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ANALGESIA, SEDACAO E BLOQUEIO NEUROMUSCULAR
NA PANDEMIA COVID - 19

Este documento é uma adaptacao do Protocolo de Sedagdo, Analgesia e Bloqueio
Neuromuscular durante a Pandemia COVID 19 da Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira — AMIB — publicado em julho de 2020.

O gerenciamento da sedagao e analgesia do paciente para aliviar a ansiedade e a dor
e facilitar a ventilagao mecanica ¢ um dos papéis-chave no cuidado do paciente criticamente
enfermo.

Regras gerais de analgo-sedacao para o paciente criticamente enfermo devem ser
observadas ao escolher o regime de analgesia mais adequado para o paciente COVID-19,
num contexto em que podera haver desabastecimento, ha que se racionalizar o uso de
analgésicos e sedativos, bem como introduzir na pratica clinica algumas drogas ndo
comumente utilizadas no contexto dos pacientes criticos.

Neste sentido a primeira regra é tratar a dor antes. Analgesia adequada é um
componente essencial no tratamento / prevencao da agitagao, mesmo antes do uso de
sedativos, uma vez que a dor ¢ um dos principais motivos de agitagao nestes pacientes e
multiplos sao os fatores que desencadeiam dor nesta populagao.

ANALGESIA

Pacientes fora da ventilacao mecanica ou em
ventilacao mecanica capazes de se comunicar e
sem droga vasopressora e/ou hipotensao arterial

Para pacientes fora da ventilagdo mecanica ou em ventilagdo mecanica capazes de
se comunicar e de relatar a dor, 0 uso da Escala Numérica de Avaliacao (NRS) de 0 a 10
verbal ou visualmente ¢ uma escala de dor valida e viavel deve ser administrada durante a
afericdo dos sinais vitais, idealmente aplicada a cada 2 - 4 horas.

Graduagdo: >4 dor moderada; > 7 dor intensa.

Recomendacdo: Pacientes que ndo tém queixa de dor deverdo ficar com prescri¢cdo de
analgésicos comuns, que sdo poupadores de opiaceos, como paracetamol ou dipirona a
critério médico, ou eventualmente administrados preemptivamente com aprazamento, assim
como para 0s pacientes com dor leve (NRS<4), de acordo com a posologia recomendada
para cada droga. Na ocorréncia de dor moderada (NRS > 4) poderéo ser utilizados opiaceos
fracos, como codeina ou tramadol vo ou endovenoso intermitente. Nos pacientes com dor
forte (NRS > 7), estd indicado o uso de opiaceos fortes, como morfina intermitente




endovenosa. Nos casos de uso muito frequente da medicacdo intermitente poderd ser
utilizada morfina em infusdo continua.

Na utilizacdo da morfina, além da contraindicagdo do uso na presenca de instabilidade
hemodindmica, outra contraindicacdo importante sdo as situacGes de histérico de atopias
prévias e broncoespasmo, pelo seu potencial em liberar histamina.

O opiaceos fracos ou fortes deverdo ser administrados em associa¢do aos analgésicos
comuns.

¢ Metadona pode ser uma opg¢éo & morfina em cendrios de escassez

Pacientes em ventilacido mecanica incapazes de se
comunicar em que pode-se avaliar comportamento
(sem bloqueador neuromuscular ou sedagao profunda)
e sem droga vasopressora e/ou hipotensao arterial

Para pacientes sob ventilagdo mecanica incapazes de se comunicar, nos quais a
sedagao ou a doenga de base permita observar comportamentos a avaliagao da dor deve ser
realizada preferencialmente com escalas padronizadas. Neste contexto a Behavioral Pain
Scale (BPS) ou a Critical- Care Pain Observation Tool (CPOT) deverdo ser utilizadas.

Graduacdo: BPS > 3 indica dor e > 5 indica dor significativa
CPOT valor > 3 indica dor

Recomendacdo: Na ocorréncia de dor moderada (BPS > 3 ou CPOT>3 )poderdo ser
utilizados opiaceos fracos, como codeina ou tramadol endovenoso intermitente. Nos
pacientes com dor forte (BPS > 5, ou na persisténcia de sinais de dor na avaliagdo da CPOT
apos 0 uso de opiaceo fraco), esta indicado o uso de opidceos fortes, como morfina,
endovenosa intermitente ou em infusdo continua.

O opiéceos fracos ou fortes deverdo ser administrados em associagdo aos analgésicos
comuns.

Pacientes em ventilacdo mecanica incapazes de se comunicar
(em que pode-se avaliar comportamento: sem uso de
bloqueador neuromuscular, sem sedacao profunda) e com
droga vasopressora e/ou hipotensao arterial

Deverdo ser utilizadas as escalas BPS ou CPOT para titulacdo dos analgésicos.

