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I - DEFINICAO E FINALIDADES DA SEDACAO

1. Defini¢ao

Estima-se que maior parte dos pacientes hospitalizados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) experimentam dor e/ou desconforto, independentemente de serem
pacientes clinicos ou cirirgicos, sendo a analgesia ¢ sedacdo os pilares da terapia
intensiva. Notavelmente, os pacientes em estado critico podem sentir dor em
circunstancias que geralmente nao causariam dor em individuos saudéaveis, como simples
movimentos no leito ou até mesmo em repouso. Identificar dor em pacientes criticos,
muitas vezes incapazes de se comunicar, ¢ um desafio crucial para gerir a ansiedade em
UTIs. A sedagdo analgésica ¢ utilizada nos cuidados intensivos para garantir conforto e

seguranca, lidando com possiveis agressoes fisicas ou psicologicas.

2. Objetivos

Padronizar estratégias e condutas em sedagdo e manejo da dor em pacientes

adultos internados em UTIL.

2.1 Objetivos Especificos

e Melhorar o fluxo de comunicagdo adequada da equipe multiprofissional;
e Dar autonomia a equipe de enfermagem na pratica de analgosedacao;

e Promover o conforto dos pacientes;

e Reduzir o tempo de ventilagdo mecanica;

e Reduzir o tempo de internagdo na UTI;

e Reduzir a administragdo de sedativos;

e Otimizar a identificagdo de delirium;

e Promover a mobilizacao precoce dos pacientes;

e Promover a participacdo dos familiares na UTI.

3. Populagiao Alvo

Pacientes adultos internados em UTI em uso de ventilagao mecéanica (VM) ou ndo.

Este protocolo ndo se refere as condutas clinicas de analsedagdo para dor oncologica



IT - CONCEITOS INICIAIS

1. Dor

Experiéncia emocional e sensitiva desagradavel relacionada a lesdo tecidual real

ou potencial.

2. Analgesia

Controle da dor por meio de abordagens farmacologicas € ndo farmacolodgicas.

3. Sedacao

Administragcdo de farmacos para induzir hipnose e amnésia. Vale destacar que a
Ansidlise ¢ uma sedagdo leve que permite ao paciente responder a comandos verbais

enquanto usa medicamentos para se manter calmo.

4. Delirium

Trata-se de uma disfun¢do organica caracterizada por disturbios de atencdo e
cogni¢do, que surgem rapidamente, com evolugdo flutuante e ndo podem ser associados
a condi¢des neurocognitivas existentes, sedacdo profunda, outras doengas médicas,

intoxicacao ou sindrome de abstinéncia.

III - PROCEDIMENTOS

1. Escalas de classificacao de dor

O ndo reconhecimento adequado da dor pode levar a uma analgesia insatisfatoria
ou excessiva na UTI, o que pode ter efeitos prejudiciais para o paciente. Existem escalas
adotadas mundialmente como a Escala Visual Analogica — EVA (tabela 1) para pacientes
capazes de comunicar a dor e a Behavioural Pain Scale — BPS (tabela 2) para pacientes

graves que nao conseguem comunica-la.

Tabela 1. Escala Visual Analogica— EVA
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Tabela 2. Behavioural Pain Scale — BPS

ACHADOS CLINICOS ESCORE

Expressio Facial
Relaxada
Parcialmente contraida: sobrancelhas contraidas
Completamente contraida: olhos fechados
Careta; contorcao facial

=

Movimento dos membros superiores
Sem movimento
Movimentacio parcial
Movimentagdo completa com flex3o dos dedos
Permanentemente contraidos

R

Adaptagdo ao ventilador mecinico
Tolerante
Tosse, mas tolera a ventilacio a maior parte do tempo
Luta contra o ventilador, mas a ventilacdo ainda ¢ possivel
Sem controle da ventilacio

