PROTOCOLO DE PREVENCAO

Sedacao e Analgesia

INSTITUTO DE
MEDICINA
ESTUDOS E

DESENVOLVIMENTO

CUIDANDO
COM RESPEITO

1. OBJETIVO:

- Padronizar a pratica multiprofissional do uso de sedacao e analsesia
em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva adulto;

- Promover o conforto dos pacientes;

- Diminuir o tempo de internacdo na UTI;

- Diminuiraincidénciade pneumoniaassociada aventilacdo mecanica;
- Aumentar o tempo livre de ventilagao mecanica;

- Melhorar a identificacdao do delirium;

- Facilitar a mobilizacdo precoce dos pacientes;

- Diminuir incidéncia dos transtornos da ansiedade;

- Diminuir a realizacdo de exames complementares como tomosgrafia
de cranio.

2. RESPONSABILIDADES:
- Equipe médica;

- Fisioterapia;

- Psicolosia;

- Terapia ocupacional; e,

- Enfermagem.

3. DEFINICOES GERAIS:

- Analgesia: controle da doratravés do uso de substancias ou técnicas
especificas;



- Ansiedade: estado de apreensao ou antecipacdao de perigos ou even-
tos futuros desfavoraveis, acompanhado por um sentimento de pre-
ocupacao, desconforto, ou sintomas somaticos de tensao;

- Confusion Assessment Method forthe Intensive Care Unit: método de
avaliacdo da confusdao mental para unidades de tratamento intensivo;

- Delirium: disturbio da consciéncia caracterizado por desatencao,
acompanhado por alteracao da cognicdo, que se desenvolve num
curto periodo de tempo e tem evolucado flutuante (DSM-IV);

- Dor: experiéncia emocional e sensorial de desconforto relacionada
a lesdao organica;

- Prona: manobra de rotacdao do paciente da posicdao supina para
decubitoventral,com o objetivo de melhorara oxisenacdao eaacidose
respiratéria de pacientes com SDRA moderada a grave;

- Sedacdo: uso de medicamentos para provocar hipnose e amnésia.

4. TERMINOLOGIAS:

« BPS - Behavioral Pain Scale;

« CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit;

« CM - Clinica Médica;

« EVA - Escala Visual Analdsica;

« RASS - Richmond Agitation Sedation Scale;

« SDRA - Sindrome da Angustia Respiratoria do Adulto;

« SV - Sala Vermelha;

« UTI - Unidade de Terapia Intensiva;

« VM - Ventilacdo mecanica.

5. ABRANGENCIA:
« Clinica Médica;
- Sala Vermelha;

- Unidade de Terapia Intensiva.



6. DESCRICAO DO PROTOCOLO:

Avaliacao diaria e recomendacoes farmacoldgicas

- Fisioterapia e Terapia Ocupacional: o fisioterapeuta realiza a avalia-
¢ao de dor em pacientes sob ventilacdo mecanica sesundo a escala
BPS e a partir disto realiza os ajustes no Ventilador Mecanico (VM)
caso tenha assincronias e em conjunto com a Terapia Ocupacional
realiza posicionamentos funcionais e mobilizacdes que se fizerem
necessarias; caso o paciente ndo esteja sob VM os profissionais ja
citados sesuem com a mesma perspectiva de atendimento, no entanto
usa-se a escala EVA;

- Psicologia: havendo sinais de transtorno de ansiedade generalizado
ou mesmo o delirium hiperativo a psicéloga podera seracionada para
realizar atendimento com o doente no sentido de realizar a escuta
qualificada e orientacdes caso caiba de seremrealizadas além de servir
com ponte entre o doente, a equipe profissional e a familia;

- Avaliacao das escalas de RASS, EVA ou BPS deve ser realizada con-
forme o controle de sinais vitais definido para cada doente internado
na UTI, CM ou SV da Instituicao;

- Todos os pacientes devem ser avaliados em relagao ao delirium por
meio do CAM-ICU no caso de pacientes internados na UTl ou na Sala
vermelha sob VM e deverdo receber tratamento adequado conforme
protocolo especifico;