Recomendacgdo: Na ocorréncia de dor moderada (BPS > 3 ou CPOT>3 )poderdo ser
utilizados opiaceos fracos, como codeina ou tramadol endovenoso intermitente. Nos
pacientes com dor forte (BPS > 5, ou na persisténcia de sinais de dor na avaliagdo da CPOT




apos o uso de opidceo fraco), esta indicado o uso de opiaceos fortes, como fentanil
endovenoso ou analogos ( alfentanil, remifentanil) em infuséo continua.

O opiéceos fracos ou fortes deverdo ser administrados em associagdo aos analgésicos
comuns.

Na impossibilidade da aplicagdo das escalas de dor principalmente nos pacientes
incapazes de se comunicar ou por falta de recursos humanos deverdo ser administrados
preemptivamente inicialmente os opidceos fracos, na sequéncia os opiaceos fortes
intermitentes e se persistirem sinais de agitacéo, hipertensdo, assincronia com o ventilador
etc..., administrar opiaceos fortes ( morfina ou fentanil e analogos) em infusé@o continua, de
acordo com os perfis descritos acima.

Pacientes sob ventilacido mecanica e sedacao profunda,
particularmente com bloqueio neuromuscular

Em pacientes com necessidade de sedacgao profunda, principalmente com uso de
bloqueador neuromuscular (BNM), nos quais nao ¢ possivel observar comportamentos se
sugere uso preemptivo de analgésicos opiaceos fortes EV continuos. Como nao é possivel
determinar precisamente a dose com utilizagao de escalas se sugere utilizar a menor dose
efetiva utilizada anteriormente quando quantificagao de dor era possivel ou utilizar doses
baixas a moderadas de opiaceos EV continuos. O indice bioespectral (BIS) pode ser utilizado
como ferramenta na avaliag¢ao da sedacdo nos pacientes em uso de BNM, quando disponivel.

O tipo de opiaceo, morfina ou fentanil e analogos, devera ser escolhido de acordo
com a presenca ou ndo de instabilidade hemodinamica ou outra contraindicacdo ao uso da
morfina.

Sempre mantendo os analgésicos comuns.

Sempre devera ser iniciada a menor dose efetiva possivel da droga escolhida.

Uso de neurolépticos como adjuvante

Uma das principais causas de agitacao na UTI ¢é a ocorréncia do delirium. O uso de
neuroléptico para controle dos sintomas de delirium, além do uso de analgesia regular, pode
reduzir a necessidade de sedativos, reduzir tempo de internacdo e facilitar o desmame
ventilatorio.

Recomendacdo: Monitoramento do delirium diariamente,sempre que possivel,
através de uma escala validada por exemplo: - CAM-ICU ou Intensive Care Delirium-
ICDSC) e que terapias nao-farmacologicas de prevengao do delirium sejam estabelecidas
precocemente.

Os principais neurolépticos disponiveis no Brasil e estudados no ambiente de terapia
intensiva sao: haloperidol, quetiapina, olanzapina e risperidona.



O haloperidol ¢ 0 mais utilizado para pacientes criticos, porém esta associado a maior
presenca de efeitos extrapiramidais e seu uso prolongado deve ser monitorado. O seu efeito
sedativo inicia-se cerca de 20 minutos ap6s administragao, devendo-se respeitar este periodo
de resposta a dose.

O uso de neurolépticos, particularmente por via EV, deve ser realizado com cautela
nos pacientes com risco de arritmia ou intervalo QT longo (QTc > 460ms). Doses elevadas
devem ser utilizados com os pacientes monitorizados.

¢ Administrar neurolépticos na presenca de agitacao e/ou delirium de rotina, antes de
optar pela sedacéo.

¢ Na auséncia da disponibilidade dos neurolépticos citados acima utilizar outras
alternativas descritas na Tabela 1

SEDACAO

A escolha do sedativo deve sempre levar em consideragao o objetivo desejado da
sedagao: Paciente calmo, confortavel, cooperativo e comunicativo, exceto quando indicada
sedacéo profunda.

A sedagdo profunda no ambiente de terapia intensiva esta associada a aumento do
tempo de ventilagdo mecanica, aumento do tempo de internacao em unidade de terapia
intensiva (UTI), internacao hospitalar e aumento da mortalidade. Por isso, atualmente, esta
indicada apenas em casos selecionados. Portanto a meta é evitar a sedacéo.

Assim como nas consideragdes feitas para analgesia deve-se utilizar uma escala para
titulacdo da sedacdo; a escala recomendada ¢ a escala de RASS — anexo 4.

Graduacéo: O alvo para sedagdo é manter um RASS de -1 a +1.

As indicagoes de sedagao profunda (RASS -4 a -5), para este perfil de pacientes s@o:
Pacientes com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) grave (P/F <100) e/ou
com necessidade de curarizagdo e/ou posi¢ao prona deverao ser sedados com alvo de RASS
-4 a -5.

A sedagao profunda devera ser mantida pelo menos até a suspensao do BNM.



Apos a suspensao do BNM, a reducdo da sedagao devera ser realizada conforme a
melhora clinica do paciente.

