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ARTIGO DE REVISAO

Analgesia e Sedagao em Unidade de Terapia Intensiva

Rioko Kimiko Sakata, TSA !

Resumo: Sakata RK — Analgesia e Sedagao em Unidade de Terapia Intensiva.

Justificativa e objetivos: Grande parte dos pacientes de UTI apresenta dor. A administracdo de analgésico e sedativo é fundamental para o
conforto do paciente, reducéo do estresse, bem como para evitar retardo da recuperacéo e da liberacéo da ventilagdo mecanica. O objetivo foi

fazer uma revisao sobre analgesia e sedagao em UTI.

Conteudo: Realizou-se revisao das causas da dor, dos métodos para avaliar a intensidade da dor e da sedagdo e das condutas empregadas
para tratamento da dor e sedacéo. E importante a selecdo de medicamentos, a fim de evitar sedacdo excessiva, com a realizagcao da analgesia

antes da sedacéo.

Conclusées: Os farmacos mais utilizados sdo morfina, fentanil, midazolam e propofol. Outros medicamentos sédo usados com menor

frequéncia.

Unitermos: ANALGESIA; SEDACAQ; TERAPIA INTENSIVA.
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INTRODUGAO

A maioria dos pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI)
experimenta dor, medo e ansiedade 2. A administragdo de
analgésico e sedativo é fundamental para dar conforto ao pa-
ciente, reduzir o estresse e evitar retardo na recuperacao e na
liberagéo da ventilagdo mecéanica .

Um estudo mostrou que menos da metade dos pacientes
tem controle adequado da dor em UTI 3. As barreiras foram:
conduta do médico, uso de protocolos sem evidéncia, resis-
téncia dos profissionais para mudar a conduta, método ina-
dequado de avaliagéo da dor e treinamento insuficiente dos
profissionais quanto a avaliagcao e ao tratamento da dor.

O alivio da dor é essencial para a recuperagéo adequada
do paciente 245, O beneficio € mais evidente no paciente
que apresenta alteragdo em diversos 6rgaos, quando a dor
causa alteragdes mais intensas.

A recuperacdo ¢ influenciada de forma significativa pela
escolha de agentes analgésicos e sedativos, a sedagao defi-
ciente ou excessiva e o controle insuficiente da dor 2.

Apesar de guias e estudos publicados, a aplicacao de es-
tratégias aprovadas na rotina pode ocorrer de forma lenta 2. A
analgesia e a sedag@o em UTI sé@o complexas por inumeras
comorbidades, interacdes medicamentosas e disfungéo de
6rgaos b.
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Os pacientes criticos

Os pacientes criticos apresentam importantes alteragées na
farmacologia dos analgésicos. Muitas vezes, nao é possivel
administrar farmacos por via oral. A absorcao da medicagao
administrada por via oral é imprevisivel em paciente com alte-
racao da fungéo gastrintestinal e diminui¢céo do fluxo sangui-
neo esplancnico.

Na hipotensao arterial, no trauma, na sepse, na hipoxemia
e no uso de alguns medicamentos, ha redugéo do fluxo san-
guineo hepatico e da depuragéo dos farmacos. A lesao hepa-
tica pode causar diminuicdo do metabolismo dos farmacos.

A disfuncdo de 6rgaos causa alteracdo da eliminacao de
farmacos e metabdlitos 7-1°. Na insuficiéncia renal, ha acumu-
lo de analgésicos, sedativos e metabodlitos ativos eliminados
pelos rins. No choque, a eliminacdo de medicamento é mais
lenta 10,

No paciente com hipoproteinemia, mais farmaco livre esta
associado a maior possibilidade de toxicidade. A acidemia
também provoca aumento do farmaco ativo. A alteracdo da
barreira hematoencefalica facilita a passagem de alguns me-
dicamentos.

O que causa dor?

Grande parte dos pacientes de UTI apresenta dor. As causas
sdo 7.11.12:

* Aspiragdo traqueal

* Mudanga de decubito
e Curativo

e Tubo traqueal

e Trauma

* Lesdo cirurgica

e Queimadura
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e Sonda nasogastrica

e Cateter central

e Cateter arterial

e Drenos

e Escaras

e Puncéo venosa ou arterial

e Faixas para restricao dos membros

Avaliacao da dor e sedacéao

Menos de 50% dos profissionais avaliam a dor 7. A avaliagéo
da dor e da sedagao é particularmente complexa na UTI por-
que, muitas vezes, os pacientes mostram-se incapazes ou
impossibilitados de se comunicar verbalmente com os profis-
sionais 4111315 O paciente nao se comunica por diversas ra-
z0es: intubagédo traqueal, alteragéo da consciéncia, sedagao,
efeito de medicamentos .