- Todos os pacientes internados na CM deverado ser avaliados em
relacao a dor conforme EVA;

- Ameta de RASS para os pacientes internados na unidade de terapia
intensiva é entre -1 a 0. Excecdes estao descritas na tabela T;

- Recomenda-se sempre a titulacdo de analgésicos e hipndticos na
menor dose possivel de infusdo a fim de se atingir a meta desejada;

Tratamento farmacolodgico

- Para o tratamento farmacoldgico da dor leve (escala de EVA entre
1-2) o uso de analgésicos simples, como dipirona e paracetamol, deve
ser considerado como primeira escolha, desde que por curto periodo
em pacientes onde nao haja risco de mascarar a ocorréncia de febre;

- Os pacientes que apresentarem dor moderada (EVA entre 3-7) deve-
-se associar um analgésico simples a um opidide fraco ou derivado,



como o tramadol;

- Os doentes que apresentarem dor intensa (EVA > 8) devem ser
medicados com um opidide forte (morfina) de forma continua ou
intermitente, conforme necessidade para controle dos sintomas;

- A analgesia prescrita “de horario” (intervalos fixos) deve ser utilizada
sempre que o paciente tiver fatores claros para o desenvolvimento da
dor(cirurgiarecente, uso de dispositivos invasivos, Ulceras de pressao,
tempo prolongado deinternacdo) e ajustada periodicamente conforme
a escala de EVA. A analgesia deve ser mantida no POI e, eventual-
mente, no 19 PO sem reducado da dose a despeito da auséncia de dor;

- Para pacientes com meta de RASS entre -1a O e em ventilacao
mecanica, pode-se utilizar um opidide como morfina ou tramadol
e caso necessario fentanil. A associacao de um hipndtico em dose
baixa (Midazolan) pode ser considerada, apo6s a utilizacao de dose
maxima de Fentanil;

- Pacientes com patologias neuroldsgicas que tenham como meta de
sedacao RASS -5, a utilizacdao do Fentanil deve ser concomitante com
um hipnético (Propofol);

- O uso de benzodiazepinicos deve ser restrito a situacdes especifi-
cas (estado de mal convulsivo, sedacao profunda para hipertensao
intracraniana, tétano), pois além da meia vida mais longa, seu uso
prolonsado esta associado a incidéncia de delirium;

- Em casos de desmame ventilatério em que a agitacdo psicomotora
sejadedificil controle apds a utilizacao de medicamentos antipsicoticos
(Quetiapina, Risperidona, Haldol), a utilizacdao de dexmedetomedina
deve ser considerada;

- Pacientes que foram submetidos a intubacao orotraqueal com uti-
lizacdo de bloqueador neuromuscular, devem receber a infusdao de
Propofol durante a primeira hora apés procedimento;

- A utilizacdao de Metadona deve ser reservada para casos em que
existe suspeita de abstinéncia a opidides, sobretudo em pacientes
que utilizaram Fentanil por mais de 48 horas. Devido a meia vida da
droga e pico de ac¢ao, a utilizacdo em conjunto com outro opioide
deve ser realizada por até 72 horas do inicio da medicacdo;

- O uso de anti-inflamatdrios nao esterdides deve ser evitado nos
pacientes criticos devido aos iniumeros efeitos adversos descritos.



Tratamento nao farmacolégico do delirium

- O tratamento do delirium deve priorizar a adequac¢dao ambiental,
com destaque para manutencdo da orientacdo temporo-espacial
do paciente e reconciliamento de proteses de uso continuo (6culos,
dentarias, auditivas),além do acompanhamento da psicolosgia, terapia
ocupacional e fisioterapia (posicionamento funcional, mobilizacdes
especificas entre outros).