Principais classes de Sedativos

Dentre as principais classes de sedativos, temos:

Benzodiazepinicos: indutores do sono, diminuem a ansiedade e o tonus muscular, nao
produzem analgesia. Apresentam como efeitos adversos a depressao cardiorrespiratoria.
Intimeros estudos tém associado sua utilizagao a risco independente de desenvolvimento de
delirium.

¢ A preferéncia é a utilizacdo de benzodiazepinicos de meia vida mais curta, como o
midazolam; mas em cenarios de escassez eventualmente s6 estardo disponiveis 0s
de meia vida mais longa, como o diazepam.

Barbitaricos: atualmente utilizados somente em situacdes especiais, como hipertensao
intracraniana refrataria e estado de mal epiléptico. Apresenta como efeitos adversos a
depressao do sistema nervoso central, hipotensao arterial e diminuigao da contratalidade
miocardica.

Propofol: droga de meia-vida curta, largamente utilizada em terapia intensiva. Deve-se ter
cautela em infusoes superiores a 4 - 5mg/kg/hora, pela possibilidade da sindrome da infusao
do propofol, caracterizada, dentre outras coisas, por insuficiéncia cardiaca, rabdomiolise e
hipercalemia. Por ser um lipidio, deve-se incluir a infusao do propofol no calculo calérico
diario (ImL = 1,1kcal). Pacientes que recebem propofol por tempo superior a 48 horas,
devem ter mensuradas enzimas hepaticas e triglicérides.

Opioides: classe mais utilizada para sedacao dentro do ambiente de terapia intensiva, com
propriedades analgésicas e sedativas. Dentre os opioides temos diferengas em relacao a
meia-vida contexto sensitiva, que esta diretamente relacionado ao tempo de despertar.
Dentre os principais efeitos adversos dos opioides, tem-se a rigidez toracica, nauseas,
vomitos e hipotensao arterial.

Alfa-2-agonistas: na classe dos alfa-2-agonistas, tem ganho destaque na terapia intensiva, a
dexmedetomidina, com propriedades sedativas, hipnoticas e analgésicas. Tem como
beneficio nao produzir depressao respiratoria. O principal efeito adverso esta relacionado a
bradicardia.

¢ Umadroga alternativa para a dexmedetomidina € outro alfa-2-agonista: clonidina.



Sedacao para intubacao orotraqueal

O procedimento de intubagao orotraqueal possui elevado risco de disseminagao de
goticulas e aerossois. A indicacdao precoce e a escolha do sedativo adequado podem
minimizar os riscos ocupacionais e garantir o rapido acesso a via aérea. Recomenda-se 0 uso
da sequéncia rapida de intubagao para todos os pacientes a nao ser que haja preditores de
intubacao dificil.

A técnica associa a utilizacdo de um sedativo de agdo rapidaa um blogueador
neuromuscular. Existem varios sedativos disponiveis, como principais agentes recomenda-
se 0 uso de: dextrocetamina, etomidato, propofol, midazolan ou fentanil. Para os pacientes
instaveis, dar preferéncia ao uso de dextrocetamina ou etomidato.

O tempo entre a indugdo do bloqueio neuromuscular e a manipulagido da via aérea
deve ser monitorado de forma a impedir a rapida queda de saturacdo e garantir o efeito
adequado da droga, minimizando o risco de tosse. Se necessario ventilagdo por ambu,
recomendamos utilizar o ajuste de mascara com as duas maos e adaptar filtro entre a mascara
e 0 ambu.

A lidocaina pode ser utilizada como adjuvante de forma a inibir o reflexo de tosse e
atenuar o0 aumento da resisténcia nas vias aéreas secundaria ao estimulo irritativo do tubo
orotraqueal, principalmente durante a aspiragao.

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Os BNM bloqueiam a transmissao de impulsos na jungao neuromuscular, assim
paralisando a musculatura esquelética. Blogueiam a ligagdo da acetilcolina (Ach) na placa
motora, seja por ligar- se aos receptores colinérgicos (bloqueadores despolarizantes) ou por
criar inibi¢do competitiva com o receptor de Ach na placa motora. Em UTIs apresentam
algumas indicagoes, que devem ser criteriosamente avaliadas.

Recomendacdes

+ Faléncia respiratoria necessitando de intubagao imediata; bloqueador de meia vida
ultra-rapida para intubag&o, se necessario.

+ Hipoxemia grave e refrataria ( SDRA grave (P/F < 100); contribui na diminuigao
do trabalho respiratéorio e consumo de oxigénio por abolir o tonus muscular.

+ Pode apresentar maior beneficio nos casos de dissincronia com o ventilador
mecanico (VM)

+ Tremor no tratamento por hipotermia apos parada cardiaca



* & o o

Situagdes em que movimentos involuntarios ou dissincronia com o VM possam ser
deletérios:

- Tétano ou sindrome neuroléptica maligna

- Hemoptise severa ou sangramentos controlados

- Aumento grave da pressao intracraniana

- Sindrome do compartimento abdominal

PONTOS CHAVES

Sempre que possivel utilizar escalas de avaliacdo de dor.