O paciente em ventilacdo mecénica deve ser avaliado
quanto a dor e a sedacgdo para otimizar a dose de medica-
mentos. Isso reduz o tempo de necessidade de ventiladores
e de permanéncia em UTI 6.

As escalas auxiliam a detectar a dor 7. Em paciente que se
comunica verbalmente é possivel utilizar a escala numérica
verbal (0 a 10) ', que requer um grau de compreensdo maior
que a escala descritiva verbal de 4 pontos (VRS-4), em que
a dor pode estar ausente = 1, leve = 2, moderada = 3 ou
intensa = 4. 8 A correspondéncia da escala descritiva com a
numeérica seria: dor ausente = 0, leve = 1-3, moderada = 4-6 e
intensa = 7-10 4. Escores > 3 pela escala numérica ou 3 pela
verbal s&o inaceitaveis 4.

A dor provoca estimulo simpatico, com taquicardia e aumen-
to da pressao arterial, sintomas que podem auxiliar a detectar a
dor. No entanto, essas alteragdes tém pouca especificidade na
UTI e podem ser causadas por vasopressores, bloqueadores
adrenérgicos beta, antiarritmicos, sedativos e condi¢cdes pato-
I6gicas (sepse, choque, hipoxemia e medo) .

Quando o paciente é incapaz de se comunicar, devem-se
utilizar outros métodos 7-'4. Pode-se usar a escala comporta-
mental (Behavioral Pain Scale — BPS) com escores de 3 a 12,
através da observagao da expressao facial, de movimentos do
corpo, de tensdo muscular e sincronia com o ventilador 2.

O BPS, de facil aplicagé@o, é usado para avaliar a dor de
paciente sedado ou em ventilagdo mecéanica (Quadro I). Se o
escore for > 6, é considerado inaceitavel .

A expressao facial é o item que mais contribui para a ava-
liacdo da dor, seguida de movimentos dos membros e da
aceitacdo da ventilagéo ''. Sdo comportamentos de dor: care-
ta, testa franzida, rigidez, retragdo, palpebras cerradas aper-
tadas, nariz franzido, labio superior levantado, verbalizagéo,
punhos cerrados ''. A aceitagdo da ventilagdo mecanica pode
ser afetada por hipoxemia, broncoespasmo e secregao .

A escala de sedacgao foi descrita por Ramsay (Quadro Il)
.14 Com o uso de escala, ha menor incidéncia de sedagéo
excessiva '. Cerca de 70% dos profissionais usam escalas
para sedagéo 6.
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As caracteristicas desejaveis de uma escala sao:

e Fé&cil aplicagédo

* Facil interpretacdo

¢ Possibilidade de se avaliarem pequenas alteracoes
e Avaliacdo da sedacéo para titulacao de farmacos

e Avaliacdo da agitacao

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 flexionado: 3
Totalmente contraido: 4
Ventilagdo mecéanica
Tolerando movimentos: 1
Tossindo, mas tolerando durante a maior parte do tempo: 2
Lutando contra ventilador: 3
Impossibilidade de controle do ventilador: 4

Quadro Il — Escores de Ramsay

1 — ansioso, agitado

2 — cooperativo, orientado e tranquilo

3 — dormindo, sonolento e respondendo facil a comandos

4 — dormindo e respondendo a estimulo na glabela

5 — dormindo e respondendo lentamente a pressao na glabela
6 — dormindo e nao respondendo a pressao na glabela

Tratamento da dor e da sedacao

Os métodos de analgesia podem agir em diferentes pontos
das vias da dor, reduzindo a ativagé@o de nociceptores ou pas-
sagem do estimulo, ativando as vias inibitérias e alterando a
percepcao da dor.

Para aliviar a dor e a ansiedade séo administrados analgé-
sicos e sedativos 2. Um estudo revela os diferentes protocolos
adotados para analgesia e sedagéo em UTI . Existe disparida-
de entre a necessidade de sedacéo e a forma como é feita 6.

