Diretrizes Brasileiras para Tratamento Hospitalar do Paciente com COVID-19
Capitulo 3: Manejo da Dor, Sedacao e Delirium em Pacientes sob Ventilagao

Mecanica Invasiva

1.  INTRODUCAO

A doencga do coronavirus 19 (COVID-19) é uma sindrome respiratéria aguda grave causada pelo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), que tornou-se uma Emergéncia de Saulde Publica de Interesse
Internacional. No mundo, até 13 de agosto de 2021, a Organiza¢do Mundial da Sadde havia relatado
mais de 204 milhdes de casos confirmados e mais de 4 milhdes de dbitos por COVID-19. Neste
periodo, o Brasil registrou mais de 20 milhGes de casos e 566 mil dbitos por COVID-19 foram
confirmados, sendo estimada uma taxa de incidéncia acumulada de 9652,8 casos por 100 mil

habitantes, e uma taxa de mortalidade acumulada de 269,8 6bitos por 100 mil habitantes?.

Na COVID-19, a maioria dos pacientes apresenta um quadro clinico leve da doenca. Entretanto, cerca
de 14% dos casos de COVID-19 evoluem para quadros graves da doenga, podendo necessitar de
oxigenoterapia ou hospitalizagdo, e 5% requerem atendimento em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI)3. Dados de pacientes internados com COVID-19 no Brasil evidenciaram uma taxa de
mortalidade geral intra-hospitalar de 38% e uma taxa de mortalidade em UTI de 55%". Estima-se,
ainda, que a mediana de permanéncia dos pacientes com COVID-19 tenha sido de 8 dias (4—14 dias)

em internacdo hospitalar geral e, de 7 dias (3—15 dias), em UTI.

Paciente com COVID-19 criticamente enfermo e incapaz de manter niveis adequados de ventilacdo, a
despeito do uso de medidas ndo invasivas, necessitarad de intubacdo e ventilagdo mecanica invasiva
(VMI) para assegurar adequada oxigenagdo aos tecidos, na vigéncia de pneumopatia grave pelo
SARS-CoV-2>®, Durante o uso de VMI, este paciente pode precisar de niveis moderados a profundos

de analgesia e sedac3o, a fim aliviar a dor e ansiedade, bem como facilitar a VM1,

Diante do crescente numero de casos de COVID-19 em um curto periodo de tempo que necessitam
de hospitalizacdo e, consequentemente, de suporte invasivo, hd& um aumento da demanda por

medicamentos sedativos e analgésicos’. Dessa forma, a otimizac¢do do uso de sedativos e analgésicos,



bem como o adequado gerenciamento desses medicamentos no cuidado do paciente com COVID-19,
sdo essenciais para garantir a qualidade da assisténcia, a seguranca do paciente e o alcance de

beneficios clinicos.

O Capitulo 3 destas Diretrizes objetiva orientar a pratica clinica, quanto ao uso de medicamentos
analgésicos, sedativos e bloqueadores neuromusculares em pacientes com COVID-19 sob VMI. O
presente documento é aplicavel a servigcos de salde, publicos ou privados, que prestam atendimento

hospitalar a pacientes com COVID-19.

2. METODOLOGIA

A elaboracdo do Capitulo 3 destas Diretrizes foi realizada a partir de consenso de especialistas, que
apesar de ndo seguir um processo de revisdo formal das evidéncias disponiveis, se baseia no
conhecimento coletivo de profissionais de varias especialidades com ampla experiéncia cientifica e
clinica no manejo de pacientes sob VMI. Em emergéncias de saude publica, quando as evidéncias
cientificas sdo escassas e as necessidades em salde exigem respostas rdpidas, tal estratégia
metodolégica tem sido amplamente utilizada por sociedades médicas e organizagdes
internacionais>®%°, Além disso, todas as discussdes e recomendacdes realizadas foram embasadas
por evidéncias cientificas diretas e indiretas, bem como por diretrizes nacionais e internacionais

sobre o cuidado critico dos pacientes com COVID-19%15,

Para a elaboragdo destas Diretrizes, o Comité Gestor solicitou a participagdo de profissionais de
diferentes especialidades com experiéncia no manejo de analgesia e sedagdo em pacientes com
Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA), incluindo representantes de sociedades
médicas das areas de anestesiologia, cirurgia toracica, medicina de emergéncia, medicina intensiva,
pneumologia e tisiologia, bem como representantes do Ministério da Saude e de hospitais de

exceléncia no Brasil.