Sempre administrar analgésicos comuns que sdo poupadores de opiaceos.

Sempre preferir administracdo intermitente de opiaceos.

Reservar fentanil e andlogos para os casos com instabilidade hemodinamica ou
presenca de contra-indicacdes ao uso de morfina.

Na presenca de agitacdo psicomotora sempre checar previamente parametros vitais
e do ventilador, antes de optar por aumento de analgesia, uso de neurolépticos ou
sedacdo; hipoxemia € causa comum de agitacao.

Sempre administrar neurolépticos nos casos de agitacdo persistente, apds afastar a
persisténcia de dor; sdo poupadores de sedativos.

Sempre utilizar as menores doses possiveis de analgéesicos e sedativos utilizando
escalas alvo de sedacéo e analgesia.

Lembrar que opiaceos tém efeito sedativo.

Sedacdo profunda apenas nas situacdes citadas anteriormente.

Tentar evitar 0 usos de benzodiazepinicos, relacionados ao aumento de delirium,
tempo de ventilagdo mecanica e mortalidade.

Associacao de sedativos para diminuir o uso de benzodiazepinicos em doses altas
pode ser uma estratégia nos casos de necessidade de doses maiores para atingir o
alvo.

Clonidina é boa opcdao de sedacéo.



Anexo 1- Escala NRS no protocolo AMIB

0 1 2

3 4 S 6 7 8

Zero a 10, sendo que 0 corresponde a “sem dor” e 10, “dor maxima”.

Anexo 2- Escala BPS NO PROTOCOLO AMIB

Indicador [tem Pontuagio
Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas 2
Completamente contraida = palpebras fechadas 3
Careta = esgar facial 4
Movimentos dos membros | Sem movimentos 1
superiores Parcialmente fletidos 2
Muito fletidos com flexdo dos dedos 3
Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Adaptac&o ao ventilador Tolera a ventilagio 1
Tosse, mas tolera a ventilagio a maior parte do tempo 2
Luta contra o ventilador, mas a ventilagio ainda € possivel algumas vezes 3
Incapaz de controlar a ventilagio 4

Pontuagées de BPS superiores a & pontos sdo consideradas inadequadas, requerendo intervengdo.
Fonte: Adaptado de Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):571-81.




Anexo 3 - Escala CPOT no protocolo AMIB

Componente Descricdo Pontuacéo
Expresséo facial Relaxada 0
Tensa 1
Careta 2
Movimentos corporais | Auséncia de movimentos 0
Movimentos de protecio 1
Inquietacio 2
Tensdo muscular Relaxada 0
Tenso ou rigido 1
Muito tenso ou muito rigido 2
Adaptacdo ao Tolera o ventilador ou movimento/fala em um tom normal ou sem som 0
ventilador/vocalizacdo | Tosse, mas tolerando o ventilador/suspiros ou gemidos 1
(pacientes extubados) | Luta contra o ventilador/ choro 2
Fonte: Adaptado de Rev Bras Ter Infensiva. 2019;31(4).571-81.

Anexo 4 — Escala RASS no protocolo AMIB

+4 | Abertamente combativo, violento, representa perigo imediato para o pessoal da unidade de terapia intensiva

+3 | Puxa ou retira tubos ou cateteres, agressivo

+2  Movimentos ndo intencionais frequentes, luta contra o ventilador

+1 | Ansioso, mas os maovimentos ndo sdo agressivos ou enérgicos

0 Desperto e calmo

-1 Néo completamente desperto, mas consegue manter-se acordado- abertura dos olhos ou contato visual em
respostas & voz (10 segundos)

-2 Acorda por breves periodos e estabelece contato visual em resposta & voz (< 10 segundos)

-3 Movimento ou abertura dos olhos em resposta & voz, mas sem contato visual

-4 N&o responde  voz, mas apresenta movimentos ou abertura dos olhos em resposta a estimulagao fisica

-5 | N&o responde a voz ou estimulagdo fisica




Tabela 1 — Sedacdo: Apresentacdo, Posologia e Ajustes

Midazolam Propofol Dexmedetomidina Cetamina
Indicagdo Sedativo/hipnético Sedativo/hipnético Analgesia/sedagao Analgesia/sedagao
Apresentacéo 50mg/10mL 200mg/20mL, 500mg/50mL e 200mcg/2mL 500mg/10mL
1000mg/100mL

Diluentes compativeis

V¥ SF 0,9% ou SG 5%

¥ SG5% (2mg/mL)

SF 0,9% ou SG 5% (méax: 4mcg/mL)

¥ SF 0,9% ou SG 5%

Concentracao
G 2 ampolas em 80mL (1mg/mL) 1000mg/100mL (puro) (10mg/mL) 1 amp em 48mL (4mcg/mL) 1 ampola em 90mL (5mg/mL)

Dose inicial 0,01 a 0,05mglkg 0,3 2 0,6mglkg/h 1meglkg em 10 min 0,5mglkg

Inicio de agdo (min.) bas <la2 5210 »