Opioides, benzodiazepinicos e propofol sdo os medica-
mentos basicos para dar conforto ao paciente e facilitar a
ventilagdo mecénica. A maioria usa opioide associado com
agonista GABA .

Nenhum medicamento apresenta todas as caracteristicas
de analgésico ou sedativo ideal. Para a otimizagdo, o mé-
dico deve conhecer as diferencas farmacocinéticas e farma-
codindmicas que possam afetar a segurancga e a eficacia de
analgésicos e sedativos 7. Modificagdo na farmacocinética
e farmacodindmica com administracdo prolongada, altera-
¢ao da ligagao proteica e da volemia e disfuncdo de 6rgédos
provocam resultados variaveis '. Para o tratamento da dor é
essencial conhecer os mecanismos de agéo, da farmacoci-
nética, da laténcia e da duragdo da analgesia e dos efeitos
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colaterais. Os analgésicos corretos devem ser administrados
na dose adequada para determinado paciente no momento
correto '. E importante saber quais as alteragdes clinicas que
0 paciente apresenta, e os medicamentos que usa, pois &
possivel haver interagdo com os analgésicos.

A maneira de sedacgéo dos pacientes de UTI tem evoluido
e depende do paciente e do farmaco disponivel no local 7. O
nivel de sedacdo ideal é controverso. No passado, usava-se
sedacéao profunda, porém a recuperacao € influenciada pela
escolha do agente, de sedacao insuficiente ou excessiva e do
controle inadequado da dor 2.

A sedacao inadequada resulta em dor, ansiedade, agita-
¢ao, autoextubacgéo, retirada de cateteres, isquemia miocardi-
ca e hipoxemia '. A sedagdo excessiva ou prolongada causa
escaras, compressao de nervo, delirio e ventilacdo mecéanica
prolongada .

Protocolos, algoritmos e guias

Os guias, protocolos e algoritmos podem promover conduta
baseada em evidéncias, reduzindo a variagdo na pratica clini-
ca e a possibilidade de sedagao excessiva ou prolongada '. O
primeiro guia para sedagdo em UTI é de 1995 7.

Cerca de 50% dos profissionais adotam protocolos para
analgésicos e sedativos 6. A escolha varia de acordo com
o local e o tipo de UTI 2. Os protocolos promovem sedagéo
mais adequada, menos dor, reducdo de variacao entre os pa-
cientes e da quantidade de farmacos, bem como do tempo de
ventilagdo mecanica e da permanéncia na UTI 7. A analgesia
e a sedacao devem ser feitas com aumento ou reducéo e a
mudanca de medicamento de acordo com o alvo especifico.
Pode, também, ser feita interrupgéo diaria da infusao de se-
dativo e opioide 1. Deve-se evitar o acumulo de farmacos e
metabdlitos que possam retardar a recuperagéo .

Os algoritmos devem ter objetivos e alvos especificos,
com a adogao de protocolos eficazes e aplicaveis a fim de
avaliar analgesia, agitacdo e sedacdo, bem como incorporar
a selegdo da medicagao .

Técnicas de analgesia e sedacao

A forma de sedacgéo evoluiu bastante com o surgimento de no-
vos medicamentos e tratamentos baseados em evidéncias 7.
A titulagédo de farmacos por meio do emprego de escala re-
presentou um avango, com a manutencéo de sedacao leve. A
sedagéo excessiva provoca recuperacao prolongada, mas o
alivio da dor e da ansiedade deve ser adequado .

As caracteristicas importantes de farmacos e técnicas
analgésicas séo 2111217

¢ Evidéncia de eficacia

* Acéo e recuperacgéao rapidas

¢ Previsibilidade entre dose e resposta
¢ Auséncia de acumulo e toxicidade

¢ Auséncia de interagéo
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* Indicagéo para pacientes criticos
e Titulagdo e monitoracao faceis

» Efeitos adversos toleraveis

e Baixo custo

Técnica de analgesia antes da sedacao

Medidas para melhorar a recuperacdo na UTI incluem anal-
gesia antes de sedacao e reconhecimento dos efeitos adver-
sos associados a medicamentos sedativos 8.

