Dor, Agitacao e Delirium

34




destaca que a dor deve ser tratada antes de lidar com a
agitacdo ou o delirium (BARR et al., 2013; DEVLIN et al., 2018;
OH et al., 2017).
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Ferramentas de avaliacao de dor, sedacao e agitacao

O gerenciamento da dor e sedacdo em unidades de
terapia intensiva requer uma andlise e acompanhamento
cuidadoso de indicadores essenciais para reconhecer e
quantificar tanto a dor quanto a agitacdo, assim como avaliar o
nivel de sedacdo. Usar de forma rotineira escalas que avaliam
dor, agitacdo e sedacdo permite um controle mais apropriado,
facilitando a dosagem de medicamentos de acordo com as
necessidades do paciente e objetivos desejados. A constante
necessidade de avaliacdo reflete o carater flutuante da dor,
agitacdo e sedacdo, que podem mudar rapidamente em
pacientes em estado critico. Ademais, um monitoramento
meticuloso ajuda na constante avaliagdo da eficacia do
tratamento, minimizando a possibilidade de sedagao excessiva
e atenuando a dor e a agitagao.

Muitas escalas de sedacdo e agitacdo passaram por

andlises detalhadas por diferentes especialistas e foram
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comparadas a critérios j4 definidos. A eletroencefalografia,
capaz de identificar atividade cerebral e graus de consciéncia,
tem um potencial notavel, porém sua utilizacdo ainda nao é
ampla. Na UTI, essas escalas sdo fundamentais para garantir
uma sedacdo adequada, otimizando o cuidado personalizado.
Sua aplicagdo nesse ambiente assegura monitoramento
uniforme, oferece bem-estar e evita problemas decorrentes de
sedacdes inadequadas (SESSLER; GRAP; RAMSAY, 2008).

A adocdo de um instrumento de avaliacdo de sedacao
pode ter impacto positivo na precisdo da administracdo de
sedativos resultando em maior frequéncia de niveis adequados
de sedacdo e menor incidéncia de sedagdo excessiva. O
emprego de uma escala de sedacao é um componente essencial

da maioria dos algoritmos de manejo centrados no paciente

(BOTHA; MUDHOLKAR, 2004).
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Sobre as escalas de classificacao de dor

Os instrumentos de avaliacio da dor incluem o
autorrelato (geralmente utilizando uma escala numérica de
dor) para pacientes comunicativos e escalas de dor que
englobam comportamentos observados e medidas fisiol6gicas
para pacientes ndo comunicativos. Algumas dessas
ferramentas foram submetidas a testes de validade, mas ainda
ha trabalho a ser feito.

A relevancia dessas escalas estd na habilidade de
identificar e acompanhar o desconforto do paciente de
maneira objetiva e padronizada, permitindo que os
profissionais de satide otimizem a administragio de
analgésicos e sedativos, aperfeicoando a qualidade da
assisténcia, reduzindo o estresse e evitando complicacdes
relacionadas a dor ndo tratada ou insuficientemente tratada.
Em pacientes de UTI, diferentes escalas de avaliacdo da dor

sao utilizadas conforme a situacao:
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Escala Visual Analégica (EVA) e Escala Numérica (EN):
Indicadas para pacientes conscientes e capazes de se
comunicar, que podem expressar a intensidade de sua dor em
uma escala de 0 a 10 (figura 3).

Escala de Dor Comportamental (BPS) e Escala de Dor
Critica (CPOT): Apropriadas para pacientes inconscientes ou
sedados, que ndo conseguem se comunicar verbalmente
(quadro 3). Estas escalas baseiam-se na observacao de sinais
comportamentais e fisioldgicos, como expressao facial,
movimentos do corpo, conformidade com a ventilacdo e
vocalizacao.

Ao escolher a escala adequada de acordo com a
condicdo do paciente, os profissionais de satide podem
garantir uma avaliagdo mais precisa da dor e,
consequentemente, um tratamento analgésico mais eficaz e
personalizado.

A avaliagdo da dor pode ser realizada em diversos
momentos de uma internagdo hospitalar. Pode ser feita em
repouso ou em movimento como durante o banho, pungdes,
sondagens, aspiracdo, curativo, tosse e ap6s cada exame fisico

realizado por todos os membros da equipe multidisciplinar.
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Além disso deve ser avaliada juntamente com os sinais vitais,

sendo obrigatdrio seu registro em prontudrio.

Figura 2 - Escala Visual Analégica - EVA

LEVE

MODERADA INTENSA

50 @ o ol

Fonte: John Bonica (1990), adaptado por Farias (2023).

