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Resumo

Pacientes criticos invariavelmente estdo ansio-
sos, agitados, confusos, desconfortaveis e/ou
com dor. Neste contexto, analgésicos e sedativos
sdo amplamente utilizados nas unidades de
terapia intensiva (UTIs). Algumas vezes, em
casos mais especificos, o bloqueio neuromus-
cular também ¢ utilizado. A administragdo de
agentes sedativos, analgésicos e bloqueadores
neuromusculares na UTI tem aspectos proprios
e, em muitos casos, seu uso se diferencia daquele
encontrado no ambiente cirurgico. Na UTI, em
decorréncia do pior estado clinico dos pacientes
e do prolongado tempo de tratamento neces-
sario, alcangar adequada (mas nao excessiva)
sedagdo é um processo complexo. Analgésicos
e sedativos empregados no ambito das UTIs sdo
extremamente potentes e as necessidades e o
metabolismo destas drogas em pacientes criti-
cos sdo0, muitas vezes, imprevisiveis. Embora os
médicos intensivistas saibam que o tratamento
com sedativos e analgésicos pode influenciar na
evolucdo do quadro clinico de seus pacientes,
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ainda existem falhas no que concerne ao reco-
nhecimento e controle da dor e do estresse. Os
médicos devem ter consciéncia dos efeitos de
cada droga e devem empregar estratégias que
maximizem beneficios enquanto minimizam
os riscos. Tanto o excesso de seda¢do quanto a
sedacdo insuficiente sio danosos. Neste campo,
importantes avancos tém sido alcangados atra-
vés da titulagdo de medicagdes guiada por metas,
evitando assim o excesso ou a insuficiéncia de
efeitos. Visando a melhoria dos cuidados pres-
tados aos pacientes criticos, sdo apresentados
conceitos fundamentais sobre analgesia, sedagéo
e bloqueio neuromuscular na unidade de terapia
intensiva. O conceito de sedagdo paliativa, com
o intuito de reduzir a consciéncia, oferecer con-
forto e aliviar a angustia do paciente ou outros
sintomas intolerdveis e/ou refratarios, também
é apresentado e discutido.

Descritores: Sedagdo consciente; Sedagdo profun-

da; Analgesia; Medigdo da dor; Bloqueio neuro-

muscular; Terapia intensiva; Cuidados paliativos
na terminalidade da vida.
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Abstract

Critically ill patients are invariably anxious,
agitated, confused, uncomfortable and/or with
pain. In this context, analgesics and sedatives
are widely used in intensive care units (ICUs).
Sometimes, in more specific cases, neuromus-
cular blockade is also used. The administration
of sedatives, analgesics and neuromuscular
blocking agents in the ICU has its own aspects
and in many cases their use differs from that
found in the surgical environment. In the ICU,
due to the worse clinical status of patients and
prolonged treatment time required, achieving
adequate but not excessive sedation is a com-
plex process. Sedatives and analgesics used in
the ICUs are extremely potent and the needs
and metabolism of these drugs in critically ill
patients are often unpredictable. Although ICU
physicians know that treatment with sedatives
and analgesics can influence the evolution of the
clinical status of their patients, there are still gaps
regarding the recognition and management of
pain and stress. Physicians should be aware of
the effects of each drug and should employ stra-
tegies that maximize benefits while minimizing
the risks. Both excessive as insufficient sedation
are harmful. In this field, important advances
have been achieved by goal-directed titration
of medications, thereby avoiding excessive or
insufhicient effects. Aiming to improve the care
provided to critically ill patients, fundamental
concepts of analgesia, sedation and neuromus-
cular blockade in the intensive care unit are
presented. The concept of palliative sedation
with the purpose of reducing awareness, provide
comfort and relieve the patient’s distress or other
intolerable and/or refractory symptoms is also
presented and discussed.

Keywords: Conscious sedation; Deep sedation;
Analgesia; Pain measurement; Neuromuscular
blockade; Intensive care; Hospice care.

