Protocolo de Analgesia e Sedacao

Unidade Clinica de Terapia Intensiva

1. Identificar precocemente a presenca de desconforto/angustia no paciente em UTI.

Causas: ansiedade, dor, delirium, dispnéia e paralisia neuromuscular.

2. Tratamento

2.1 Tratar primeiramente as causas de desconforto/angustia

2.2 Estratégias ndo farmacoldgicas de tratamento devem ser implementadas antes da
terapia medicamentosa.

Comunicacéo frequente com pacientes e familiares

Visitas familiares regulares

Manter ciclos de sono normais

Terapias cognitivo-comportamentais (musica, imagem, etc)

2.3 A administracdo de medicacOes sedativas/analgésicas devem ser instituidas apds
avaliacdo individual baseadas nas necessidades de cada paciente, quando o tratamento
da causa do desconforto e as intervencgdes ndo farmacoldgicas foram insuficientes para
controlar os sintomas.

Agentes disponiveis

Analgésicos
Agent Inicio agao Meiavida de | Metabdlitos Dose EV— Dose EV — Informagtes
nte apos injegéio EV |  eliminagdo ativos intermitente manutengio importantes
; ) 200min (6h) Hipotensdo (menor q
Fentanil 1-2min 300 min (12h) Nao 0,350,5meglkg  0,7-10meghkgh  morfina) e acimulo na
disfuncdo hepatica
Liberag3o de histamina e
Morfina 5-10min 3-4h Sim 2-4mg q1-2h 2-30mg/h acimulo na disfuncio
hepaticalrenal
Retardar o
desenvolvimento de
tolerdncia a opidides.
" 2 5-10mg g8- Mo Farmacocinética e
LI - e 2T 12h recomendada farmacodiniamica
Imprevisivels (ndo houve
exposicdo a opidies).
Monitorar intervalo QTe
Atenuar o
_ _ Bolus inicial- desenvpl»ﬁmento de
Cetamina 30-40seg 2-3h Sim 0.1-0 5mglkg 0,05-0,4mg/kg/h tolerancia aguda aos

opidides. Alucinacdes e
alteragdes psicoldgicas.



Sedativos

Inicio acdo wda Dose
Agente apds He;;l::zl:os Dose inicial (EV) manute Efeitos colaterais
injegdo EV ellmlnagao

Midazolam 2-5min 311h Sim 0.01-005mgkg  0,02-0,1mgkgh De"’ﬁ:&ﬁf&'g“’”a
Dor a injec3o,
depresséo respiratona,
3-12h & 50 hipotens3o,
Propofol 1-2min -_i-'IEiJh N3o Smeglkg/min 5-60mcg/kg/min hipertniglicerinemia,

pancreatite, reacdo
alérgica, sindrome de
infusdio do propofol
Bradicardia,
hipotens3o,

- : = Tmeglkg em Y hipertens&o com dose
Dexmedetomidina 5-10min 1,8-3,1h Nao 1Dman 0,2-0,7mecg/kg/h inicial, perda de

reflexos protetores de
via aérea

Regras gerais para escolha do agente:

e Deve serindividualizada para cada paciente e condicdo clinica.
e Direcionada para a causa do desconforto:

Dor ou dispnéia - opioides

Delirium — antipsicéticos

Ansiedade — considerar benzodiazepinicos

Intubados sob ventilagdo mecanica — priorizar analgesia

Dose inicial:
e Mais elevadas — quando se objetiva sedacdo mais profunda e individuos grandes
e Mais baixas — quando se objetiva sedacdo superficial, em individuos menores,

idosos, com disfuncdo renal e hepatica.

Administracédo
e Iniciar com bolus intermitente. Infusdo continua deve ser evitada, mas se
necessaria, realizar interrupcéo diaria e titular doses para sedacdo leve (RASS -2
a0).
e A meta de sedacdo € RASS 0 (paciente alerta e confortavel), embora alguns

pacientes necessitem de sedacdo mais profunda.



e A equipe deve estar sempre alerta para evitar o excesso de sedacdo — reavaliacdo
constante por meio de escalas para avaliar dor, sedacdo e delirium devem ser

realizadas.*

Desmame

e Para os pacientes recebendo mais de uma medicacdo analgésica-sedativa, 0
analgesico deve ser retirado posteriormente para evitar que o paciente desperte
com dor.

e A taxa de reducdo dever ser individualizada. Em geral, interrupcdo abrupta é
aceitavel se a sedo-analgesia tem duracdo menor que 7 dias e em pacientes com
sedacdo prolongada porém muito profundamente sedados. Em pacientes com
sedo-analgesia acima de 7 dias e com sinais de taquifilaxia, deve ser efetuada a

realizacdo gradual (10 a 25% por dia).