Dose de manutengdo 0,02 a 0,1mg/kg/h 0,3 a 3mg/kg/h 0,2 a 0,7mcg/kg/h 0,3 a Img/kg/h

Dose (mL/h) 50 - 79 kg 50kg:1a5 50kg: 1,515 50kg:2,5a8,7 50kg: 3a 10
60kg:1,2a6 60kg:1,8a18 60kg:3a10,5 60kg:3,6a12
70kg:1,4a7 70kg:2,1a21 70kg:3,5a12,2 70kg:4,2a14

Dose (mL/h) 80 -109 kg 80kg:1,6a8 80kg: 2,4224 80kg: 4 a 14 80kg: 4,816
90kg: 1,829 90kg:2,7a27 90kg: 4,5a15,7 90kg:5,4a18
100kg: 2210 100kg: 3230 100kg:5a17,5 100kg: 6220

Dose (mL/h) 110 — 139 kg

110kg: 2,2a11
120kg: 2,4a12
130kg: 2,613

110kg: 3,3a33
120kg: 3,6 236
130kg: 3,9a39

110kg: 5,5a 19,2
120kg: 6 a 21
130kg: 6,5 a 22,7

110kg: 6,6 222
120kg: 7,224
130kg: 7,826

Dose (mL/h) 140 - 160kg

140kg: 2,8 a 14
150kg: 3a 15
160kg: 3,2a 16

140kg: 4,2a42
150kg: 4,5a45
160kg: 4,848

140kg: 7 a 24,5
150kg: 7,5 a 26,2
160kg: 8 a 28

140kg: 8,4 a 28
150kg: 9 a 30
160kg: 9,6 a 32

Disfung&o renal

Nenhum ajuste requerido. Haactimulo de

metabdlitos. Nenhum ajuste requerido. Titular dose de Nenhum ajuste requerido. Titular dose de acordo Yy ~
. - - N&o h& informagéo
Titular dose de acordo com a resposta acordo com a resposta terapéutica. com a resposta terapéutica.
terapéutica.
Disfuncéo hepatica Nenhum ajuste requerido. Haacimulo de
metabdlitos. Nenhum ajuste requerido. Titular dose de Nenhum ajuste requerido. Titular dose de acordo . s N
) - - N&o ha informacéo
Titular dose de acordo com a resposta acordo com a resposta terapéutica. com a respostaterapéutica.
terapéutica.
Obesidade Nenhum ajuste requerido. Haacimulo de
. metebs s N&o ha informacéo Ajuste ndo € necessario Nao h& informagéo
Titular dose deacordo com aresposta
terapéutica.

Reacdo adversa a medicamento (RAM)

Bradipneia, nduseas, hipotensdo e agitacéo
paradoxal

Hipotens&o e hipertrigliceridemia

Hipotens&o, bradicardia, nduseas, bocasecae
hipoxia

Hipertensao, taquicardia, anafilaxia, diplopia,
alucinagbes edelirium




Tabela 2 — Alternativa Sedacdo: Apresentacao, posologia e ajustes

Diazepam Clonidina Tiopental
Indicagdo Sedativo/hipnético Sedativo/Analgésico Sedativo/Anticonvulsivante
Apresentacdo Smg/1mL
150megimi 0,5 a 1g — pd para solugdo
Diluentes compativeis N&o necessita de diluigéo ¥ 5G5%
(4.2mcg/mL) SF 0,9% (4mg/mL)
Concentrac&o 7 amp em 250ml 1 amp 1000mg em 250mL (4mcg/mL)
Uso intermitente
Dose inicial 0,5 mcg/kgih Tmag/kg/h
0,2 a 0,3mg/kg
Dose de manutencao 1 a 5mg/kg/h
6 em 6 horas 0,5 a 3mcgkg/h
Dose (mL/h) 50 - 79 kg 50kg:1a24 H0kg:6a 30
Uso intermitente G0kg: 7a2s8 60kg:7a 38
70kg: Ba 32 TO0kg: 9a 44
Dose (mL/h) 80 -109 kg B80kg:9 a 38 80kg: 10a 50
- - 90kg: 10a 42 90kg: 11a55
Uso intermitente 100kg: 11 a 46 100kg: 12 a 60

Dose (mL/M) 110 — 139 kg

Uso intermitente

110kg: 13 a 50
120kg: 14 a 56
130kg: 15 a 60

110kg: 13 a 66
120kg: 14 a 76
130kg: 16 a 82

Dose (mL/h) 140 - 160kg 140kg: 16 a 64 140kg: 18 a 88
Uso intermitente 150kg: 17 a 70 150kg: 19a 94
160kg:18a 76 160kg: 20 a 100

Disfungdo renal

Nenhum ajuste requerido. Titular dose de acordo com a
resposta terapéutica.

Nenhum ajuste requerido. Titular dose de acordo com a
respostaterapéutica.

IR: CICr < 10mL/min
administrar 75% da dose habitual

Administrar 75% da dose habitual

Titular dose deacordo com aresposta
terapéutica.