Introducgao

Pacientes criticos invariavelmente estao an-

siosos, agitados, confusos, desconfortaveis e/ou

com dor, o que geralmente decorre do ambiente
adverso encontrado nas unidades de terapia
intensiva (UTIs). Neste contexto, abordagens
terapéuticas, farmacoldgicas e ambientais, a fim
de atenuar as respostas ao ambiente/estimulos,
merecem atencdo especial.

Analgésicos e sedativos sdo amplamente
utilizados na UTI para atingir o conforto do
paciente e a tolerdncia ao ambiente, além de
controlarem a privagdo de sono, a dor, a ansie-
dade, o delirium e outros estimulos nocivos.' O
adequado controle da dor contribui para a me-
lhora da fun¢do pulmonar e para um desmame
ventilatério mais rapido, além de auxiliar na
redugdo do consumo miocardico de oxigénio.
Algumas vezes, o bloqueio neuromuscular
também ¢é utilizado, mas como tltimo recurso
ou em casos especificos.

O conhecimento e a pratica do uso de
sedativos, analgésicos e bloqueadores neu-
romusculares sdo provenientes do ambiente
cirurgico. No entanto, a utilizacdo sustentada
desses agentes na UTT tem aspectos diferentes
daqueles encontrados no periodo perioperato-
rio: na UTI, ha necessidade de seda¢do a longo
prazo de pacientes que frequentemente tém
insuficiéncia de multiplos drgaos e instabilidade
hemodinidmica; além disso, a total imobiliza¢do
¢ raramente necessaria. Preferencialmente, os
pacientes da UTI devem receber o minimo de
sedacdo necessaria as suas necessidades atuais,
ou seja, sedagio e analgesia suficientes para to-
lerarem os estimulos nocivos e ficarem livres de
dor enquanto continuam despertaveis quando
estimulados.

Sedagfio

A sedagao envolve um amplo espectro de
condi¢des desde um simples estado de coope-
ra¢do, tranquilidade e vigilia, com orientacao
temporoespacial preservada, até estados de
depressao das respostas aos comandos, podendo
ou ndo incluir a hipnose. Em niveis mais pro-
fundos de sedagdo, podem ocorrer depressio
respiratoria e instabilidade hemodinamica. As
principais drogas sedativas utilizadas na UTI
sdo apresentadas no quadro 1.2
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Quadro 1. Principais drogas sedativas utilizadas na UTI

Midazolam Tiopental Propofol Etomidato Cetamina Dexmedetomidina Haloperidol

Mecanismo de Agonista Agonista Agonista Agonista Agonista receptor | Agonista receptor alfa- Antagonista

agdo receptor GABA receptor receptor GABA receptor GABA 2 adrenérgico dopaminérgico
GABA
Inicio de agdo 0,5-5 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1 5-10 3-20
(min.)
Duragdo do 2 horas 4-15 min. 3-10 min. 3-5 min. 5-15 min. 20 min. 4-8 horas
efeito
Dose inicial 0,02-0,8 mg/kg 3-5 mg/Kg; 0,05-1mg/Kg; 0,3 mg/Kg 0,5-4,5 mg/Kg 1 mcg/kg em 10 min.; 0,5-10 mg

(intravenosa) | até 30/30 min.; Infusdo 0,01- | Infusdo 5-75 Infuséo 0,2-0,7 mcg/
infusdo 0,02-0,1 | 0,1 mg/Kg/h mcg/Kg/min Kg/h
mg/kg/h

Metabolismo Hepatico Hepdtico Hepético Esterases Hepatico Hepatico Hepdtico

Eliminagdo Renal Renal Renal Renal Renal Renal Renal
Vantagens Reversibilidade Curta Curta duragdo; Estabilidade Curta duragdo; Preserva a estrutura Tratamento do
(flumazenil). duragdo. observagdo cardiovascular; minima depressdo | do sono; ndo deprime | delirium
neuroldgica curta duragdo ventilatdria; a ventilagdo; efeitos
em pacientes de agdo; minima | broncodilatagdo; analgésicos.
neurocriticos; depressdo efeitos
efeito ventilatdria. analgésicos.
antiemético.