Quadro 3 - Behavioral Pain Scale - BPS

Indicador Descricao Pontuacao
Relaxada 1
Parcialmente contraida = sobrancelhas
franzidas ?
Expressao facial
Completamente contraida = palpebras
fechadas :
Careta = esgar facial 4
Sem movimentos 1
Movimentos dos Parcialmente fletidos 2
membros superiores Muitos fletidos com flexdo dos dedos 3
Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Adaptacéo ao Tolera a ventilagao 1
ventilador Tosse, mas tolera a ventilacao a maior parte 2
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do tempo

Luta contra o ventilador, mas a ventilagdo

ainda é possivel algumas vezes

Incapaz de controlar a ventilagao

Fonte: Morete et al. (2014).
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Sobre as escalas de avaliacao de consciéncia e

sedacao

As escalas de sedagdo-agitacdo podem ser utilizadas
para identificar e quantificar a agitacdo e graduar a
profundidade da sedagao.

Algumas escalas incorporam uma avaliagdo gradual da
resposta a estimulos cada vez mais nocivos e uma breve
avaliagdo cognitiva para determinar os niveis de consciéncia;
essas ferramentas geralmente podem ser aplicadas
rapidamente e facilmente.

Dentre as escalas de avaliagdo de sedagdo, as mais
comumente utilizadas em UTIs sao:

1. Escala de Agitacdo-Sedagdo de Richmond (RASS): é
uma escala numérica de -5 a +5 e avalia o nivel de
sedacdo e agitacdo dos pacientes. Os escores negativos
indicam niveis crescentes de sedacdo, enquanto os

escores positivos representam niveis crescentes de
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agitacdo. Um escore de 0 indica que o paciente estd
calmo e alerta.

A escala de Sedacdo de Ramsay é uma escala de seis
pontos, variando de 1 (paciente ansioso e agitado) a 6
(auséncia de resposta a estimulos dolorosos). Esta escala
é simples e facil de usar, mas pode ser menos sensivel
do que outras escalas na detecgdo de mudangas sutis no
nivel de sedacao.

Escala de Sedacdo-Agitagio de Riker: também
conhecida como Sedation-Agitation Scale (SAS) é uma
escala de sete pontos que avalia o nivel de sedagao e
agitacdo dos pacientes, variando de 1 (sedacdo
profunda) a 7 (agitacdo extrema). A SAS tem sido
amplamente utilizada em UTIs e é uma ferramenta ttil
para monitorar e ajustar a sedacao.

Escala de Profundidade de Sedacdo de Bloomsbury
(BSDS): é uma escala de 0 a 5 que avalia a profundidade
da sedacdo com base na resposta do paciente a
estimulos verbais e fisicos. Um escore de 0 indica que o

paciente estd acordado e cooperativo, enquanto um
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escore de 5 representa auséncia de resposta a estimulos

dolorosos.

Ao elaborar um protocolo, deve-se optar por uma das
escalas para que haja uma conformidade nas avaliagdes que
devem ser realizadas, a cada turno, durante o exame fisico por
todos os membros da equipe multidisciplinar com registro
obrigatério no prontuario. A escala de RASS que é a mais
utilizada, cuja meta de sedacdo deve estar entre -1 E 0, serd

adotada em nosso protocolo (quadro 4).

Quadro 4 - Escala de RASS

PONTOS | CLASSIFICACAO DESCRICAO
4 Combativo Claramente combativo e violento
3 Muito agi tado Puxa ou tira sondas e f:ateteres ou te'm
comportamento agressivo com a equipe
. Movimentos frequentes sem finalidade ou ndao
2 Agitado ) - .
sincroniza com o ventilador
. Ansioso e apreensivo, mas sem movimentos
1 Inquieto . .
vigorosos nem agressivos
0 Alerta e calmo

Nao totalmente alerta, mas com uma ordem
-1 Sonolento mantem-se acordado (mais de 10 segundos) com
contato visual

Com uma ordem, acorda brevemente (menos de

-2 Sedacdo 1 .
cdagao feve 10 segundos), mantendo um contato visual

Com uma ordem, realiza qualquer movimento,

-3 Sedac¢do moderada - .
mas nao mentando contato visual
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Sedagdo profunda

Com uma ordem ndo responde, mas se mexe
com estimulacéo fisica

Incapaz de ser
despertado

Nao responde a ordens nem a estimulagéo fisica

Fonte: Virginia Commonwealth University School of

Medicine in Richmond

48




CAPITULO 8

49



Sobre a monitorizacao da funcao cerebral

A monitorizacdo cerebral em pacientes internados na
UTI é uma abordagem promissora que permite avaliar e
acompanhar a funcdo cerebral e o estado neurolégico dos
pacientes em tempo real. Essa pratica tem se mostrado cada
vez mais relevante para otimizar o tratamento e garantir
melhores resultados clinicos.

O Indice Biespectral (BIS) é uma ferramenta de
monitorizacdo cerebral que tem relevancia na UTI,
principalmente no que diz respeito a avaliacdo do nivel de
sedagdo e consciéncia dos pacientes. O BIS é derivado do
processamento de sinais de eletroencefalografia (EEG) e
fornece uma medida numérica, que varia de 0, que representa
a auséncia total de atividade cerebral, a 100, que representa o
estado de vigilia (WANG et al., 2021).