Disfungdo hepatica Reduzir a dose em 50%. Nenhum ajuste requerido. Titular dose de acordo com a
Titular dose de acordo com a resposta terapéutica. respostaterapéutica.
Obesidade Nenhum ajuste requerido. Nao ha informacdo N&o ha informagdo

Reagdo adversa a medicamento (RAM)

Bradipneia e hipotensdo

Hipotensdo

Hipotens&o, depressdo miocardica, Contraindicado em Porfiricos




Tabela 3 —Analgesia: Opiaceos Fortes - Uso em Bomba de Infusdo Continua - Apresentacéo, Posologia

Remifentanil

Alfentanil

Sufentanil

Indicagdo Analgesia Analgesialanestesia Analgesialanestesia Analgesialanestesia Analgesia/anestesia
Apresentacdo 2mgi2mL e 10mg/mL 500mcg/10mL 2mag/2mL 2,5mg/5mL 50meg/mL
Diluentes compativeis SF0,9% ¥ 5F0,9% SF 0,9% ¥ SF0,9% ¥ SF0,9%
0ou SG 5% (max: 2mgimL) ou SG 5% 0U SG 5% (max.-0,4mg/imL) ou SG 5%
Concentracdo 10 ampolas de 10mg em 90mL 2 ampolas em 80mL 1 ampola em 38mL 0,05mg/mL (30mcg/mL) 4 ampolas em 230mL 2 ampolas
{1mgimL) (10mcgimL) (40mcg/mL) em98mL (1mecgimL)
Diose inicial 2a10mg 1 a2mcg/kg ate 1,5mcglkg (0,5meg/kg costuma ser 5 mg divididos em periodo de 10 min N&o ha recomendacdes de doses para
suficiente) pacientes criticos em
VM.
Inicio de acéo (Min) 5a10 <la2 1a3 <5 1a3
Dose de manutencdo 2a4mgacada 1-2h (intermitente) 0,7 a 10mcg/kgh 0,5 a 15mcag/kagh 2mg/hora (~30mcgfkg/hora) Doses de Infus3o continua recomendada em
ou 2a30mg/hora (infusao) ou até0,5a 10mg/hora foram utilizadas cirurgiaslongas: 0,3a 0,9mcg/kg/hora.
0,07 a 0,5mgfkg/h em ensaios clinicos (Maior risco de RAM acima de
0,6megMgi) Infusdo max
Imca/ka/hora
Dose (mLih) 50 - 79 kg 50kg:3.5225 50kg:3,5a 50 50kg:0.5215 50kg: 37.5 50kg: 15245
60kg:4,2a30 60kg:4,2a60 60kg-0,6a18 60kg: 45 60kg-18a54
T0kg:4,9a35 T0kg:4,9a70 TO0kg:0,7a21 TOkg: 52,5 TOKkg:21a63
Dose (mL/n) 80 -109kg 80k 5,6240 80kg:5,6a80 80kg:0,8224 80kg: 60 80kg:24a72
90kg:6,3a45 90kg:6,3a90 90kg:0,9a27 90kg: 67,5 90kg:27a81
100kg: 7as0 100kg: 72100 100kg: 1a30 100kg: 75 100kg:30a30
Dose (mLin) 110 - 139 kg 110kg: 7,7 a55 110kg:7.7a110 110kg: 1,1233 110kg: 82,5 110kg: 33299
120kg: 8,4 a60 120kg:8,4a120 120kg: 1,28 36 120kg: 90 120kg: 362108
130kg:9,1a65 130kg:9,1a130 130kg:1,3839 130kg: 97,5 130kg:39a 117
Dose (mLin) 140 - 160kg 140kg: 9,8a70 140kg: 9,82 140 140kg: 1.4242 140kg: 105 140kg: 422126
150kg: 10.5a75 150kg: 10,5a150 150kg:1,5a43 150kg: 12,5 150kg:45a 135
160kg: 11,2280 160kg: 11,2a160 160kg: 1.6843 160kg: 120 160kg:48a 144

Disfungao renal

Nenhum ajuste requerido. Ha acimulo

Considerar fazer 75% da dose sem

Ajuste ndo necessario

Ajustendonecessario

Nenhum ajuste requendo. Titulardose

de metabdlitos. CICr 10 - 50mL/min. de acordo com a resposta terapéutica.
Titular dose de acordo com a resposta Considerar fazer 50% da dose se
terapéutica. CICr < 10mL/min

Disfungdo hepatica

Nenhum ajuste requerdo. Ha acimulo
demetabdlitos.
Titular dose de acordo com a resposta
terapéutica.

Nenhum ajuste requerido. Titular
dose de acordo com a resposta
terapéutica.

Ajuste ndo necessario

Nenhum ajuste requerido. Titular dose
de acordo com a resposta '[EI'EDE'!LIUCE].

Nenhum ajuste requendo. Titulardose
de acordo com a resposta terapéutica.

Obesidade

Usar com cautela na obesidade marbida.

Usar com cautela na obesidade
marbida.

Sobrepeso >30%: calculardose com base
no pesoideal.