Desvantagens | Acimulo; Acimulo Hipotensdo; Nduseas e Alucinagdo; Hipertensdo/ Alteragbes
depressdo em doses depressdo vOmitos; hipersalivagdo; hipotensdo; extrapiramidais;
ventilatéria e repetidas; ventilatéria; irritagdo venosa | taquicardia e bradicardia. prolongamento
hemodinamica; reagdes acidose; (dor); mioclénus; | hipertensdo; intervalo QT;
agitagdo alérgicas; irritagdo venosa | supressdo do laringoespasmo. sindrome
paradoxal/ depressdo (dor); sepse. eixo hipotdlamo- neuroléptica
delirium. ventilatoria e hipdfise-adrenal. maligna; agitagdo

cardiaca. paradoxal;
hipotensdo
. .
Analgesia Bloqueio neuromuscular

A dor - uma experiéncia desagradavel,
subjetiva e complexa, de natureza sensorial ou
emocional associada ou ndo alesao tecidual real
— éuma das piores experiéncias possiveis para os
pacientes criticos e, infelizmente, uma das mais
comuns. Aproximadamente 50% dos pacientes
clinicos internados na UTI referem dor® e em
quase todos os pacientes que recebem cuidados
intensivos algum tipo de analgesia devera ser
empregada. Diversos estudos apontam que a
dor, em todos os niveis de atengdo a satde, é
subdiagnosticada ou mal avaliada, subtratada e,
algumas vezes, negligenciada.* As drogas anal-
gésicas podem ser divididas em opioides e ndo
opioides (por exemplo, anti-inflamatorios néo
hormonais, cetamina, anestésicos locais, cor-
ticoides, anticonvulsivantes e a-2 agonistas).>®
O uso de algoritmos no tratamento da dor é
importante e ajuda na escolha da(s) melhor(es)
droga(s) para as necessidades do paciente. Os
principais opioides utilizados na UTI sdo apre-
sentados no quadro 2.6
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O uso de relaxantes neuromusculares
na UTI é problematico e esta relacionado a
complicagdes, como a miopatia. As atuais
recomendagdes sao de que os relaxantes neu-
romusculares sejam utilizados para facilitar
a intubagdo, auxiliar a adaptacdo a ventilagdo
mecénica (principalmente quando sdo em-
pregadas modalidades desconfortaveis, como
a ventilacdo prona, a hipercapnia permissiva
e 0 uso de altos niveis de pressdo expiratoria
final positiva (PEEP) ou auxiliar no manejo
da hipertensao intracraniana ou de espasmos
musculares tetdnicos, somente em pacientes nos
quais o uso de sedativos e analgésicos em doses
otimizadas foi insuficiente.”* Desta forma, o uso
de bloqueadores neuromusculares permanece
como ultimo recurso e deve sempre ser precedi-
do pela sedagio efetiva e interrompido logo que
possivel, a fim de evitar complicagdes.

Os principais bloqueadores neuromuscu-
lares utilizados na UTI sdo apresentados no
quadro 3.



Quadro 2. Principais opioides utilizados na UTI
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Morfina

Fentanil

Tramadol

Remifentanil

Mecanismo de agdo

Agonista receptor

Agonista receptor

Agonista receptor opioide;

Agonista receptor opioide

opioide opioide inibi¢do da recaptagdo de
serotonina e norepinefrina
Inicio de agdo (min.) 5-10 2-5 20-30 1
Duragdo do efeito 4-5 horas 1-2 horas 3-7 horas 5-10 min.

Dose inicial (intravenosa)

0,05-0,1 mg/Kg;
infusdo 1-20 mg/h

0,5-2 mcg/Kg; infusdo
1-5 mcg/Kg/h

50-100 mg IV até 6/6h

0,5-1 mcg/Kg em 30-60 seg.; Infusdo

0,025-2 mcg/Kg/min

gastrointestinal;
prurido; dependéncia;
nduseas e vémitos;
broncoespasmo;
alucinagdes.

gastrointestinal;
rigidez toréacica;
nauseas e vomitos.

seca.