= e B —

BPS = 3 pontos: paciente sem dor

BPS =4 a 5 pontos: dor leve ou moderada

BPS=6all iontos: dor intensa

Recomendacoes:

e A avaliacdo da dor deve ser realizada:
v" Pelo técnico de enfermagem a cada medigdo dos sinais vitais;
v Por todos os profissionais da equipe multidisciplinar a cada exame
fisico;
v' Ap6s medidas para o controle da dor; reavaliar no maximo apds 2h
(Objetivo EVA < 3);

e A dor deve ser tratada imediatamente se EVA > 3;

e [Estratégias de analgesia poupadoras de opioides;

e Evitar, sempre que possivel, infusdo continua de opioides. Utilizar
estratégia do uso intermitente que inclui menor dose menores efeitos
colaterais;

e Analgesia regular (em intervalos fixos) sempre que o paciente apresentar
fatores para desenvolvimento da dor como pds-operatédrio, dispositivos
invasivos, ulceras de pressdo, internacao prolongada;

e Registro obrigatdrio no prontuario



2. Escala de avaliacio de agitacao-sedacio

A escala Richimond de agitagdo-sedacdo - RASS (tabela 3) ¢ confiavel e validada

para medir a profundidade e a qualidade da sedagao.

Tabela 3. Escala de Richmond de agitagao-sedagao (RASS):

PONTOS CLASSIFICACAO DESCRICAO

Movimentos frequentes sem finalidade ou nao sincroniza com o

2 Agitado ventilador

Ansioso e apreensivo, mas sem movimentos vigorosos nem

1 Inquieto .
agressivos

Com uma ordem, acorda brevemente (menos de 10 segundos),

e S (e mantendo um contato visual

Com uma ordem, realiza qualquer movimento, mas nao mentam

-3 Sedagao moderada contato visual

Recomendacoes:

e Avaliar o nivel de sedagao a cada 4 a 6 h conforme os sinais vitais;

e Alvo RASS entre -1 a 0 (excec¢des — quadrol);

e Manter nivel de sedagdo leve sempre que possivel desde as primeiras 24h
de internacdo (quando ndo houver contraindica¢des- quadrol);

e Realizar a interrup¢do didria da sedacdo quando ndo houver
contraindicacdes (quadro 1);

e Despertar diario pode ndo ser necessario se utilizar sedacao leve;

e Reduzir a exposi¢do a benzodiazepinicos (associados a maior incidéncia
de delirium);

e Acoplar o teste de despertar ao teste de respiragdo espontinea (com a

reducdo ou interrup¢do do sedativo antes do teste de respiragdo);



e  Minimizar a quantidade e o tempo de utiliza¢do de sedativos (eCASH")

e Adotar estratégias nao farmacoldgicas (respeito ao ciclo sono-vigilia,
evitando procedimentos no horario noturno como realiza¢do de exames e
mobilizagdes, salvo quando necessario;

e Rever a dose de analgo-sedacdo diariamente e apds procedimentos;

e Adotar protocolos de analgesia e sedagdo guiados por metas;

e Prevenir as triades dor, agitacao e delirium.

Quadro 1: Contraindicagdes de sedacao leve e interrupgdo didria

Patologias neurologicas graves (Hipertensdao Craniana, Estado de Mal Epiléptico)
Sindrome da Angustia Respiratéria do Aguda com relagao FIO2 < 150

Sindrome Coronariana Aguda nas altimas 24h

Infusdo de bloqueador neuromuscular

Pacientes em posicdo PRONA

Choque

Intubacao dificil

Cuidados paliativos em processo ativo de morte

Casos individualizados pela equipe médica

3. Método de avaliacdo da confusdo mental na UTI - CAM-ICU

O delirium, apesar de ser uma condicdo comum e ter multiplas causas, ¢
prevenivel. Utilizar métodos validados para diminuir a dura¢do do delirium pode afetar
positivamente tanto a cogni¢do quanto a taxa de mortalidade. Todos os pacientes devem
ser avaliados por meio do Método de Avaliagao da Confusdao Mental na UTI (CAM —
ICU) conforme figura 1.

! Conforto precoce com analgesia, sedativos minimos e cuidado humano méaximo.



Figura 1- Fluxograma para avaliagdo de delirio em UTI (CAM — ICU?)

1 - Mudanga aguda ou curso flutuante do estado mental

0 O paciente tem mudanga aguda no estado mental em relagao ao que era antes Pare

. Ou o paciente teve flutuagdo do estado mental nas tltimas 24 horas Delirio ausente
2 - Desatencao

. Leia em voz alta as seguintes letras: “S A VE A HA A R T” e pega para o

paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A” Pare

. Sao erros: Paciente ndo aperta a mao quando ouve a letra “A”; Delirio ausente
J Paciente aperta quando ouve outra letra sendo a “A”.