A monitorizacdo do BIS em UTI pode ser aplicada para

auxiliar na adequagdo do nivel de sedacdo e analgesia,
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evitando a sedacdo excessiva ou insuficiente e reduzindo
potenciais complicacdes, como delirium e agitacdo. Através do
BIS, é possivel ajustar os medicamentos sedativos de acordo
com a necessidade individual do paciente, garantindo o
conforto e a seguranca pode ser util na avaliacdo do
prognoéstico neurolégico de pacientes em coma ou com lesdes
cerebrais, ajudando na tomada de decisdes sobre o tratamento

e o manejo clinico.
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Sobre a Terapia Medicamentosa

a) Analgésicos ndao opioides

Os analgésicos ndo opioides podem ser usados como
parte de uma estratégia de '"escala analgésica', onde os
medicamentos menos potentes sdo usados antes dos mais
potentes, possibilitando assim um controle efetivo da dor com
uma menor probabilidade de efeitos adversos. Esse
procedimento é particularmente benéfico para pacientes com
perspectivas de alta hospitalar, onde é fundamental minimizar
possiveis efeitos colaterais a longo prazo.

Na UT]I, os principais analgésicos ndo opioides incluem
anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs), que sado
extremamente eficazes para aliviar dores de origem
inflamatoéria. Devido a auséncia do risco de dependéncia
associado aos opioides, os AINEs podem ser uma alternativa
mais adequada para certos pacientes. Porém, eles também

apresentam suas proprias contraindicagdes e riscos, como
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possibilidade de lesdo renal, hemorragia gastrointestinal e
alteragdes na coagulacao sanguinea.

Além dos AINEs, temos a disposicdo o paracetamol
(acetaminofeno), a dipirona, os inibidores seletivos da COX-2,
como o celecoxibe e o etoricoxibe, que proporcionam um alivio
comparavel ao dos AINEs tradicionais, porém com menores
efeitos colaterais no trato gastrointestinal. Também existem os
bloqueadores de canais de calcio, como a gabapentina e a
pregabalina, que, apesar de ndo serem analgésicos primarios,
sdo uteis para o controle da dor neuropética. Por fim, os
antidepressivos triciclicos e os inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina e noradrenalina (ISRSN), tais como
amitriptilina, nortriptilina, duloxetina e venlafaxina, sao
frequentemente empregados no tratamento de dores cronicas e
neuropéticas. Vale enfatizar que a selecao do analgésico nao
opioide sera determinada pelo estado do paciente, pela
intensidade e natureza da dor, assim como por potenciais
interacdes medicamentosas e contraindicagoes.

Como agentes farmacol6gicos adjuvantes no tratamento
da dor em UTIs pode-se destacar a cetamina e a

dexmedetomidina. Embora ndo sejam analgésicos primaérios,
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ambos complementam o efeito analgésico de outros
medicamentos. A cetamina é um antagonista do receptor
NMDA (N-metil-D-aspartato), = possui  propriedades
analgésicas, sedativas e anestésicas, sendo ttil em baixas doses
para aliviar a dor e auxiliar na reducdo do consumo de
opioides e na prevencao da hiperalgesia induzida por opioides
em pacientes criticos. Por sua vez, a dexmedetomidina sendo
um agonista alfa-2 adrenérgico, possui propriedades
sedativas, ansioliticas, analgésicas e simpaticoliticas. Como
coadjuvante no manejo da dor em pacientes criticos, oferece
sedacao leve a moderada, diminui a necessidade de opioides e
atenua os efeitos colaterais relacionados ao uso prolongado de
opioides, como depressio respiratéria e delirium. A
dexmedetomidina também é 1til em procedimentos dolorosos

breves, como intubagdo ou remocédo de drenos (quadro).

Quadro 5 - Analgésicos ndo opioides

Inicio de Tempo de | Duragdo
Tipo Farmaco acio 1/2 vida de | do efeito | Dose inicial
§ eliminacdo | analgésico

Analgésicos 500-2000mg
o Dipirona 30min 1-4h 46h | VO,IMoulV
P até 4/4h
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1000mg IV a

Paracetamol 5-10min 2-3h 4-6h cada 6,_8.h !
dose maxima
de 4.000mg
Cetoprofeno . 50-100mg IV
(Profenid@) | 12730min | 2h 6-8h até 8/8h
Diclofenaco de .
Potdssio | 15-30min|  1-2h 46n | ° Oms%l\}f ate
(Cataflan®)
Diclofenaco de .
Sodio 15-30min | 1-2h 4-6h 501“8%1\}/1[ ate
(Voltaren®)
Anti- Piroxicam . 20mg IV, SL
inflamatorios (Feldene®) 30min-2h | 30-86h 24h ou IM 1x/dia
nao- Tenoxicam
esteroidais (Tilatil®) 30min-1h 72h 24h 20-40mg IV
Meloxicam 15mg IM
(Movatec®) 1h 20h 24h 1x/dia
Cetorolaco de 10mg SL ou
Trometamol 10min 2-8h 4-8h 30-60mg IV a
(Toragesic®) cada 6h
Parecoxibe . 40mg IM ou
(Bextra®) | 20min-lh| - 6-8h 6-12h IV ¢/ dia

Fonte: Elaborada pelos autores (2023).