Metabolismo Hepdtico Hepatico Hepatico Esterases
Eliminagdo Renal Renal Renal Renal
Vantagens Reversibilidade Reversibilidade Reversibilidade (naloxone); Répido inicio de agdo; metabolismo por
(naloxone); sensagdo (naloxone); rapido menor tolerancia, esterases plasmaticas.
de bem-estar. inicio de agdo; dependéncia fisica ou
menor liberagdo de abuso; menor depressdo
histamina. ventilatéria.

Desvantagens Liberagdo de histamina; | Depressdo Depressdo ventilatdria; Depressdo ventilatoria; hipotensdo;
depressdo ventilatoria; | ventilatéria; hipotensdo; alteragdo da alteragdo da motilidade
hipotensao; alteragdo hipotensdo; alteragdo | motilidade gastrointestinal; gastrointestinal; rigidez toracica;
da motilidade da motilidade nauseas e vémitos; boca ndauseas e vomitos; hiperalgesia.

Quadro 3. Principais bloqueadores neuromusculares utilizados na UTI

Succinilcolina

Atracurio

Pancurénio

Mecanismo de ac¢do

Bloqueador neuromuscular
despolarizante

Bloqueador neuromuscular ndo

despolarizante

Bloqueador neuromuscular ndo

despolarizante

Inicio de agdo (min.)

0,5-1

1,53

1,5-4

Duragdo do efeito

Curta (5-10 min.)

Intermediaria (20-35 min.)

Longa (60-90 min.)

Dose inicial (intravenosa)

1,0-1,5 mg/Kg

0,5 mg/Kg; Infusdo 5-10 mcg/Kg/min

0,1 mg/Kg

Metabolismo

Esterases.

Via de Hofmann; esterases.

Hepatico minimo (10%); eliminagdo

renal (80% da droga ndo modificada).

Facilitagdo da intubag&o; curta

Metabolismo independente de

Bloqueio neuromuscular prolongado

intraocular.

Vantagens ~ P L
duragdo. o6rgaos. (quando necessario).
Arritmias; hipertemia maligna; . L .
Desvantagens hipercalemia; aumento da pressdo Liberagdo de histamina; laudanosina. Taquicardia; blogueio neuromuscular

prolongado.

Uso de agentes anestésicos
volateis para sedagao na
unidade de terapia intensiva

Ha bastante tempo os agentes anestésicos
volateis sdo rotineiramente utilizados em pro-
cedimentos anestésicos no ambiente cirurgico.
Apesar desta larga experiéncia de uso, estas
drogas tém papel apenas marginal para sedagéo
nas UTIs. Os primeiros agentes volateis eram he-
patotoxicos e induziam arritmias, o que tornava
inapropriado o seu uso por tempo prolongado
em pacientes criticos. Entretanto, a sintese de
agentes mais seguros que — como droga tnica,

provém sedacao titulavel, potente analgesia e
relaxamento muscular, além de neuro e cardio-
protecdo — tem gerado um interesse crescente
no emprego destes farmacos para sedagdo em
terapia intensiva. O acoplamento de dispositi-
vos de conservagdo de anestésicos inalatdrios
ao circuito do ventilador mecanico, como o
AnaConDa (Sedana Medical, Suécia), evita o
desperdicio do agente e reduz a contaminagéo
do ambiente, solucionando um dos maiores
empecilhos ao seu uso em ventiladores com
circuito aberto de ventilagdo, encontrados nas
UTIs. Mesnil e colaboradores mostraram que
a sedacao com sevoflurano foi associada a um
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menor tempo de despertar e de extubagido, bem
como a um menor consumo de opioides do que
aquela com propofol ou midazolam.' Estudos
com criangas também mostraram resultados
positivos."! Apesar dos resultados promissores
encontrados nestes estudos iniciais, mostrando
que ha espaco para o uso de agentes anestésicos
voldteis nas UTIs, mais estudos sao necessarios
para confirmar a seguranca e a viabilidade do
uso destes anestésicos por tempo prolongado
em pacientes criticos.'