Sobrepeso >20%: calcular dose com
base no pesoideal.

Sobrepeso >20%: calcular dose com
basenopesoideal.

Reacdo adversa a medicamento (RAM)

Hipotensdo, pruride, dependéncia,
broncospasmo e liberagdo dehistamina

Bradicardia e dependéncia

Dor e desconforto se interrupcdo abrupta.
Nefrotoricidade pelo excipiente glicina

Hipertenséo, bradicardia, faquicardia,
nausea e vomito e apneia.

Hipotensdo, nausea, cefaleia, prurido e
fontura.




Tabela 4- Analgesia: Analgésicos Comuns, Opiaceos Fortes e Fracos — Uso Intermitente — Apresentacao, Posologia

Dipirona Paracetamol Codeina Tramal Metadona Morfina
50 a 100mg/cp 10mgicp
Apresentacdo 500mg a 1g/cp 500 a 750maicp 30 a 60mg/cp S0mag/mli 10mg/ml (1amp=1mi) 0,2mg/mil
Dor —2,5a 10mg 4/4h
Desmame de
opidide — 10mg
Dose de manutengdo 500 a 1g de 6/6h 500 a 750mg 8/8h 30 a 60mg de 6/6h s0a mg’,gﬁ desil6 a 6/6h ou de 8/8h — 0.5 Img/kg de 4/4h
evoluindo redugdo
da dose e intervalo
a cada 24-48h
Dose maxima 4g/d 4g/dia 360mg/d 8mg/kg ou 400mg/d 120mg/d N&o ha dose maxima
= : ' ' : . e s Hipotenséo, prurido,
it blls sl il ana!ila;la, anemmia R alergmfi?, AR Néuseas, prurido, hipotensdo Nauseas, prurido, hipotensdo Hipotensdo, prurido, constipacdo | dependéncia, broncospasmo e
il e e liberacdo dehistamina

Tabela 5 Neurolépticos e Antihistaminicos: Adjuvantes na sedacdo e controle de agitacao

Haloperidol Prometazina Quetiapina Risperidona Levomepromazina Clorpromazina
1 a 2mgicp o Frasco 20ml - 40mg/ml
. Smg/mi 25mg/mi h Frasco 20ml — gotas 4%
Apresentacdo 1 ampola = mi 1 ampola = 2mi 25 a 100mg/cp 1mg/mi solucdo frasco 30mi A0qts/mi 40gts/mi

Smg/ml — 1 amp = 5ml

Ataque: 0,5 -10mg IM ou EV - repetir até

. 25 a 100mg VO a cada 6
0,5 - 5mg/dia — ]
_ ' 0,25mgkg/dia VO - ou 8 horas
Doses Habituais 3 Vezes a cada 20 minutos 25-50mg/d IM 25 a 100mg de 8/8h di&gftfadeen‘ff;;m dose deve ser dividida
. em 12 em 12 horas 25 a 100mg IM repetidas
Manutengao: 2 - 10mg IM ou EV &/6h 12 horas dentro 13 4n - até
controle dos sintomas
Dose maxima 100m 100mg/d 1200mg/dia 5mg de 12 em 12 horas 40mg/dia 2g/dia
g 0,5 ampola 6/6h IM g g

Pode ser utiizado em
associagdo com Haldol, porém | Maior potencial sedativo, tem ampla

Efeitos colaterais incluem sintomas
) . Thes = Menor potencial sedativo, Contraindicado em insuficiencia extrapiramidais, hipotensdo,
Observagdo Sl gm&ﬁgﬂ“&gﬁ“j’;‘;ﬁgﬁm com com ca”tﬁ'ﬁtgrfﬂ“g%ame"m = "a"ab";“;? i‘;zgxﬁgifag ;{:’“ﬂme antidepressivos aumentam heptica grave e discrasias discinesia.
o - S e sua concentracao plasmatica. sanguineas Pacientes idosos ou debilitados devem
Potencial ;z:dzﬁigs deoutros | Confrole agitagao intensa: 200mg 8/8h utilizar % a 1/3 da dose




Tabela 6- Bloqueadores neuromusculares: Apresentacéo e Posologia

Pancurénio

Cisatractrio

Rocurénio

Atractrio

Blogueador Neuromuscular

Blogueador Neuromuscular

(0,2mg/m)

Indicacdo Bloqueador Neuromuscular Blogueador Neuromuscular
resentagdo
AP ¢ 2mg/ml 2mg/ml 10mg/mi 10ma/mi
Amp = 2mi Amp = aml Amp =5ml Amp = 5ml
Diluentes compativeis
- ) I 5G5%
Nao necessita de diluicdo SG 5% SG 5%
Concentragdo : I —_—
Dose: 0,06 - 0,1mg/kg ampofas &m 220Mm 5 amp em 250mL (1mg/mi) 5 amp em 250mI (1mg/mi)