Em junho de 2021, o Comité Gestor organizou trés encontros virtuais por videoconferéncia com 11
especialistas para elaborar este documento. Os membros do Comité Gestor ndo interferiram na
elaboracdo das orienta¢des dos especialistas. Para facilitar a dinamica de trabalho, primeiramente,
os especialistas realizaram levantamento das evidéncias e informagdes sobre o manejo da analgesia
e sedacdo dos pacientes sob VMI. Em seguida, as evidéncias foram compartilhadas com todos os

painelistas para discussao e valida¢do das orientacGes até a obtenc¢do de consenso.



O Capitulo 3 destas Diretrizes Brasileiras esta estruturado nas se¢Ges contendo orientagdes sobre a
avaliacdo da dor, sedacdo e delirium, o uso racional da analgo-sedagdo para pacientes com COVID-19,
sob ventilagdo mecanica invasiva. Informacdes compiladas sobre diluicdes, indicacdes e ajustes
sugeridos para medicamentos sedativos, analgésicos e bloqueadores neuromusculares encontram-se

disponiveis no Apéndice I.

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

- B34.2 Infecgdo por coronavirus de localizagdo ndo especificada
- U04 Sindrome respiratéria aguda grave

- U04.9 Sindrome respiratdria aguda grave, ndo especificada

- U07.1 COVID -19, virus identificado

- U07.2 COVID-19, virus ndo identificado

4. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.1. Critérios de inclusao

Estdo contemplados nestas Diretrizes Brasileiras adultos, de ambos os sexos, em tratamento em
instituicdes de salde, com suspeita clinica ou diagnéstico confirmado de infec¢do pelo SARS-CoV-2

sob ventilagdo mecanica invasiva.

4.2, Critérios de exclusao

As presentes Diretrizes Brasileiras nao abrangem pacientes em tratamento ambulatorial ou

domiciliar.



5. TRATAMENTO

Os principios gerais da analgesia e seda¢do no paciente com COVID-19 devem seguir os mesmos
utilizados para pacientes sob ventilagdo mecanica por outras doencas criticas. Assim, sempre que
possivel, a analgo-sedacao deve ser realizada seguindo um protocolo especifico que seja adotado
pela instituicdo, tendo em vista suas particularidades de organizacdo. Idealmente, este protocolo
deve ter alvos pré-definidos de analgo-sedacao e definir as fun¢des de cada profissional que presta o
cuidado ao paciente. De maneira geral, em pacientes com sindrome do desconforto respiratério do
adulto (SDRA) leve ou sem SDRA, este alvo deve ser uma escala de RASS de 0 a -2. Em pacientes com
SDRA moderada a grave, principalmente os que poderdo utilizar bloqueadores neuromusculares
(BNM), o alvo deve ser mais profundo (RASS -3 a -5), quando necessario para assegurar a ventilagdo
protetora. E importante também reforcar que primariamente deve-se garantir analgesia adequada
para estes pacientes e, somente apds a analgesia assegurada, utilizar medicamentos sedativos para

atingir o alvo de analgo-sedacao.

5.1. Avaliagao de Dor, Sedagao e Delirium

Conceito Geral: Pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva devem ficar, sempre que possivel,
calmos, confortdveis e colaborativos. Contudo, durante algumas fases do suporte ventilatério, devido
a gravidade da disfun¢do pulmonar associada a assincronia com o ventilador, niveis de sedagdo

profunda podem ser objetivados.

Controle de dor, nivel de seda¢do e a presenca de delirium devem ser avaliados periodicamente

utilizando escalas validadas (BPS, RASS e CAM-ICU, respectivamente).

A monitoragdo de controle de dor e agitacdo (niveis de sedagdo e presenga de delirium) devem ser
realizadas durante toda a permanéncia na UTIl, com especial aten¢do ao periodo sob ventilagao

mecanica invasiva.