4

3 - Nivel de consciéncia alterado Pare
J Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo, Delirio presente

)

4 - Pensamento desorganizado
. As pedras flutuam na agua? (ou: uma folha flutua na agua?);

. Tém peixes no mar? (ou: no mar tem elefantes?);
0 1 kg pesa mais que 2 kg? (ou: 2kg pesam menos que 1kg? .Pare
0 Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um Delirio presente

martelo para cortar madeira?

Comandos:

. Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Pare
frente do paciente); Delirio ausente
. “Agora faca a mesma coisa com a outra mao” (o examinador nao deve repetir

o numero de dedos);

J Se o paciente ¢ incapaz de mover os dois bracos, para a segunda parte pega

o paciente levantar um dedo a mais.

Recomendacoes

Avaliagdo sistematica para rastreio de delirium 1x / turno, através de escala
padronizada: CAM-ICU, desde que RASS >-3;

Reavaliar sempre que houver mudanca do estado mental do paciente e apos o
despertar diario;

Controlar os sintomas através de medidas ndo farmacologicas como a
mobilizagdo precoce (inclusive pacientes intubados);

Respeito ao ciclo sono-vigilia;

Reduzir a exposigao a sedativos;

Estratégias de analgesia poupadoras de opioides;

Analgo-sedagao baseada em alvos;

2 Traduzido para o portugués (Brasil) de Dr. Jorge Salluh e Dra. Lara Vidal (2007)



Identificar e reduzir os fatores precipitantes de delirtum (quadros 2 e 3);
Reduzir a exposi¢do a benzodiazepinicos;

Evitar medicamentos de alto risco para o desenvolvimento de delirium;
Visitas multidisciplinares diarias para otimizar analgesia, sedacdo e a
conducao dos casos de delirium;

Priorizar a adequagdo ambiental, dando destaque para a manutengao temporo-
espacial do paciente e utilizagdo de préteses de uso continuo (como 6culos,
dentarias auditivas);

A utilizagdo de farmacos ¢ indicada nos casos de delirium hiperativo, apds

manejo adequado da dor e diagndstico por meio da escala de CAM-ICU.

Quadro 2: Fatores de risco predisponentes (Nao modificaveis)

Caracteristicas Individuais Doengas cronicas

Doenca neurologica
Deméncia
Depressao
Idade acima de 65 anos Doenga cardiaca
Uso de alcool Doenga pulmonar
Uso de substancias psicoativas Insuficiéncia renal
Insuficiéncia hepatica
Desnutri¢ao
HIV

Quadro 3: Fatores de risco precipitantes (Modificaveis)

Doenca Aguda
sepse, hipoxemia, hipoperfusao,

Ruido excessivo . . L
insuficiéncia respiratoria

Auséncia de luz natural

Isolamento Desidratacao
o . Disturbios Metabdlicos
Auséncia de visita . . .
- . hipo/hipernatremia
Restrigao fisica . . . .
Auséncia de relogio B
hipo/hipertireoidismo

Uso de Dispositivos:

Drogas Indutoras de Delirium
sondas, cateteres, drenos

benzodiazepinicos, opidceos,
anticolinérgicos, outros



IV - MEIOS TERAPEUTICOS

I.Tratamento Farmacologico

NN

Analgesia multimodal sempre que possivel

Virios analgésicos concomitantes, reduzindo a dose de cada um deles;
Diferentes mecanismos de acao, melhorando a qualidade da analgesia:
Diversas vias de administracao

Reducao dos efeitos adversos.

Evitar, sempre que possivel, o uso continuo de opioides (uso intermitente
X Uso continuo em pacientes criticos);

Prescrever analgésicos em horarios agendados, especialmente em
pacientes em pos-operatorio e ajustada periodicamente de acordo com as
escalas de dor;

Individualizar a escolha do farmaco levando em considera¢do meia vida
contexto e comorbidades do paciente. Levar em consideragdao o acumulo
ne redistribuicdo do fArmaco no organismo;

Prevenir a triade tolerancia, hiperalgesia e sindrome de abstinéncia.