O paracetamol deve limitar-se a 4g /dia, os AINES

apresentam um conjunto de efeitos colaterais, que englobam a

inibicdilo da agregacdo plaquetaria relacionada a dose,

hemorragia gastrointestinal, disfuncao renal, interferéncia na

cicatrizacao Ossea,
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inibidores da COX devem ser usados com cautela e por curtos

periodos (MUHLBAUER, 2016).

b) Analgésicos opioides
Os opioides constituem um dos pilares da terapia analgésica.
Sdo uma classe de medicamentos que atuam principalmente
no sistema nervoso central e periférico, proporcionando alivio
da dor, sedacdo e, em alguns casos, euforia (CAMPOS, 2023).
Eles sdao derivados do 6pio, que é extraido da planta da
papoula do oriente (Papaver somniferum), ou sintetizados
quimicamente para imitar a agdo dos compostos naturais. Os
opioides funcionam ao se ligarem aos receptores opioides (mu,
kappa e delta) presentes no cérebro, medula espinhal e trato
gastrointestinal (PIOVEZAN et al., 2023). Essa ligacdo resulta
em uma diminuicdo da percepcdo da dor, proporcionando
alivio e conforto ao paciente.

A tolerdncia a opioides refere-se a adaptacdo bioldgica
do organismo apds o consumo continuo da droga. Com o
tempo, a eficicia da dose habitual diminui, exigindo
quantidades maiores do medicamento para obter o alivio da

dor ou o efeito anteriormente conseguido com doses

57



reduzidas. Esse processo pode resultar na necessidade de
dosagens crescentes, elevando o potencial de dependéncia e
risco de overdose (GONCALVES, 2019).

Ao selecionar opioides, é importante considerar
diversos fatores, incluindo o tempo para alcancar o efeito
maximo apds a administracdo, o periodo necessario para
estabilizar apds iniciar a infusdo, e o conceito de "meia-vida de
contexto" - o tempo para a concentragdo da droga no plasma
reduzir em 50% apds cessar a infusdo. Note-se que, quanto
mais extensa for a infusdo, maior pode ser o tempo necessario
para que a concentracao do medicamento se reduza a metade
ap6s seu término, pois sdo consideradas tanto a meia-vida
basica do medicamento quanto a duracdo de sua infusdo. Ao
interromper a infusdo, a concentracdo da droga inicialmente
decai rapidamente devido a sua redistribuigdo fora do nucleo
circulatério, mas, posteriormente, essa redugdo torna-se mais

lenta, conforme o medicamento é metabolizado e excretado

(figura 4).
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Figura 3 - Meia-vida, contexto dependente

100 Fentanil
Tempo para
diminuigdo da 75
concep’rrc:gc’:o Alfentanil
plasmdticaem g
50% (min) Sufentanil
25 Remifentanil
0 100 200 300 400 500 600
Tempo de Duragéo da Infusdo (min)

Fonte: Hansen (2015).

Os opioides, com base em sua poténcia analgésica e na
capacidade de aliviar a dor, podem ser classificados em fracos
e fortes. E importante lembrar que essa classificacio nao
significa necessariamente que um opioide fraco seja ineficaz. A
escolha do opioide mais adequado para um paciente deve ser
baseada em sua condicédo clinica, intensidade da dor, histérico
médico e potenciais interagdes medicamentosas (RUDOLPH,
2023).

Os opioides fracos possuem menor poténcia analgésica
em comparagdo aos opioides fortes. Geralmente “sdao usados

para tratar dor leve a moderada e, muitas vezes, sdo
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combinados com analgésicos ndo opioides, como paracetamol
ou anti-inflamatdérios ndo esteroides (AINEs), para melhorar o
alivio da dor. Exemplos de opioides fracos incluem codeina e
cloridrato de tramadol. (COBIANCHI, 2011). Esses
medicamentos geralmente tém um menor risco de efeitos
colaterais em comparagdo aos opioides fortes, mas ainda
podem causar dependéncia e outros efeitos adversos se
utilizados de forma inadequada ou por longos periodos.
Opioides fortes sdo medicamentos com alta poténcia
analgésica, usados para tratar dor moderada a severa, como
dor pés-cirargica, dor oncolédgica e dor crénica que nao pode
ser aliviada por opioides fracos ou analgésicos ndo opioides.
Exemplos de opioides fortes incluem morfina, fentanil e
metadona. Esses medicamentos tém um maior risco de efeitos
colaterais, como depressdo respiratéria, constipacdo e

dependéncia (PERGOLIZZI et al., 2008).

b.1) Morfina
A morfina é um opioide potente usado principalmente
no manejo da dor severa. Foi nomeada em homenagem a