Avaliacao, controle e manejo
da sedagdo, analgesia e
bloqueio neuromuscular na
UTI

Alcangar adequada, mas ndo excessiva,
sedacdo em pacientes criticos é um processo
complexo. Analgésicos e sedativos empregados
neste contexto sdo extremamente potentes e as
necessidades e o metabolismo destas drogas sdo
imprevisiveis. Os médicos devem ter conscién-
cia dos efeitos de cada droga e devem empregar
estratégias que maximizem beneficios enquanto
minimizam o0s riscos.

Tanto o excesso de sedagdo quanto a seda-
¢do insuficiente sdo danosos. Para a maioria dos
pacientes, as metas de sedagdo visam aliviar a
ansiedade, promover o sono, facilitar os cuida-
dos de enfermagem e a ventilagao.

Considerando que as condigdes clinicas e
os graus de estimulo estdo sempre em mutagio,
os niveis de sedagao e analgesia devem poder
ser alterados rapidamente, prevenindo efeitos
excessivos ou insatisfatdrios e mantendo simul-
taneamente a estabilidade hemodindmica. Para
tanto, uma abordagem para titulacao das drogas
¢ necessaria.

A avaliagdo dos pacientes carece de medi-
das objetivas, confiaveis e reprodutiveis para o
controle da profundidade da seda¢do, bem como
para a eficacia da analgesia.

As ferramentas de avaliacdo da dor incluem
a autoavaliacdo (muitas vezes utilizando uma
escala analdgica ou numérica de dor) para
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pacientes comunicativos e escalas de dor que
incorporam respostas comportamentais, como
facies, postura no leito e grau de agitacao, e
medidas das respostas fisiologicas ao estresse/
estimulag¢do simpatica, para pacientes ndo
comunicativos.”? O uso das ferramentas de
autoavaliacdo frequentemente é prejudicado
em pacientes criticos, sendo muitas vezes dificil
quantificar a sua experiéncia subjetiva a dor.
Infelizmente, este cardter subjetivo da dor é
considerado o mais importante.

A avaliagdo do nivel de sedagido se baseia
fundamentalmente na observagao clinica. Essa
abordagem envolve a utilizacao de escalas/
escores para avaliacdo do grau de sedagdo/
agitagdo (por exemplo, escala de sedagdo de
Ramsay (Quadro 4), escala de agitagio-sedagdo
de Richmond (Quadro 5)). Algumas escalas
incorporam a avaliacdo da resposta a crescen-
tes estimulos nocivos e uma breve avaliacdo da
cognicdo para definir niveis de consciéncia."

Muitas escalas de sedagdo/agitacdo foram
extensivamente testadas e validadas. No entanto,
essas escalas ndo fornecem medigdo continua
da profundidade da sedagdo e estdo sujeitas
a variabilidade intra e interobservador. Além
disso, embora estas escalas estimem o grau
de sedagdo, elas geralmente ndo avaliam se o
paciente estd orientado, delirante ou com dor
(limitando sua utilidade, porque muitas vezes
nao é possivel saber se a falta de efetiva sedacdo
¢é decorrente de delirium ou dor). Por isso, ha um
crescente interesse no uso de medidas objetivas
da consciéncia e fungao cerebral como os méto-
dos eletrofisiolégicos (por exemplo, andlise do
indice bispectral do eletroencefalograma) para
controlar a profundidade da seda¢do. No entan-

Quadro 4. Escala de sedagdo de Ramsay

1 Ansioso, agitado ou inquieto.

2 Cooperativo, orientado e tranquilo.

3 Sedado, porém responde as ordens verbais.

4 Sedado, com resposta rapida ao leve estimulo glabelar
ou forte estimulo auditivo.

5 Sedado, com resposta lenta ao leve estimulo glabelar
ou forte estimulo auditivo.

6 N&o responsivo.
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Quadro 5. Escala de agitacdo-sedagdo de
Richmond (RASS)