Tratamento farmacolégico do delirium

- A utilizacdo de farmacos é indicada para casos de delirium hipera-
tivo, apos manejo adequado da dor;

- O farmaco de escolha para o tratamento do delirium é a Quetiapina
na dose de 25 a 200 mg a cada 6 ou 8 horas, com dose maxima de
800 mg/dia;

- Para pacientes com agitacdo psicomotora importante deve-se uti-
lizar Haloperidol na dose de 2,5 a 5 mg de 10 em 10 minutos até o
controle dos sintomas ou até dose maxima de 30 msg. Se o paciente
for refratario a este tratamento ou apresentar agitacdao psicomotora
ameacadora a integridade fisica pessoal ou da equipe, a opcdo deve
ser por um hipnaético de acao rapida como Propofol ou Midazolam.

Indicacoes para manutencao de RASS -5

- Pacientes com patologias neuroldgicas graves;
- SDRA com relacao PO2/ FiO2 < 150;

- Pacientes em posicao PRONA,;

- Casos individualizados pela equipe médica (Convulsao, etc.).

Assisténcia de Enfermagem

- Considerando que a equipe de enfermagem € a que passa mais
tempo ao lado do paciente, é possivel afirmar que sao os profissio-
nais que mais podem contribuir para a identificacdo de desconfortos,
desde que estejam aptos para isso. O enfermeiro deve incluir em sua
avaliacdo um histérico detalhado buscando conhecer o contexto no
qual o paciente e sua familia estao inseridos. Isso permite aidentifica-
cdo de manifestacdes fisicas de sofrimentos de outras orisens como
psiquica e espiritual, possibilitando o direcionamento da demanda



identificada ao profissional competente.

- Antes da Sedacdo a equipe de enfermagem deve:

- Reconhecero paciente como um individuo que possui uma historia
de vida e pertence a um contexto cultural, social e espiritual;

- Saber quais os sintomas ou sofrimentos mais comuns e que podem
se tornarintratdveis, por exemplo, sintomas fisicos como dor e disp-
neia,sofrimento existencial como perda do sentido davida, problemas
sociais como discriminac¢dao ou condi¢des neuropsiquiatricas como
depressao ou delirium. Estes pacientes devem ser acompanhados
cuidadosamente quanto a resposta a abordasem terapéutica;

- Avaliar e monitorar o tratamento medicamentoso e ndao medica-
mentoso para os sintomas diariamente;

- Checarseas medicacdes prescritas eabordagsem nao farmacoldsgica
estdo sendo realizadas;

- Checar se os dispositivos para administracao de medicacdes estao
em plena funcionalidade ou paciente mantém a capacidade habitual
de absorcdo. Se necessario trocar via de administracdao de medica-
¢cOes e propor rotas alternativas;

- Promover medidas ndo farmacoldgicas para alivio dos sintomas;

- Acolher paciente e familiares diante dos sofrimentos e aprofundar
vinculos de cuidado;

- Estar presente nas discussdes entre os demais profissionais e trazer
a discussao as impressoes e cuidados que estao sendo realizados
pela equipe de enfermagem;

- Promover um espaco em que paciente e familiares sintam-se con-
fortaveis em compartilhar suas angustias;

- Documentar preferéncias do paciente, principalmente em relacdao
a maneira como gosta de ser cuidado;

- Esclarecer duvidas e orientar pacientes e familiares.

- Durante a sedacdo, a equipe de enfermagem deve:
- Checar doses e administrar as medicacdes prescritas;

- Fornecer informacdes para equipe médica em que auxilie na titu-
lacdo das medicacgodes;



- Monitorar estado de consciéncia e resposta a sedacao que foi
decidida entre a equipe;

- Manter o asseio do paciente (ex: cuidados de higiene como banho
e troca de vestuario);

- Permitir que a familia esteja proxima e comunique as preferéncias
de cuidado para o paciente;

- Promover espaco para espiritualidade e rituais do paciente e familia;

- Observar progressao de doenca e aproximacao com a fase final
de vida.
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8. ANEXOS:

Os protocolos na integra com todos os anexos citados se encontram
no repositorio de documentos no Interact de cada unidade.