1.1 — Principais drogas utilizadas

Quadro 4 - Analgésicos nao opioides

Inicio de Tempo de | Duracio do
Tipo Farmaco aciio 1/2 vida de efeito Dose inicial
¢ eliminacdo | analgésico
- . 500-2000mg VO,
. Dipirona 30min 1-4h 4-6h IM ou IV até 4/4h
Analgésicos
simpl 1000mg IV a cada
ples . L.
Paracetamol 5-10min 2-3h 4-6h 6-8h, dose maxima
de 4.000mg
Cetoprofeno (Profenid®) | 15-30min 2h 6-8h SO_IO%I/I;;ghIV ate
Diclofenaco de Potassio . ,
(Cataflan®) 15-30min 1-2h 4-6h 50mg IM até 8/8h
Anti- . Y
. - Diclofenaco de Sodio . ,
1}1ﬂamato¥‘1os. (Voltaren®) 15-30min 1-2h 4-6h 50mg IM até 8/8h
ndo-esteroidais E -
Piroxicam (Feldene®) | 30min-2h|  30-86h 24h me e ou
Tenoxicam (Tilatil®) 30min-1h 72h 24h 20-40mg IV
Meloxicam (Movatec®) 1h 20h 24h 15mg IM 1x/dia
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Cetorolaco de Trometamol . 10mg SL ou 30-
(Toragesic®) 10min i R 60mg IV a cada 6h
Parecoxibe (Bextra®) 30min-1h 6-8h 6-12h 40mg1 )I(/I\(/lli;)u 07

Quadro 5 — Analgésicos opioides

Quadro 6 - Sedativos
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*Efeito minimo

**Em doses baixas

Alteragdes
extrapiramidais,
0,5 - 5Smg em prolongamento
bolus a cada Trat. do de
10 minutos; Hepatica | Renal ” QT, agitacao
s delirium
dose maxima paradoxal,
de 30mg hipotensao,
sindrome
neuroléptica
Hipotensao,
0,05 - Img/kg depressao
respiratoria,
em bolus; - .
Curta duragao, acidose,
1,0-3,0 4,0 30 - 60 ”» . L
. Hepatica | Renal efeito irritagdo venosa,
5- mg/kg/h | mg/kg/h | min S . .
q antiemetico maiores incid.
75mceg/kg/min infeca
em dripping 1nleeao
relacionada a
cateter
Curta duragdo,
depressao Alucinagio,
) respiratoria sialorréia,
L - ALy Hepatica | Renal minima, taquicardia,
em bolus . - . ~
broncodilatagdo, hipertensao,
efeitos laringoespasmo.
analgésicos
Tratanmento do
25-200mg " delirium; menos ..
8/8h Hepatica | Renal remeies Meia-vida longa
extrapiramidais
Quadro 7 — Principais drogas
Medicamento | Ansidlise | Hpnose | Amnésia | Analgesia
Benzodiazepinicos (+) (+) (+) (-)
Dexmedetomidina (+) (-) (-) (+)
Haloperidol (+) (+*) (+*) (-)
Opiodides ) ) ) )
Propofol | () [ 0 [ ¢ | ©
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O objetivo da analgesia e sedacdo ¢ manter o paciente alerta e participativo. Para

isso, aplicam-se o "*Bundle ABCDEF" (figura 2), praticas ideais para esse fim.

ABCDE
Bundle ¢

Figura 2- Bundle ABCDEF

A Assess: avaliacdo, prevenc¢do e manejo da dor

B Both: ambos SAT* e SBT” interrup¢io diria da sedacio

C Choice: escolha da analgesia e sedacao
D Delirium: avaliagdo, preven¢do e manejo do delirio
E Exercise: mobilidade precoce e exercicio

F Family: engajamento e empoderamento familiar

Se a sedacdo analgésica for insuficiente, podem surgir desconforto, agitacdo, ma

adaptacdo a ventilagdo artificial e sindrome de estresse pos-traumatico. No entanto,

sedacdo excessiva estd associada a piores desfechos clinicos, como o prolongamento da

ventilagdo e da permanéncia em UTI, pior desempenho cognitivo a longo prazo, além de

complicagdes como a neuromiopatia adquirida em terapia intensiva. Deve-se ter em

mente primeiro o ajuste da analgesia (quadro 8) conforme escala analgésica da OMS

(figura 3) para posterior ajuste da sedacao.