Combativo ou violento. Perigo para
+4 Combativo. _
aequipe.
Retira sondas ou cateteres.
+3 Muito agitado. Comportamento agressivo contra
equipe.
Movimentagdo sem finalidade
+2 Agitado. frequente. Assincronia com
ventilador.
. Ansioso e apreensivo. Auséncia de
+1 Intranquilo. _ _ i
movimentos vigorosos ou agressivos.
0 Alerta e calmo.
N3o totalmente alerta. Mantém-se
-1 Sonolento. acordado e com contato visual por
mais de 10 segundos apds uma ordem.
Mantém-se acordado e com contato
-2 Levemente sedado. visual por menos de 10 segundos
apos uma ordem.
Realiza movimentos apdés uma
Moderadamente L ,
-3 ordem, porém ndo mantém contato
sedado. .
visual.
Apresenta movimentos apds
Profundamente . o N
-4 estimulagdo fisica. Ndo responde a
sedado.
ordens.
-5 N3o despertavel. Sem resposta a estimulagdo fisica.

to, os métodos eletrofisioldgicos ainda nao tém
aplicagdo difundida e necessitam de validacdo
antes que estejam prontos para uso rotineiro."
Maijor clarificagdo do papel destes instrumen-
tos, principalmente no 4mbito da seguranca
dos pacientes, é necessaria, assim como ainda
¢ necessario desenvolvimento tecnolégico para
eliminar artefatos.

Quanto ao bloqueio neuromuscular, um dos
maiores problemas é a instituicdo do bloqueio
em um paciente inadequadamente sedado le-
vando a alteragdes adrenérgicas pelo estresse e
transtornos de comportamento a longo prazo.
Além disso, ha a questao da dose, ou seja, se a
transmissdo neuromuscular precisa ser total-
mente abolida ou apenas parcialmente, sendo
esta ultima a situagdo mais comum. Diferen-
temente da sedagdo, é possivel objetivamente
controlar a profundidade do relaxamento
neuromuscular utilizando um estimulador de
nervo periférico."

Em pacientes em uso de bloqueador neu-

romuscular nem a analgesia nem o nivel de
sedacdo podem ser corretamente avaliados.

Embora muita atencdo tenha sido dada ao
inicio e a eficdcia da terapia sedativa, a sua des-
continua¢io é uma area de crescente interesse.
Sabe-se que a sedagdo continua é associada a
ventilagdo mecénica prolongada e ao maior
tempo de interna¢do na UTI; especialmente
quando associada ao bloqueio neuromuscular,
aumenta o numero de complica¢des.

Idealmente, a maioria dos pacientes deve
estar acordada ou ser facilmente despertavel
(Ramsay 2-4). Exceg¢des ficam por conta de pa-
cientes com aumento da pressdo intracraniana
ou pacientes de dificil ventilacdo onde a comple-
ta sedacdo (Ramsay 5-6), com ou sem bloqueio
neuromuscular, pode ser necessaria. Além disso,
o nivel de sedagdo exigida pode variar de acordo
com a gravidade da doenga.

Importantes avangos em sedagio e analge-
sia tém sido alcangados através da titulagdo de
medicagdes guiada por metas, evitando assim o
excesso ou a insuficiéncia de efeitos. Esta abor-
dagem inclui a definigdo de periodos durante os
quais as medicag¢des sdo interrompidas a fim de
atingir um periodo de relativo despertar, redu-
zindo assim a probabilidade de acamulo de dro-
gas e proporcionando oportunidades adicionais
para o desmame ventilatorio. Recomenda-se que
a sedac¢do seja interrompida diariamente para
permitir a avaliacdo das fun¢des neurologica e
respiratdria do paciente.

O uso de protocolos de interrup¢édo didria
da sedagdo foi estabelecido na literatura como
uma ferramenta eficaz para evitar a sedagdo
excessiva, permitindo tanto uma antecipagdo do
desmame da ventilacdo/extubagdo como uma
melhor diferenciagdo entre o excesso de sedacdo
e a disfungdo cerebral, e reduzindo o niimero
de exames e os custos para esta diferenciagdo.'

Os trés componentes bésicos dos protocolos
sdo: 1) avaliagdes frequentes da dor, ansiedade
e agitacdo utilizando uma escala reprodutivel;
2) combinagdo terapéutica utilizando opioides
e sedativos (a escolha de um sé farmaco para
produzir sedacgdo e analgesia ndo alcangara as
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metas estabelecidas, pois seus efeitos positivos
serdo limitados por seus efeitos adversos, além
de ndo existir droga que proporcione ambos
os efeitos em poténcia suficiente); e, mais im-
portante, 3) trabalho multidisciplinar para a
avaliacdo dos efeitos/necessidade das drogas,
incluindo a interrup¢éo didria."”