Na técnica denominada de “analgesia primeiro” ou “A1”, os
farmacos para sedacéo séo administrados apenas apds 0 uso
de analgésicos 7. Os pacientes que recebem “A1” obtém con-
forto e menos de 50% necessitam de sedagéo 7. A analgesia
antes da sedacgédo pode reduzir a necessidade de sedativos e
o tempo de permanéncia em ventilagao mecanica ’.

Administracéo em bolo e infusédo

A administracdo de bolo esta associada a variagcdo da con-
centracdo plasmatica com picos e vales, sedagéo excessiva
e ansiedade 2.

A infusdo mantém a concentragéo mais estavel, mas pode
prolongar o tempo para o paciente despertar, em razao do
acumulo de farmaco 2.

Interrupcao diaria da sedacao (DIS)

Sedacéo de forma individualizada, com a adogéo de protoco-
los e questionarios especificos, e a interrupgao diaria podem
melhorar o resultado 2. A interrupg@o didria da sedagdo esta
incorporada por cerca de 30% das UTI 7.

Para evitar a sedagé@o excessiva, surgiu o conceito de in-
terrupgao didria da infuséo, a fim de avaliar a necessidade de
sedativo e diminuir o acumulo, o tempo de ventilagdo meca-
nica e a permanéncia na UTI 2. H& cerca de 10 anos, teve
inicio o uso de protocolos com a interrupcao temporaria da
infuséo de analgésicos e sedativos até que o paciente fosse
capaz de dar 3-4 respostas simples ou apresentar agitacéo .
Isso reduziu o tempo de ventilagdo mecéanica e de perma-
néncia na UTI, bem como a necessidade de se realizarem
exames complementares 2. Apds o paciente despertar, a in-
fusao é restabelecida de forma titulada com a dose prévia ou
metade da dose prévia 12,

As principais razdes para nao praticar DIS s&o: receio de
comprometimento respiratério, falta de aceitagdo do enfer-
meiro, receio de retirada de cateteres e instabilidade cardio-
vascular, respiratdria ou neuroldgica 2'2. Alguns profissionais
preferem nao fazer interrupgéo, com receio de aumentar a
pressao intracraniana e gerar dificuldade ventilatéria e insta-
bilidade hemodinamica 2.

A DIS esta associada com resolugdo mais rapida da in-
suficiéncia respiratéria, por diversos fatores. Ha diminuicéo
de acumulo de sedativos e metabdlitos com recuperagéo
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mais rapida do estado mental para ventilagdo eficaz '. Tam-
bém ha oportunidade adicional para o médico reconhecer
que o paciente é capaz de respirar . Observa-se redugéo
da dose de agonista GABA e opioide '. Ha diminuicéo de
complicagdes por menor duragédo da ventilagdo mecanica '.
As evidéncias sao de que a DIS é segura para evitar se-
dacdo excessiva e facilitar a recuperagao de insuficiéncia
respiratoria .

Os problemas associados a DIS sao: aumento da autoextu-
bacgéo, remocao de aparelhos para monitoracéo, angustia, pio-
ra da presséao intracraniana, manifestagdes de abstinéncia 8.
Ha necessidade de se observar cuidadosamente o pacien-
te, a fim de evitar autoextubagéo e outras consequéncias da
agitacdo quando se usa o DIS '. H4 aumento de frequéncia
cardiaca e pressao arterial sistémica e de catecolaminas .
Mais estudos sdo necessarios para avaliar seu efeito em pa-
ciente com emergéncia hipertensiva e infarto do miocardio .
O despertar repetido pode estar associado a estresse psico-
I6gico . A suspensao repetida poderia provocar episédios de
manifestacdes de abstinéncia de droga e alcool em paciente
de alto risco '. Essas manifestagdes ocorrem 6h apés a in-
terrupcéo de farmacos de agéo ultracurta, como sufentanil,
midazolam e propofol. Para dependentes de droga e alcool, a
suspensao é potencialmente deletéria, devendo usar-se uma
alternativa 1.