Dose de manutengéo

10 — 16mcg/kg/min e individualizar conforme

0,3 - 0,6mg/kgh

4 em 4 horas 1- Smcg/kg/min resposta neuromusuclar
Dose habitual: 4-6ug/kg/min
Dose (mL/h) 50 — 79 kg 50kg: 15a 75 50kg:12 a 48 50kg: 15230
Uso intermitents 60kg: 18 a 90 GOKg: 19a a7 G0Kg-18a36
70kg:21a 105 70kg: 17 a 67 T0kg: 21a 42
e 80kg Ua 1D 80kg- 19a 77 80kg: 24 a 48
Uso intermitente S0kg: 27a 135 90kg: 22 a 86 90kg: 27T a 54
100kg: 30 a150 100kg: 24 a% 100kg- DVa k)
Dose (mU/h) 110 - 139 kg 110kg: Bals 110kg: 27 a 105 110kg: 33 a 66
Uso intermitente 120kg: 3Bala 120kg: 30 a 114 120kg: 36a 72
130kg: 15 a 60 130kg: 33 a 124 130kg: 39 a 78
Dose (mL/h) 140 - 160kg 140kg: £2a210 140kg: 34 a 134 140kg: 42 a 84
Uso intermitente 150kg: 45325 150kg: 37 a 144 150kg: 45a 90
160kg: 46 a240 160kg: 38 a 154 160kg: 48 a 96

Disfung&o renal

Pode aumentar a vida da concentracéo
plasmatica em até 4 vezes.

Menhum ajuste requerido. Titular dose de
acordo com a resposta terapéufica.

Prolongamento da ac3o em doses > 6ug/kg

Nenhuwm ajuste requendo. Titular dose de acordo com a

respostaterapentica.

Disfuncdo hepatica

Pode aumentar a vida da concentragéo
plasmatica e do volume de distribuicdo
corporal (aprox 50%)

Nenhum ajuste requerido. Titular dose de
acordo com a resposta terapéutica.

Prolongamento da agdo em doses > 6ug/kg

Nenhum ajuste requerido. Titulardose de acordo com a

fespostaterapéutica.

Obesidade

Nenhum ajuste requerido.
Titular dose deacordo comaresposta
terapéutica.

Visto necessidade de altas vazies em
pacientes obesos, sugerimos dobrar a
concentragdo sugerida para reducdo de
volume infundido.

Visto necessidade de altas vazdes em pacientes
obesos, sugerimos dobrar a concentragdo sugerida para
redugdo de volume infundido.

Visto necessidade de altas vazdes em pacientes

obesos, sugerimos dobrar a concenfragdo
sugerida para redugdo de volume infundido.

Observagoes

Contraindicado em Miastenia Gravis
Contribui com a Polineuropatia do
doente critico

Deve ser usado com cuidado em

portadores de Miastenia Gravis

Contribui com a Polineuropatia
do doente critico

Contribui com a Polineuropatia do doente
critico

Contribui com a Polineuropatia do
doente critico




Bibliografia

10.

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al. Clinical practice guidelines for the
preven- tion and management of pain, agitation/ sedation, delirium,
immobility, and sleep disruption in adult patients in the ICU. Crit Care Med
2018;46(9):e825-e873.

Girard TD, Kress JP, Fuchs BD, et al. Efficacy and safety of a paired sedation
and ventilator weaning protocol for me- chanically ventilated patients in
intensive care (Awakening and Breathing Con- trolled trial): a randomised
controlled trial. Lancet 2008;371:126-34.

Kress JP, Pohlman AS, O’Connor MF, Hall | B. Daily interruption of sedative
in- fusions in critically ill patients undergo- ing mechanical ventilation. N
Engl ] Med 2000;342:1471-7.

Strgm T, Martinussen T, Toft P. A pro- tocol of no sedation for critically ill
pa- tients receiving mechanical ventilation: a randomised trial. Lancet
2010;375:475- 80.

Sessler CN, Gosnell MS, Grap M]J, et al. The Richmond Agitation-Sedation
Scale: validity and reliability in adult in- tensive care unit patients. Am |
Respir Crit Care Med 2002;166:1338-44.

Barr |, Fraser GL, Puntillo K, et al. Clinical practice guidelines for the man-
agement of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive
care unit. Crit Care Med 2013;41:263-306.

Ely EW, Margolin R, Francis ], et al. Evaluation of delirium in critically ill pa-
tients: validation of the Confusion As- sessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU). Crit Care Med 2001;29: 1370-9.

Shehabi Y, Howe BD, Bellomo R, et al. Early sedation with dexmedetomidine
in critically ill patients. N Engl ] Med 2019; 380:2506-17.

Toft P, Olsen HT, Jgrgensen HK, et al. Non-sedation versus sedation with a
daily wake-up trial in critically ill patients re- ceiving mechanical ventilation
(NONSEDA Trial): study protocol for a randomised controlled trial. Trials
2014;15:499.

Hanne T. Olsen, M.D., Helene K. Nedergaard, M.D., Ph.D. et al. Nonsedation
or light sedation in critically Ill, mechanically ventilated patients . NEJM.org.
, February 2020