Outro aspecto importante da utilizacao
destas drogas na UTI é o desenvolvimento de
sindromes de retirada/abstinéncia de opioides
e/ou sedativos que podem ocorrer durante o ma-
nejo destas drogas. A prevaléncia e 0 momento
do seu desenvolvimento ainda sdo pouco claros,
porém a titulacdo da dose até a retirada apds
tratamento com altas doses ou por mais de uma
semana é recomendada formalmente.'® Infeliz-
mente, os efeitos a longo prazo de analgésicos
e drogas sedativas na fun¢ido neuropsicoldgica

dos pacientes da UTI ainda néo foram definidos.

Sedacao paliativa do paciente

terminal

O conceito de terminalidade envolve as-
pectos legais, técnicos, culturais e religiosos.
Tecnicamente, o paciente terminal é aquele
cuja doenga é irreversivel, quando se esgotam
as possibilidades de resgate de sua condigdo de
saude e a possibilidade de morte préxima parece
inevitavel e previsivel."’

Segundo a resolu¢do do Conselho Federal
de Medicina n° 1.805/2006, na fase terminal de
enfermidades graves e incuraveis ¢ permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do paciente
desde que seja respeitada a vontade do paciente
ou de seu representante legal. Nesta mesma
resolucdo é afirmado que se deve garantir ao
paciente terminal os cuidados necessérios para
aliviar os sintomas que levam ao sofrimento,
assegurando, na perspectiva de uma assisténcia
integral, o conforto fisico, psiquico, social e
espiritual. Desta forma, o tratamento paliativo
¢ parte integrante dos cuidados que se deve
prestar aos pacientes com doengas avangadas
em fase terminal.

108 revista.hupe.uerj.br

Dentre os diversos tratamentos paliativos,
a sedacdo, com intuito de reduzir a consciéncia,
oferecer conforto e aliviar a angustia do paciente
ou outros sintomas intoleraveis e/ou refratarios,
pode ser utilizada, sendo denominada, neste
caso, sedagdo paliativa. Nesta, os farmacos se-
dativos sao titulados de modo que a consciéncia
seja reduzida apenas até o controle dos sintomas,
nao devendo causar efeitos adversos que “encur-
tem” a vida, o que a diferencia plenamente da
eutandsia. Quando bem indicada e realizada, a
terapia de seda¢do paliativa ndo causa redugdo
do tempo de sobrevida."

Apesar de nio existir consenso sobre quais
os farmacos considerados padrao para a seda-
¢do paliativa, de forma geral sdo administradas
as mesmas drogas utilizadas na seda¢do ndo
paliativa, ou seja, os benzodiazepinicos e os
opioides. Em algumas situagdes, outras drogas
como neurolépticos, barbituricos, propofol, ce-

tamina e anti-histaminicos podem ser utilizadas.

Conclusao

O manejo da sedagdo e analgesia na UTI
requer a avaliacdo e o acompanhamento de
parametros-chave, a fim de detectar e quantificar
dor, sedagdo e agitagio. A necessidade frequente
de mensuragdo destes pardmetros reflete a na-
tureza dindmica dos pacientes criticos. Além
disso, a reavaliagdo constante promove um
acompanhamento mais rigoroso da resposta ao
tratamento, ajudando a melhor controlar a dor
e a agitacdo e evitando o excesso de sedagdo.

Embora os médicos intensivistas saibam
que o tratamento com sedativos e analgésicos
pode influenciar na melhor evolugio do qua-
dro clinico de seus pacientes, ainda existem
falhas no que concerne ao controle da dor e do
estresse. Sendo assim, abordagens abrangentes
e estruturadas que enfatizem a detec¢do e a
quantificacdo da dor, da agitacdo e da interacdo
paciente-ventilador e avaliem a profundidade da

seda¢do devem ser implantadas.
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