A DIS nao deve ser utilizada em algumas situagdes, tais
como '

¢ O paciente esta recebendo sedativo para controle de con-
vulséo ou abstinéncia de alcool

e Quando esta sendo aumentado o sedativo para controle
da agita¢édo

¢ O paciente esta recebendo bloqueador neuromuscular

* Houve evidéncia de isquemia miocardica prévia (24h
antes)

e Ha evidéncia de aumento da presséo intracraniana

Medicamentos e técnicas para analgesia e sedacao

Anti-inflamatdrios, Paracetamol e Dipirona

Os anti-inflamatérios apresentam grande ligagéo a proteinas,
com aumento dos efeitos colaterais em pacientes com hipo-
albuminemia. Raramente séo indicados na UTI, pois podem
precipitar insuficiéncia renal 92, Os fatores predisponentes
séo: alteracdo renal prévia, hipovolemia, hipotenséo arterial,
hipertensdo arterial, idade avancada, ascite, insuficiéncia
cardiaca congestiva, cirrose hepatica e uso concomitante de
outras medicagdes que causam leséo renal 191922, Os efeitos
colaterais gastrintestinais também s&o mais frequentes na
UTI. Séao fatores de risco gastrintestinal: uso de mdltiplos anti-
inflamatdrios concomitantes, histéria de ulcera ou queixa di-
gestiva, antecedente de sangramento do trato digestivo alto,
presenca de doencas cardiovasculares, uso concomitante de
corticosteroide ou de anticoagulantes e idade avangada. O
paracetamol pode ser usado na dose de 1g.6h" 14, A dipirona
é usada na dose de 1g.4h".
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Opioides

Os analgésicos mais usados sdo a morfina e o fentanil e a
preferéncia por um deles varia nos paises 2'2. Outros opioi-
des empregados sao remifentanil, sufentanil e codeina 418,
Nao ha dados para apoiar o uso de um analgésico sobre ou-
tro 7. Pode ocorrer desenvolvimento rapido de tolerancia a
opioide, havendo necessidade de aumento da dose, que faci-
lita a hiperalgesia induzida por opioide 18.

A morfina pode ser usada por via subcutanea na dose de
5-10 mg.4-6h! ou infusdo por via venosa na dose de 30-50
mg.d' 418, Para procedimento, pode-se adicionar bolo de 5-10
mg de morfina 4. Esse opioide forma um metabdlito ativo e tem
cinética imprevisivel para paciente com disfungédo de 6rgao .
Na insuficiéncia hepatica, ha diminuicdo do metabolismo da
morfina, enquanto na insuficiéncia renal ha acimulo de metabé-
lito (morfina-6 glicuronideo) &1°. No choque, a eliminagao é mais
lenta 26. O risco de depressao respiratdria € maior em recém-
nascidos, em pacientes com alteragédo cognitiva, hemodinami-
camente instaveis, com historia de apneia e doenca respiratoria.
A morfina pode provocar hipotensao arterial .

O fentanil é usado por via venosa na dose de 300-700 pg.h™
8, Seu metabdlito é inativo e excretado pela urina e bile. O fen-
tanil ndo causa alteragdo hemodinamica, sendo indicado para
paciente com comprometimento cardiovascular. Em pacientes
com insuficiéncia renal, € mais indicado que a morfina .

O remifentanil tem inicio de acdo rapido e, igualmente,
recuperagao rapida 23. Seu metabolismo & independente do
figado. Pode ser usado em pacientes que necessitam de
avaliagado neuroldgica frequente 7. A dose usada é de 6-60
ug.kgt.ht 24,

A codeina é um opioide fraco, que age apds transformagao
em morfina. A metadona tem meia-vida longa, ocorrendo acu-
mulo com administragdo continuada. A meperidina nao deve
ser usada, pois é metabolizada, formando normeperidina, que
causa convulsdo. Na disfungéo hepatica e na insuficiéncia re-
nal, aumenta o tempo de eliminacédo %'°. A meperidina tem
efeito inotropico negativo, apresenta atividade anticolinérgica
e pode provocar taquicardia.

Tramadol

O tramadol é o analogo sintético da codeina, com efeito anal-
gésico por acao em receptores mu e inibicdo da recaptacao
da serotonina e noradrenalina.

Analgesia Controlada pelo Paciente (PCA)

A PCA é uma técnica adotada para reduzir o intervalo entre
a queixa de dor e seu alivio. Pode ser utilizada em pacien-
tes com capacidade de acionar o aparelho para liberagéo do
opioide. A medicagéo empregada geralmente é a morfina por
via venosa e fentanil por via peridural 2.