Morfeu, o deus grego dos sonhos, devido aos seus efeitos
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sedativos. E derivada da planta da papoula do 6pio e foi
isolada pela primeira vez no inicio do século XIX
(HAMILTON; BASKETT, 2000). Desde entdo, tornou-se um
medicamento fundamental no campo da medicina e é usada
para tratar tanto a dor aguda, como a dor poés-cirargica,
quanto a dor crénica. E classificada como um agonista padrao
dos receptores mu. Apesar da eficicia da morfina no alivio da
dor, o seu uso esta ligado a uma série de possiveis efeitos
adversos. Estes podem incluir nduseas, vomitos, constipagao,
tontura, sonoléncia, confusao mental, depressao respiratéria e
dependéncia. A morfina é capaz de produzir sedagdo, bem
como um leve comprometimento motor e cognitivo, mesmo
quando presentes em concentragdes plasmaticas moderadas.
Existem evidéncias clinicas que apontam para um potencial
efeito depressor do sistema imunolégico quando utilizada por
longos periodos (TUBARO et al., 1983).

O comprometimento da fungdo renal causa um atraso
na eliminacdo dos metabolitos hepaticos glicuronideos da
morfina, aumentando as concentragdes plasmaéticas de morfina
3 e 6-glicuronideo. Vale ressaltar que a morfina 6-glicuronideo

é um metabdlito ativo. J4 outros opioides, como sufentanil e
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fentanil, ndo se acumulam em casos de insuficiéncia renal; no
entanto, possuem alta lipossolubilidade e um grande volume
de distribuicao (COLLER; CHRISTRUP; SOMOGY], 2009).
Vale ressaltar que, como outros opioides, a morfina tem
um potencial significativo para o abuso e a dependéncia. O
uso a longo prazo pode levar a tolerancia (onde doses cada vez
maiores sdo necessarias para obter o mesmo efeito) e a

dependéncia fisica e psicolégica.

b.2) Fentanil

O fentanil é o agente mais comum utilizado em
unidades de terapia intensiva, sendo um agonista de
receptores opioides com poténcia analgésica 80-100 vezes
superior a morfina e dez vezes mais potente que a meperidina.
Em doses anestésicas, raramente causa depressdao
cardiovascular, mas em doses elevadas, pode levar a rigidez
muscular. A administracdo repetida pode resultar em aciimulo
da droga no corpo e depressdo respiratéria. O fentanil é
metabolizado principalmente no figado e excretado pela urina

e fezes (COMER; CAHILL, 2019).
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Condicdes que provocam alteracdes fisiologicas, como
diminuicdo do débito cardiaco, reducdo da capacidade de
ligacdo as proteinas e reducdo da funcado renal, que afetam a
farmacologia dos opioides. A diminuicdo do débito cardiaco
reduz o fluxo hepético, e como o figado metaboliza todos os
opioides, exceto o remifentanil, sua depuracdo é reduzida e a
meia-vida de eliminacdo é prolongada. Além disso, a meia-
vida contexto aumenta conforme a duracdo da infusdo. A
administracdo intermitente controlada pelo cuidador é uma
possibilidade que pode resultar em sub dosagem se nao for
combinada com avaliacdes regulares da dor em escalas

apropriadas para pacientes ndo comunicantes.

b.3) Remifentanil

O remifentanil é um opioide sintético de agdo
extremamente rapida e é 250 vezes mais potente que a
morfina, sem produzir metabdlitos ativos. A eficacia desse
medicamento é minimamente impactada pela idade, ou
condi¢des de insuficiéncia renal ou hepatica. Contudo, ha

relatos de diversos casos de sindrome de abstinéncia aguda

ap6s o término de infusdes de remifentanil de longa duracao.
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Sintomas como hipertensao, taquicardia, sudorese, dilatacao

das pupilas e contragdes musculares stibitas foram observadas

dentro de dez minutos ap6s a interrupgao da droga. O quadro

6 apresenta o comparativo entre os opioides frequentemente

utilizados.
Quadro 6 - Comparativo de Drogas
Efeitos Morfina Fentanil Remifentanil

Dose Inicial 3-15mg IV | 0,35-05 pg /kg | 0,2-1 ng /kg IV em 60

2/2h v segundos
Inicio agao 5-10min 1-2 min 1-3min
Meia vida | 3-4h 2-4h Equivalente ao
eliminacao momento de infusao
Dose continua: | 1-20 mg/h 1-5meg/kg/h | 0,025-2mcg/kg/h
Dose de resgate | 3 mg EV em | Bolus de 50- | Nao

bolus, 100

de 15/15 min | pg EV  de

até o controle

10/10 min até

da dor. Dose | controle  da
maxima 15 | dor. Dose
mg (5 bolus) | méxima 200
ng
Metabdlitos sim Nao Nao
| ativos
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Actmulo Renal | Sim Nao Nao

e Hepatico

Pressdo arterial | Hipotensao Hipotensao Hipotensao
Liberacao de | Alta Baixa Baixa
histamina

Fonte: Elaborada pelos autores (2023).