5.1.1. Avaliagao de dor

e Frequéncia de avaliagdo: A Cada 2-4 horas



e Escala recomendada: Behavioral Pain Scale (BPS) (Figura 1)

e Objetivo: Escala BPS < 3 pontos

Indicador Item Pontuacao
Relaxada 1
Expressao Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas 2
facial Completamente contraida = palpebras fechadas 3
Careta = esgar facial 4
Sem movimentos 1
r&"in':;e;;‘:; " Parcialmente fletidos 2
superiores Muito fletidos com flexdo dos dedos 3
Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Tolera a ventilacao 1
Adaptacdo ao | Tosse, mas tolera a ventilagao a maior parte do tempo 2
ventilador Luta com o ventilador, mas a ventilacao é possivel algumas vezes 3
Incapaz de controlar a ventilagao 4

Pontuagoes de BPS superiores a 5 pontos sao consideradas inadequadas, requerendo intervengao.
Fonte: Adaptado de Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 2019;31(4):571-81.

Figura 1 - Escala Behavioral Pain Scale (BPS)

5.1.2. Avaliagao de sedacao

e Frequéncia de avaliagdo: Cada 2-4 horas

e Escala recomendada: RASS (Figura 2)

Os pacientes devem, preferencialmente, permanecer com nivel superficial de sedagdo (RASS 0 a -2)

ou seja, calmos, confortaveis e colaborativos.

Sedagdo profunda (RASS -3 a -5) pode ser necessaria para assegurar ventilacdo protetora (Consultar

Capitulo 1 destas Diretrizes) e resolugdo das assincronias.



+4 | Abertamente combativo, violento, representa perigo imediato

+3 | Puxa ou retira tubos ou cateteres, agressivo

+2 | Movimentos nao intensionais frequentes, luta contra o ventilador

+1 [ Ansioso, mas os movimentos ndo sao agressivos ou enérgicos

0 |Desperto e calmo

o Nao completamente desperto, mas consegue manter-se acordado - abertura
dos olhos ou contato visual em resposta a voz (10 segundos)

D) Acorda por breves periodos e estabelece contato visual em resposta a voz
(< 10 segundos)

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

4 Nao responde a voz, mas apresenta movimentos ou abertura dos olhos em res-
posta a estimulacao fisica

-5 | Nao responde a voz ou estimulacéo fisica

Figura 2 -Escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
5.1.3. Avaliacao de delirium

e Frequéncia de avaliagdo: Idealmente a cada 12 horas ou em caso de agitagao
psicomotora

e Escala recomendada: Confusion Assessment Method in the ICU (CAM-ICU) (Figura 3)




Método de avaliacao da confusao mental na UTI

(Confusion Assessment Method in the ICU - CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4d

?;\Sf >+-tg 1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
ate O paciente tem alguma mudancga aguda no estado mental em Nio ha
7 relagdo ao que era antes? Delirium
Proximo Passo Ou o paciente teve flutuacdo do estado mental nas Gltimas 24 horas?
SIM
RASS=-40u-5
(_3 até +4) 2'.“3““‘80
Leia em voz alta as seguintes letras:"SAVEAHA ART" e peca para Pare
0 paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A". Nao ha
PARE Sao erros: Paciente nao aperta quando ouve a letra“A”; Delirium
Paciente aperta quando ouve outra letra que nao"A".
Reavalie o
paciente depois i
3 - Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) m Pa d::t';‘mé
Se RASS for 0, prossiga para o préximo passo. com Delviim
0
4 - Pensamento desorganizado re
1. Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha flutua na dgua?) Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. 1Kg pesa mais que 2 Kg? (ou: 2 Kg pesam mais que 1 Kg?)
4.Vocé pode usar um martelo pra bater um prego? (ou: vocé pode Pa
usar um martelo pra cortar madeira?) Naorl:é
5. Comando: Deliriu
Dlga ao paciente: “Levante estes dedos” (0 examinador levanta 2 PRI
edos na frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa na outra mao” (o examinador ndo deve
repetir o niumero de dedos);

Se o paciente é incapaz de mover os dois 0s, para a segunda
parte pega para o paciente levantar um dedo a mais.