Agonistas do dcido gama amino butirico (GABA)

Os agonistas GABA usados sdo os benzodiazepinicos (mi-
dazolam, lorazepam e flunitrazepam) e o propofol 1. O mida-
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zolam, o lorazepam e o propofol sdo os medicamentos mais
usados para sedagdo em UTI 71214 A escolha de um desses
farmacos varia nos diferentes paises. 2 A sedagdo com mi-
dazolam e propofol foi uma inovag¢éo para evitar a sedagéo
prolongada ”.

O midazolam é mais titulavel '2. A acgéo é rapida e a du-
ragdo curta, com uma dose. E medicamente indicado para
sedacdo de curta duragdo 2. A administragdo prolongada
resulta em acumulo do farmaco e do metabdlito ativo (alfa-
hidroximidazolam), especialmente em pacientes obesos, com
baixa concentragdo de albumina ou insuficiéncia renal 7:11.18,
Alguns medicamentos que usam a mesma enzima para meta-
bolismo (fentanil e propofol) aumentam a duragéo 7. Usado na
dose de 25 mg.h"' 25 0 midazolam pode provocar hipotensdo
arterial 1.

O lorazepam é pouco usado na Europa e muito usado nos
Estados Unidos 2. O lorazepam tem vantagem em relagdo ao
diazepam de longa duracéo 7. Esse medicamento causa mais
sedacdo excessiva que midazolam 2. Indicado para sedagéo
de longa duragdo (> 24h) 2. Por via parenteral pode causar
toxicidade pelo propilenoglicol, principalmente com uso doses
muito grandes (15-25 mg.h-') 2718, Com uso de pequena dose
(1 mg.kg'.d"') podem ocorrer efeitos adversos, como leséo
renal aguda e acidose metabdlica 8.

O desenvolvimento de tolerancia ocorre rapidamente com
o uso de benzodiazepinico por via venosa 8. Os benzodiaze-
pinicos podem provocar delirio 26718,

O propofol tem agéo e eliminagao rapidas 7. E indicado
para sedagdo de curta duragéo 2. O propofol pode causar hi-
potensao arterial, depressao respiratoria, hipertrigliceridemia,
pancreatite e sindrome da infusdo do propofol 27:18, Este é o
evento mais grave e 0s possiveis mecanismos incluem: ini-
bicdo enzimatica de mitocondria, impedimento da oxidacao
acida gordurosa e alteragao metabdlica de carboidrato em
substrato gorduroso. Ocorrem aumento de triglicérides, hipo-
tensdo, arritmia, insuficiéncia renal, hipercalemia, rabdomidli-
se e disfungao hepatica 7. Embora associados ao uso prolon-
gado de grande dose (> 70 pg.kg-'.min-"), muitos relatos citam
dose menor e duragéo curta 7.

Agonistas adrenérgicos alfa-2

Agonistas adrenérgicos alfa-2 (clonidina e dexmedetomidina)
sao alternativas para benzodiazepinicos 7. A dexmedetomi-
dina promove diminuigéo da atividade motora, estabilidade
mental, possibilitando melhor cuidado pelo médico, enfer-
meiro e fisioterapeuta 8. Seus metabdlitos sdo inativos e a
eliminacéo é urinaria e fecal '8. A analgesia e a sedacéo es-
tao relacionadas a ligagdo aos receptores noradrenérgicos
centrais 7-'8, Pode modular a inibicdo descendente a partir do
locus coeruleus, com liberagao de noradrenalina 8. Dexme-
detomidina reduz a incidéncia de delirio e a duracao da ven-
tilagdo mecanica 7-'8. Provoca pouca depressao respiratoria.
E administrado na dose de 1 ug.kg-, seguida de infusdo de
0,1-0,7 pg.kg'.h"! para analgesia e sedacgéo, titulando-se a
dose '8. Os efeitos colaterais sdo hipertensédo e bradicardia
com dose inicial por estimulo de receptores alfa-2B. Com in-
fusdo, ocorrem hipotenséo por efeito simpatolitico central e
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diminuicdo de noradrenalina 7-18. O efeito simpatolitico pode
ser benéfico por reduzir a taquicardia e a hipertensao arterial,
ou indesejavel por causar hipotenséo e bradicardia 7. Outras
complicagdes sdo: bloqueio cardiaco, parada sinusal, fibrila-
¢ao atrial 25. Pode ocorrer efeito hipertensivo apés término de
acdo agonista alfa-2 central 2.