) Sedativos

Estratégias de Planejamento para uma Sedacdo Eficiente
e Segura é um processo essencial e meticuloso, que visa
assegurar o bem-estar do paciente e a eficacia do tratamento. E
importante controlar as causas reversiveis de agitacdo, como
dor, hipoxemia, hipotensao, hipoglicemia e delirium. Esses
fatores, se ndo gerenciados, podem causar desconforto ao
paciente e comprometer a eficicia da sedagdo. O ambiente
também deve ser otimizado. Isso inclui controlar o ruido,
minimizar a exposicdo do paciente e manter a temperatura
estavel e adequada. Um ambiente tranquilo e confortavel
contribui para uma sedagdo mais eficaz e menos estressante
para o paciente.

Em seguida, deve-se definir o objetivo da sedacao e

selecionar o fdrmaco mais adequado para alcanca-lo. Esta
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escolha deve levar em consideracdo as caracteristicas
individuais do paciente. O nivel de sedagdo deve ser
documentado diariamente, para acompanhar a progressao e
fazer os ajustes necessarios. O objetivo é reduzir a dose do
sedativo diariamente, sempre com foco na seguranca e no
conforto do paciente. Para pacientes que estao sob sedagdo ha
mais de 7 dias ou que estdo recebendo doses elevadas, a
recomendacao é reduzir a dose em 20-25% diariamente. Além
disso, é importante monitorar o padrdo do sono e a presenga
de delirium, para aplicar o tratamento adequado quando
necessario.

Os protocolos de sedagdo também envolvem algoritmos
que orientam a equipe de enfermagem a ajustar os sedativos,
com o objetivo de manter o paciente em sedacdo superficial.
Em alguns casos, pode-se optar por ndo sedar o paciente,
preferindo manter a analgesia e a sedagdo de acordo com a
necessidade e por curtos periodos.

Outro aspecto importante do planejamento da sedacao é
o despertar didrio, que consiste em suspender a sedacdo pela
manha até que o paciente apresente algum sinal de despertar,

desconforto ou mé adaptacdo a ventilacdo mecanica. Depois, a
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sedacdo pode ser retomada em metade da dose e ajustada
conforme necessario.

Por fim, a escolha dos agentes sedativos deve priorizar
aqueles de agao rapida e de curta duracdo, que possuem pouca
interacdo com outras medicacdes, baixa toxicidade, baixo custo
e facil administragdo. A escolha do agente sedativo ideal
contribui significativamente para a seguranca e eficacia da

sedacao.

c.1) Midazolan

Sintetizado em 1976 e disponivel no Brasil desde a
década de 1990, o midazolam possui uma potente atividade
sedativa e ansiolitica. Na administracao inicial, é aconselhavel
titular a dose para alcangar o nivel adequado de sedagao,
considerando a necessidade clinica, condicdo fisica, idade e
medicagdes concomitantes. Em idosos e pacientes em terapia
intensiva, a dosagem deve ser estabelecida com cautela. O
midazolam é metabolizado no figado e eliminado pelos rins.
Sua biodisponibilidade é de 100% quando administrado por

via intravenosa.
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A qualidade da sedacao proporcionada pelo midazolam
é comparavel a do propofol. No entanto, a duracdo da
ventilacdo mecénica é significativamente maior com o uso do
midazolam, embora o ajuste da infusdo ao nivel de sedacdo
possa atenuar essa desvantagem. Em casos de insuficiéncia
renal, o metabdlito ativo do midazolam, 1-hidroximidazolam,
pode contribuir para o atraso no despertar e manutengao da

ventilacao controlada.

c.2) Propofol

O propofol é um agente anestésico geral da classe dos
fenéis (2,6 di-isopropilfenol) com acdo répida e curta duracao,
apresentando  atividade antagonista dos  receptores
glutamatérgicos e propriedades antioxidantes
(neuroprotetoras). No entanto, ndo possui efeito analgésico e
obedece a um modelo farmacocinético de trés compartimentos,
distribuindo-se por ligacdo as proteinas plasmaticas, musculo
e tecido adiposo. Sua meia-vida de eliminacdo é de 45
minutos, sendo metabolizado por conjugacdo hepatica,

formando metabdlitos inativos e eliminado pelos rins.
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Em casos de administracdo prolongada (doses acima de
25 mg/kg/h por mais de trés dias), as concentragdes
plasmaéticas podem permanecer elevadas, levando a um atraso
no despertar devido ao prolongamento da fase de eliminagdo
terminal, cuja meia-vida pode chegar a cerca de trinta horas. O
volume de distribuicdo também aumenta, o que é facilmente
explicado em pacientes de terapia intensiva.

A hipotensao e a depressdo respiratoria sdo os efeitos
colaterais mais comuns relacionados a administracdo do
propofol, sendo dependentes da dose utilizada. O uso do
propofol para sedacdo pode levar ao aumento da
trigliceridemia, cujas consequéncias patoldgicas ainda ndo sao
completamente compreendidas. E importante considerar a
ingestdo de lipidios se for necessario utilizar nutricdo
parenteral, mesmo que a quantidade fornecida pela sedagdo
seja menor do que a necessaria para garantir a ingestdo
nutricional adequada.