Figura 3 - Confusion Assessment Method in the ICU (CAM-ICU)

5.2. Uso Racional da Analgo-sedacao

O pilar da analgesia nos pacientes COVID-19 sob ventilagdo mecanica sdo os opioides fortes com
meia-vida curta. Assim, fentanil ou remifentanil (em baixas doses) sdo opg¢des adequadas para
infusdo continua. Na falta destes, morfina em infusdo continua ou intermitente pode ser um
substituto adequado, porém com maior risco de acumulo tecidual de metabdlitos todxicos,
especialmente em pacientes com disfungdo renal. Também ¢é importante salientar que algumas
opgOes existem para minimizar o uso de opioides, como, por exemplo, uso de dose analgésica de

dextrocetamina, dexmedetomidina, assim como analgésicos ou anti-inflamatdrios simples.



Apds assegurada analgesia adequada, a sedacdo é frequentemente necessaria, principalmente nos
pacientes com SDRA moderada a grave. Os principais medicamentos para atingir esse objetivo sdo o
propofol e o midazolam. Pela sua meia-vida mais curta e beneficio demonstrado em pacientes
criticos, em geral quando comparado aos benzodiazepinicos, o propofol é o medicamento de

escolha. Como alternativa ou em associa¢do ao propofol, pode ser utilizado midazolam.

Algumas estratégias farmacolégicas podem auxiliar na redu¢cdo do consumo de medicamentos
essenciais para a analgesia e sedagdo e podem ser instituidas de acordo com o quadro clinico do
paciente (presenca ou ndo de Delirium/agitacdo e/ou abstinéncia) e disponibilidade de suprimentos.

Nas figuras 4, 5 e 6 descrevemos as sugestdes de estratégias para analgo-sedac¢do nas primeiras 48

horas de ventilacdo mecanica e apds este periodo.



Paciente com Fentanil

Covid-19 ETBVP:ﬂ nas {infusdo continua)
primeiras oras
Morfina
/ (Bolus intermitente)
Avaliar analgesm Adjuvantes:
1ADT;EE%%T§: a cada 2-4 horas 1. Analgésico

(EVA/BPS) simples (dipirona)
l 2. Cetamina

Propofol

Pao,Fio, ~ _NAO | 3 Sedacio leve

(RASSDa-2) Dexmedetomidina

<150

Alternativa:

sim | Cetamina
Midazolam
*WM nao-
protetora NAO
apos
ajLFljsles Propofol
sim | Midazolam
2. Sedacao Avaliar analgesia
profunda +| acada2-4horas
(RASS -4/-5) (EVA/BPS) Etapa 1:
| Blogqueio
intermitente
Mantém
VM ndo ﬂ. 3. Blogqueador
prot?tora neuromuscular Etapa 2:
Infusédo
- continua SN
NAO | Nao
resolvida
Assincronias ,_31M Ajustes Resolvida Malnter sem
ventilatérios bloqueio
frequentes neuromuscular

Figura 4 - Sugestdo de analgo-sedacdo nas primeiras 48 horas de ventilacgdo mecanica
Legenda: VM ndo protetora = PPL > 30 ou DP > 15 ou Vc > 8 mL/Kg e assincronias frequentes que
resultem em parametros ventilatérios ndo-protetores, em especial duplo disparo. EVA: escala visual
analdgica; BPS: escala comportamental de dor; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; VM:
Ventilacdo mecanica

Alternativas pouco descritas na literatura, como diazepam (enteral ou intravenoso), fenobarbital
(enteral ou intravenoso) e anestésicos inalatérios, podem ser consideradas sob condi¢des de uso
restrito e minimamente seguros. O diazepam ndo tem estabilidade fisico-quimica garantida em
concentragdes superiores a 0,04 mg/mL, em solugdo fisioldgica ou glicose 5%, ao passo em que é
adsorvido por substancias plasticas como o PVC, o que reduz a concentracdo da solucdo em funcdo
do tempo. Portanto, a infusdo continua deve se restringir as condices de uso mais apropriadas, de

acordo com a marca do produto disponivel e orientacdes do servico de Farmacia do hospital. A



Diretriz para o manejo do tétano sugere utilizar uma diluicdo padrdo de 4 mL de solucdo fisioldgica

ou glicose 5%para cada mg de diazepam, em frasco de vidro, para infusdes por até 8 horas.