A clonidina pode ser usada para sedagao de curta e longa
duragéo 2.

Etomidato

O etomidato foi usado em infusé@o até se reconhecer que esse
medicamento ndo é tdo seguro 7. Atualmente, ndo é usado
para sedacao.

Bloqueadores neuromusculares

No passado, foram usados com frequéncia para sedacao pro-
funda?. Surgiram relatos de disfungcao neuromuscular apos ad-
ministracdo prolongada de bloqueadores neuromusculares ”.
Atualmente, as indicagdes para uso de bloqueadores neuro-
musculares sdo: intubagéo do paciente, assincronia com ven-
tilador, hipercapnia, ventilacao ndo convencional, aumento da
pressdo intracraniana e realizagdo de um procedimento 2.
Os mais usados sao: pancurénio, rocurénio, vecurdnio e cisa-
tracurio. Os fatores para escolha sdo: experiéncia do médico,
duragéo de acéo, meia-vida, mecanismos de eliminagéo e fa-
tores individuais de cada paciente 2.

Outros fdrmacos

Outros medicamentos sdo usados como adjuvantes para
analgesia na UTI.

Antidepressivos, anticonvulsivantes, neurolépticos bloquea-
dores neuromusculares sdo usados com menor frequéncia
para pacientes de UTI.

Analgesia regional

Sao empregados, com mais frequéncia, para analgesia regio-
nal: opioides, anestésicos locais e clonidina 2.

Os opioides sdo os mais utilizados por via espinal. Como a
medicacao € injetada no local de a¢édo, nao havendo necessi-
dade da passagem através de barreiras, pequenas doses de
opioides sao suficientes para o efeito analgésico, particular-
mente com um opioide hidrofilico como a morfina. O efeito é
principalmente sobre fibras C e em pequeno grau sobre fibras
A-delta, ndo ocorrendo alteracdes das fibras autondmicas,
motoras, do tato a propriocepgédo. Em geral, os opioides sao
associados aos anestésicos locais para se ter uma analgesia
de melhor qualidade com redugdo dos efeitos colaterais 2.
Por terem mecanismos de agéo diferentes, a associagéo de
doses pequenas das medicacdes tem efeito sinérgico. Os
opioides por via espinal sao indicados para analgesia pos-
operatdria, traumatismo (fratura de arcos costais e ossos de
membros inferiores), queimadura e dor da isquemia de mem-
bros inferiores. Essa técnica pode ser utilizada em pacientes
com alteragcdes em diferentes 6rgaos. Esse método propor-
ciona analgesia intensa, com menos sedacao em relacdo ao
opioide sistémico. Séo efeitos colaterais frequentes se usados
para dor aguda: prurido, nausea, vomito e retenc¢ao urinaria.
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Principios para analgesia e sedagéo ':

Estabelecer alvos

Reavaliar com frequéncia

Medir a intensidade da dor e da sedagcédo com escalas va-
lidadas

Selecionar medicamentos baseados em caracteristicas
importantes e evidéncias

Selecionar farmacos seguros para a populagéo de risco
Evitar sedacao excessiva

Controlar dor e agitacéo

Tratamento multidisciplinar

Escolher técnicas de facil uso

Utilizar protocolos, algoritmos e guias
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Resumen: Sakata RK — Analgesia y Sedacion en Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Justificativa y objetivos: Una gran parte de los pacientes de UCI
presenta dolor. La administracion de analgésico y sedante es funda-
mental para la comodidad del paciente, la reduccién del estrés, y para
evitar el retraso en la recuperacion y la liberacién de la ventilacion
mecanica. El objetivo de este estudio fue realizar una revision sobre
analgesia y sedacion en UCI.

Contenido: Se realizé una revision de las causas del dolor, de los
métodos para evaluar la intensidad del dolor y de la sedacién, y
también de las conductas usadas para el tratamiento del dolor y la
sedacion. Es importante la seleccién de medicamentos, para evitar
la sedacion excesiva, con la realizacion de la analgesia antes de la
sedacion.

Conclusiones: Los farmacos mas utilizados son la morfina, el fen-
tanil, el midazolam y el propofol. Otros medicamentos se usan con
menor frecuencia.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 60, N2 6, Novembro-Dezembro, 2010