Outros efeitos adversos foram raramente descritos,
como angioedema, broncoespasmo e eritema. Mioclonias e
movimentos epileptiformes também podem ocorrer. Casos

raros de insuficiéncia cardiaca, arritmias, rabdomidlise com
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acidose metabolica e hipercalemia, as vezes com desfechos
fatais, foram relatados em pacientes de terapia intensiva. Esses

casos sao conhecidos como "Sindrome da Infusao de Propofol"

(PRIS).

c.3) Dexmedetomidina

A dexmedetomidina se destaca como um adjuvante
farmacologico no manejo da dor e sedacdo em unidades de
terapia intensiva (UTIs). Nao é um analgésico ou sedativo
primario, mas exerce fun¢des sedativas, ansioliticas,
analgésicas e simpaticoliticas, atuando como um agonista alfa-
2 adrenérgico (AFONSO, 2012). No tratamento auxiliar da dor
em pacientes em estado critico,b a dexmedetomidina
proporciona uma sedagdo de leve a moderada, reduz a
necessidade de opioides e minimiza os efeitos adversos
associados ao uso prolongado desses medicamentos, incluindo
depressao respiratéria e delirium, além de ser eficaz em
procedimentos breves e dolorosos, tais como intubagiao e
retirada de drenos.

A combinacdo de dexmedetomidina e propofol para

sedacdo em ambientes criticos oferece varios beneficios. Esta
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abordagem permite uma sedacdo na qual os pacientes podem
ser despertados e respondem a comandos, facilita um
despertar mais rdpido e um desmame ventilatério mais
eficiente, e diminui a necessidade de doses elevadas de
sedativos e opioides. O objetivo é manter uma sedacao leve
(como indicado na escala RASS), promovendo a capacidade do
paciente de cooperar quando necessario. Além disso, essa
estratégia ajuda a evitar ou minimizar o uso de
benzodiazepinicos, reduzindo potenciais efeitos colaterais
adversos associados a esses medicamentos (SHEHABI, 2015).
Boas praticas de intervengdo de analgesia e sedagdo
consistem em estratégias na gestdo da dor e no fluxo de
comunicacdo efetiva entre os diversos profissionais
envolvidos. Neste sentido, médicos e enfermeiros bem
alinhados desempenham um papel fundamental no
acompanhamento dos pacientes sob sedagdo e analgesia na
UTIL. Deste modo, a atuacdo desses profissionais inclui a
avaliagdo continua dos pacientes, a administracio de
medicamentos e a colaboracdo com a equipe multidisciplinar

para garantir um tratamento adequado e seguro.
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Neste interim, médicos enfermeiros devem garantir que
haja uma correspondéncia adequada entre a resposta ao
tratamento imediato e as necessidades pré-estabelecidas,
reavaliando-as regularmente. A avaliacdo inclui analgesia,
consciéncia, conforto, ansiedade, agitacio e adaptacdo do
paciente ao ventilador. No minimo, a analgesia e a consciéncia
devem ser avaliadas. As ferramentas utilizadas devem ser
simples e a rastreabilidade da avaliacdo deve ser assegurada.
A gestdao da sedagdo pelos profissionais, seguindo um
protocolo, permite reduzir as doses administradas ao paciente,
a duragao da ventilagao artificial, o tempo de permanéncia na
terapia intensiva, a incidéncia de pneumonia nosocomial e,
consequentemente, a morbidade de curto e médio prazo, bem
como a duracéo e custo da internacao.

Destarte, o papel dos médicos e enfermeiros no
acompanhamento dos pacientes sob sedacdo e analgesia na
UTI é crucial para garantir que o tratamento seja seguro, eficaz
e centrado nas necessidades e preferéncias dos pacientes. Tais
profissionais devem estar bem-informados, atualizados e
preparados para enfrentar os desafios dessa area de atuagao.

Ser capaz de analisar o nivel de dor e de sedacdo por meio das
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escalas apresentadas e fazer o registro da avaliagdo no
prontudrio do paciente.

A avaliacao do nivel de sedacao deve ser realizada em
cada turno, durante a execugdo do exame fisico, por todos os
membros da equipe multidisciplinar. Para isso, deve-se
utilizar a escala Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS). O
objetivo da sedacdo ¢é alcancar uma pontuacdo RASS que oscile

entre -1 e 0.
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CAPITULO 10
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10

Impactos e avancos por meio da implementacao de

protocolos educacionais em UTI

A implementacdo de tecnologias educacionais, como
protocolos, desempenha um papel fundamental na formacao
de profissionais de satide, especialmente em contextos criticos
como em UTIL Estas tecnologias ndo s6 facilitam a
disseminacdo de conhecimento atualizado, mas também
garantem uma pratica clinica baseada em evidéncias.