*Escalas para avaliacdo de dor
Para 0s pacientes que se comunicam:
1. ESCALA VERBAL NUMERICA (0-10)
Dor fraca (intensidade igual ou menor que 3)
Dor moderada (intensidade de 4 a 6)
Dor intensa (intensidade de 7 a 9)
Dor insuportavel (intensidade 10)
2. VISUAL NUMERICA

3. ESCALA VISUAL ANALOGICA



ESCALAS NUMERICAS E VISUAIS ANALOGICAS DA INTENSIDADE DA DOR

(referéncias 4, 5,6)
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Para os pacientes intubados/sedados:

1. The Behavioral Pain Scale

2. The Critical Care Pain Observation Tool.

Quadro | — A Behavioral Pain Scale Analisa:

Expressao facial
Relaxada: 1
Parcialmente tensa: 2
Totalmente tensa: 3
Fazendo careta: 4
Movimentos dos membros superiores
Relaxado: 1
Parcialmente flexionado: 2
Totalmente fiexionado: 3
Totalmente contraido: 4
Ventilagdo mecanica
Tolerando movimentos: 1
Tossindo, mas tolerando durante a maior parte do tempo: 2
Lutando contra ventilador: 3
Impossibilidade de controle do ventilador: 4




Escalas para avaliacao de sedacédo
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Quadro 3 - Escala de Richmond de Agitagdao-Sedagao (RASS).

Pontos Classificacdo Descrigio

+4 Agressivo Violento; perigoso,

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remogac de tubos ou cateteres.

+2 Agitado Movimentos sem coordenagdo freqlientes.

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos.

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento N&o se encontra totaimente alerta, mas tem o despertar sustentado ao som da voz (> 10 seqg).
-2 Sedagdo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10 seg).

-3 Sedacio moderada Movimonto ou abertura ¢os olhos ao som da voz (mas sem contato visual),

-4 Sedagdo profunda Nao responde ac som da voz, mas movimenta ou abre 0s ofhos com estimulagio fisica.
-5 Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico,

Procedimento da medida do RASS:

1. Observar o paciente

- Paciente esta alerta, inquieto ou agitado.(0 a +4)

2. Se ndo esta alerta, dizer 0 nome do paciente e pedir para ele abrir 05 olhos e olhar para o profissional.
« Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. (-1)

« Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve. (-2)

« Paciente é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual, (-3)

3. Quando paciente ndo responde ao estimulo verdbal realizar estimulos fisicos.

« Paciente realiza algum movimento ao estimulo fisico. (-4)

« Paciente nio responde a qualquer estimulo, (-5}

Riker Sedation-Agitation Scale (SAS)
7. Agitagdo perigosa

6. Muito agitado

5. Agitado

4. Calmo e cooperativo

3. Sedado

2. Muito sedado

1. Né&o despertavel



Escalas para avaliacdo de delirium

Confusion Assesment Method for the ICU (CAM-ICU)

Quadro 2 = Manual CAM-ICLU para Diagndstico do Delirium
CAM-ICL - Caractersticas @ Descricdes
Caracteristica 1: Inicio agudd ou curso flutuanta Ausenta Prasenia

A. Ha evidéncia de uma alteracao aguda no astado mental em relagio ao estado basal?
L]0]

B. Este comportamento (anormal) lutuou nas Olimas 24 horas, isto 4, teve tendéncia a ir a vir, ou aumeantar ou

diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuagdes na escala de sedagho (p. ex.: RASS), Glascow,

ou avaliagio de delinum prévio?

Caracteristica 2: Falta de atengiio Ausante Presanie
A. O paciente teve dificuldades em focar a atengho, tal como evidenciado por indices inferiores a 8, quer no

componente visual ques no components auditivo do Teste te Alencio (Attention Screening Examinalion - ASE)?

Caracteristica 3: Pensamento desorganizado Ausente Prasenie
Existam sinais de pensamento desorganizado ou incoerenta tal como evidenciado por respostas incomretas a

duas ou mais das 4 questdes e'ou incapacidade de ocbedecer aos seguintes comandos:

Cuestbes (alternar conjunto A & conjunto B)

Cenjunte A Conjurto B

1. Uma pedra pode flutuar na agua ? 1. Uma folha pode fluluar na agua?

2. Exigtem paixes no mar? 2. Existem elefanies no mar?

3. Um quilo pesa mais do que dois quilos? a3 Dois quilos pasam mais do que um quile 7

4, Pode-se usar um martelo para pesar uma agulha ? 4, Pode usar-se um manelo para cortar macdeira?

Caracteristica 4. Nivel de consciéncia alterado Ausente Prasente

O nivel d conscitncia do pacients & oulro qualquer que nio & alerta® tal como o vigle®  Ietgico ™ gy eslupo-

roso***%T (o e s RASS diferente de “0” na altura da avaliagda)

CAM-ICU Global {Caracteristicas 1 e 2 e quer caracteristica 3 ou 4) Sim Mo
* flerta; completamente ciente do ambiente, e inter-atua apropriadaments de forma esponténea.
**\igilante: hiper-alerta. *%** Letdrgico: sonolento mas faciimente despertével, ndo estd clente de alguns elementos do ambiente ouw
néo interage de forma apropriada com o entrevistador; torna-se completamente clente do ambiente e interage apropriadamente
quande estimulado minimamente. **** Estuporoso: completamente alheado mesmo quando estimulado vigorosamenle; s
despertdvel com estimulos vigorasos e repelidos, & assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta  para o estado anterior
o nilo despertével. Retirado de Ely EW e col. 2001 ]

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
1. Alteragdo do nivel de consciéncia
2. Desatencéo
3. Desorientacéo
4. Alucinagdes
5. Agitacdo psicomotora
6. Discurso inapropriado
7. Alteraces do ciclo sono-vigilia
8. Flutuacdo dos sintomas
Pontuar 1 ponto para cada caracteristica presente:
Escore de 1 — 3: delirium subsindrémico

Escore > ou = 4: Delirium