Paciente com Covid-19 em VM
apos as primeiras 48-72 horas

de VM ou sem necessidade de = Retencao urinaria

sedacio profunda/BNM » Impactacao fecal
caop 4 « Dor em pontos de pressao
7 (imobilizar decibito 2/2h)

« Tracao inadvertida de
dispositivos

—

Tratamento (nao

farmacolégico) - Dobras de lencol
de causas

EREH - Qutras causas
mecanicas

l |

Analgésico de 12 linha
nao-opioide:
1. Dipirona (IV ou SNE)
2. Paracetamol

3. Avaliar a presenca de
Delirium apés descartar dor

1. Objetivar alvo de
sedacao leve (RASS 0 a -2)

Tratamento
farmacolégico

2. Avaliar e tratar dor
(EVA ou BPS)

Associar opioides (opgdes):
1. Morfina IV intermitente
2. Fentanil IV continuo
I 3. Morfina SNE
4. Metadona SNE

NEGATIVO
CAM-ICU

| POSITIVO
L5 1
Delirium
hiperativo
predominante

l l

Opgoes de tratamento

Delirium

hipoativo/misto Sem Delirium

—

Medidas nao-
farmacologicas:

farmacolégico:
1. Quetiapina SME
2. Risperidona SNE
3. Haloperidol SNE/IM/IV
4, Olanzapina SNE
5. Dexmedetomidina IV

|

1. Mobilizagao precoce

2. Medidas ambientais

3. Readaptacao sensorial
(Gculos e aparelhos auditivos)
4. Reorientacao temporo-
espacial

1. Evitar
benzodiazepinicos

2. Reavaliar dor, Delirium e necessidade
de sedagio regularmente

3, Evitar sedagéo profunda e
bloqueio neuromuscular

Figura 5 - Sugestdo de analgo-sedacdo apds as primeiras 48 horas de ventilagdo mecénica
Legenda: VM: ventilacdo mecanica invasiva; BNM: bloqueador neuromuscular; EVA: escala visual
analdgica de dor; BPS: escala comportamental de dor; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; IV:
intravenoso; SNE: via sonda nasoenteral; IM: intramuscular.



Dor forte
Terceiro degrau

Dor moderada
Segundo degrau

Dor leve
Primeiro degrau

Opioides fortes
Morfina e

oxicodona em
doses altas,
fentanil, metadona

Opioides fracos
Codeina, tramadol,

oxicodona em dose
baixa, morfina em
dose baixa

Nao Opioides

AINES, dipirona,
paracetamol

4 Dorpersistente

A Dor persistente

Figura 6 - Estratégias de analgesia

Desmame de sedativos

e Avaliar diariamente a necessidade de manutengdo da sedagao

e No desmame da sedagdo, deve-se atentar a monitorizacao e tratamento da dor, para
evitar desacoplamento da ventilagdo mecanica por dor e agitagao.

e 0O uso de rotina ou profilatico de antipsicdticos ndo é benéfico em pacientes criticos em
ventilagdo mecanica.

e Atentar-se para outras causas de delirium, como abstinéncia a opioides e

benzodiazepinicos.
5.3. Estratégias de medicamentos para analgo-sedacio no cendrio de

escassez

Opioides:

e Tramadol bolus endovenoso (EV) de 100 mg de 6/6h



Opcao enteral: comprimidos de 100 mg, solugdo oral 100 mg/mL (23 gotas = 1mL)
e Codeina enteral: comprimidos de 30 mg e 60 mg, solucdo oral 03 mg/mL de 6/6h
e Metadona bolus EV de 10 mg de 6/6h

Opcao enteral: comprimidos de 10 mg

e Morfina enteral: comprimidos de 10 e 30 mg, solu¢do 10 mg/mL (23 gotas = 1mL)

Anticonvulsivantes:

a. Carbamazepina enteral: 200 mg a 1.200 mg/dia (comprimidos de 200 mg), solu¢do oral 20 mg/mL
b. Gabapentina enteral: 400 mg a 1.200 mg/dia (comprimidos de 300 mg e 400 mg)
c. Pregabalina enteral: 75 mg a 300 mg/dia (comprimidos de 75 mg e 150 mg)