Primeiramente, os protocolos atuam como guias
padronizados para procedimentos e tratamentos, assegurando
que os profissionais de satide sigam as melhores praticas
atuais. Por exemplo, um protocolo de analgossedagdo para
pacientes adultos em UTI é essencial para gerenciar
adequadamente a dor e o desconforto, a0 mesmo tempo em
que evita a sedagdo excessiva, que pode levar a complicagdes.

Protocolos bem estruturados em analgossedacdo podem
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reduzir a duracdo da ventilacdo mecénica e melhorar os
resultados dos pacientes (FAUST et al., 2016).

Além disso, os protocolos servem como ferramentas
educativas eficazes. Eles fornecem wum recurso para
aprendizado continuo e atualizagio de conhecimentos,
essenciais em campos que evoluem rapidamente como a
saude. Neste sentido, a implementagdo de protocolos em
ambientes de UTI foi associada a uma melhoria significativa
na competéncia e confianga dos profissionais de satude (YAN
et al., 2021)

A criacdo de um protocolo de analgossedacdo para
pacientes adultos em UTI envolve uma revisdo abrangente da
literatura e das praticas atuais. Este processo educativo é
multidimensional,  envolvendo a  compreensdo da
farmacologia dos sedativos, das necessidades individuais dos
pacientes e dos objetivos terapéuticos da analgossedacdo. O
desenvolvimento de tais protocolos exige uma abordagem
colaborativa, envolvendo médicos, enfermeiros, farmacéuticos
e outros profissionais de sattde (GRAP et al., 2003).

Neste contexto, as tecnologias educacionais, como os

protocolos, sao fundamentais na educacdo dos profissionais de
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saide. Eles ndo s6 guiam a prética clinica, mas também
promovem um ambiente de aprendizado continuo e
colaborativo, essencial para a entrega de cuidados de satde de
alta qualidade, especialmente em ambientes de alta
complexidade como as UTIs.

Deste modo, torna-se fundamental destacar também o
seu papel na padronizacao de praticas e na reducao de
variacbes no  atendimento. Esta  uniformizacao é
particularmente vital em ambientes criticos como as UTIs,
onde decisdes rapidas e baseadas em evidéncias podem
significar a diferenca entre vida e morte.

Os protocolos educacionais em satde também
promovem a interdisciplinaridade, uma caracteristica essencial
para o tratamento eficaz de pacientes em ambientes
complexos. Por exemplo, a implementagdo de um protocolo de
analgossedacdo em UTI ndo é apenas uma questdo de
prescrever medicamentos; também envolve a avaliagdo regular
da dor e do nivel de sedacdo por enfermeiros, o ajuste de
dosagens por farmacéuticos e a monitoriza¢do continua dos

parametros clinicos pelos médicos.
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Assim, entende-se que os protocolos sdo ferramentas
dinamicas, sujeitas a revisdes e atualizacdes constantes. A
prética baseada em evidéncias na 4rea da satide estd sempre
evoluindo, e os protocolos devem refletir as mais recentes
descobertas e recomendacdes. Isso requer um compromisso
continuo com a educagdo e formagao profissional.

Vale destacar que a tecnologia digital tem um papel
crescente na disseminacdo e implementacdo de protocolos
educacionais. Aplicagdes moveis, plataformas online e
sistemas de gerenciamento de aprendizado estdo sendo cada
vez mais utilizados para fornecer acesso imediato a protocolos
atualizados, cursos de capacitacdo e recursos educativos
interativos. Este avango tecnolégico também facilita a coleta de
dados e o monitoramento do cumprimento dos protocolos,
permitindo ajustes rapidos e baseados em evidéncias
(KURBANOVICH; ULABOYEVICH, 2022).

Diante deste cendrio, a integragdo de protocolos como
tecnologias educacionais na saide é um componente essencial
para garantir que os profissionais estejam sempre bem-
informados e capazes de fornecer o mais alto nivel de cuidado

aos pacientes. Isso é particularmente indispensavel em
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ambientes de alta pressdao e complexidade, como as UTIs, onde
a adesdao a protocolos bem desenvolvidos e continuamente
atualizados pode ter um impacto direto nos resultados dos

pacientes.
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Consideracoes Finais

Compreende-se que ha a necessidade de um equilibrio
meticuloso entre analgesia e sedacdo, com o objetivo de
reduzir o sofrimento, prevenir episdédios de delirium e evitar
uma sedagdo desnecessariamente profunda que poderia
estender o tempo de permanéncia hospitalar, especialmente
para pacientes em estado critico.

Assim,  ressalta-se ~a  importdncia de um
acompanhamento constante e de uma avaliagdo personalizada,
ambos fundamentais para orientar as decisdes clinicas e
permitir ajustes precisos no curso do tratamento. Essa
abordagem ressalta a necessidade de wuma equipe
multidisciplinar atualizada e comprometida, com capacidade
para implementar o protocolo de forma critica e adaptada as

circunstancias especificas de cada paciente e da instituicao.
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