Figura 3: OMS — Escala Analgésica adaptada

Dor Moderada

Nio Opioides
Analgésicos:
Paracetamol e
Dor Leve Dipirona.
Nao Opibides AINES:
Analgésicos: Cetorolaco;
Paracetamol e Ibupufreno;
Dipirona. Ce_toprofeno;
AINES: chlofgnaco;
Cetorolaco; Tenoxicam.
Tbupufreno; +
Cetoprofeno; Opiéides Fracos
Diclofenaco; Tramadol;
Tenoxicam. Codeina;

Paracetamol + codeina

Quadro 8 — Avaliacao da analgesia

Total
Alivio Parcial => Ajustar Dose
Nulo
. Suficiente
Duragao - =>Ajustar Intervalo
Insuficiente
Efeitos Colaterais - Selecionar Drogas

A sedagdo guiada por metas (SGM) € uma estratégia onde usualmente a equipe de

enfermagem tem autonomia na titulacdo das drogas para atingir uma meta de sedacao

3 Pacote - traducdo nossa
4 Spontaneous Awakening Trials (Testes de Despertar Espontaneo — tradugdo nossa).
5> Spontaneous Breathing Trials (Testes de Despertar Espontaneo — tradugdo nossa).




13

previamente definidas, com o objetivo de manter o paciente sem dor e com menor nivel

de sedacdo possivel. A figura 4 sugere o algoritmo de analgo-sedacdo baseado em alvo.

Figura 4: Algoritmo de analgo-sedacdo HUGG

lSim

RASS abaixo da meta
(paciente muito sedado).

'

Investigue causas de alteragdo do
estado mental ndo relacionados aos
sedativos e analgésicos, reduzindo

a dose de sedativo em infusao
continua.

v

Reducao da dose de sedativo:
Dexmedetomidina: reduzir 0,2

ng/Kg/h
Midazolan: reduzir 0,03 mg/Kg/h
Propofol: reduzir 0,3 mg/h

lSim

RASS acima da meta (paciente
agitado).

.

Existem causas reversiveis de
agitagdo? (Hipoxemia, obstrugdo de
vias aéreas, assincronia ventilatoria

ou bexigona

lNﬁo

Ha sinais vitais da dor? Aplicar
escalas:
- Paciente se comunica: adotar
EVA

- Paciente ndo se comunica: adotar
BPS

A agitagdo precisa de controle
imediato?

Ajustar a dose de manutengao do
sedativo:
Dexmedetomidina: aumentar 0,2
pg/Kg/h
Midazolan: 0,03 mg/Kg/h
Propofol: aumentar 0,3 mg/Kg/h.

r causa de agitagdo

LEVE OU MODERADA (EVA3a7/BPS4a38).
Dipirona 1 —2g + tramadol 50 — 100mg. Reavaliar em até 2 horas. Se
persisténcia de dor, Morfina 2mg. Se persisténcia de dor, seguir como

Sim
1) TRATAR A DOR:
manejo de dor
Intensa).

Sim

DOR INTENSA (Dipirona 1 — 2 g + Morfina 2mg, IV de 15 em 15
minutos até o controle da dor. Reavaliar em até 1 hora; se persisténcia
de dor, iniciar Morfina fixa (1 a 2mg 4/4h).

DISFUNCAO RENAL (reduzir 50% da dose),

ou Fentanil 50 - 100pg até controle da dor (dose maxima = 200ng).
Utilizar Fentanil se houver instabilidade hemodindmica ou o paciente
em uso continuo.

2) REVISAR PRESCRICAO DE ANALGESIA COM O
PLANTONISTA.

ACIONAR MEDICO PLANTONISTA e INICIAR CONTROLE
EMERGENCIAL DE AGITACAO.
Enfermeiro inicia o controle antes do médico chegar.

CONTROLE EMERGENCIAL DA AGITACAO COM DOSES EM

BOLUS PARA PACIENTES SEDADOS

Com Propofol

Peso (Kg) Noradrenalina Noradrenalina Sem droga
g >0,1 pg/Kg/min | <0,1 pg/Kg/min vasoativa

<70 20mg 30mg 40mg

70-90 25mg 40mg 50mg

>90 30mg 50mg 60mg

Com Dormonide
Dose de resgate: 3mg IV se necessario, repetir em 15 minutos até
controle da agitagdo. Dose maxima 15mg

O Protocolo Digital pode ser acessado e atualizado por meio do link:

https://suzifarias.pageinfo.co/