Neurolépticos:

a. Haloperidol intramuscular (IM) - 2,5 mg (0,5 mL) a 5 mg (1mL) de 8/8h (ampola 5 mg/mL)

Opcao enteral: 1 a 15 mg/dia (comprimidos de 1 mg e 5 mg)

b. Clorpromazina IM — 5 mg a 400 mg/dia (ampola 25 mg/5mL)

Opgao enteral: 25 a 400 mg/dia (comprimidos de 25 mg e 100 mg, solugdo gotas 4%: 40 mg/mL)

c. Periciazina enteral: 1 a 25 mg/dia (comprimidos de 10 mg, solugdo gotas 1%:10 mg/mL — 4 gotas =

1 mg e 4%: 40 mg/mL)

Outros farmacos:

a. Lorazepam enteral: 1 a 10 mg/dia (comprimidos de 2 mg)

b. Olanzapina enteral: 5 a 20 mg/dia (comprimidos orais dispersiveis de 10 mg)

c. Quetiapina enteral: 25 a 400 mg/dia (comprimidos de 25 mg, 50 mg e 100 mg)

d. Risperidona enteral: 2 a 6 mg/dia (comprimidos de 0,5 mg, 1 mg, 2 mg e 3 mg); solucdo 1 mg/mL
em apresentacao de 30 mL

e. Anestésicos inalatdrios, preferencialmente sob a supervisdo de anestesistas e no uso de aparelho

de anestesia



5.4. Uso racional de bloqueadores neuromusculares

Duragao
e Uma vez identificada a necessidade de infusdo continua, recomendamos reavaliar a
necessidade do medicamento a cada 24 horas;
e 0O uso de rotina por mais de 48 - 72 horas deve ser evitado e reservado apenas para

casos selecionados;

Monitorizagao

e Do grau de bloqueio neuromuscular:

A monitorizacdo clinica (auséncia de esforgos inspiratorios detectdveis na analise grafica das curvas

de ventilacdo mecanica) é suficiente para atingir o alvo desejado de bloqueio neuromuscular.

Recomendamos uma avaliacdo periddica (idealmente 2 vezes ao dia; no minimo, uma vez ao dia) da
dose minima para manter o alvo de bloqueio neuromuscular desejado (auséncia de esforcos

inspiratorios detectaveis a andlise gréfica).

O uso de monitores de bloqueio neuromuscular (Ex: train-of-four) pode ser utilizado, em caso de

disponibilidade.

e Do nivel de sedagao:

As escalas de sedacdo ndo sdo confidveis, uma vez que o paciente esteja sob bloqueio

neuromuscular;

Recomendamos titular a dose de sedativo para assegurar sedacdo profunda (RASS — 3 a — 5) antes de

iniciar infusdo continua de bloqueadores neuromusculares;

Pular esta etapa pode levar a duas consequéncias imediatas:
(1) o paciente pode permanecer curarizado sem um nivel de seda¢do adequado;

(2) uso excessivo e desperdicio de sedativos.



Recomendamos nao realizar reduc¢do de dose ou despertar didrio de sedativos antes da interrupgao e

recuperacao do bloqueio neuromuscular;

O bispectral index (BIS) pode ser considerado para monitorizar o nivel de sedagdo enquanto o
paciente estiver sob bloqueio neuromuscular, quando disponivel, de modo a titular a sedagdo

durante a infusdo dos bloqueadores neuromusculares;

Escolha do medicamento

Medicamento de escolha: cisatracurio;

Opcoes terapéuticas:

- Atracurio, rocurénio ou vecuronio, conforme disponibilidade e familiaridade do servico com o
medicamento;

- Pancuronio.

Estratégias para otimizar o consumo de bloqueadores neuromusculares

e Indicacdo e uso criteriosos do medicamento (ndo iniciar uso apenas por relagdo P,0,/F0,
baixa ou por assincronias sem realizar ajustes ventilatdrios previamente);

e Nao utilizar solugdes concentradas para infusdo continua, de modo a reduzir o desperdicio
da solucgdo para preenchimento do equipo;

e Reavaliacdo didria da necessidade de bloqueadores neuromusculares;

e Reavaliacdo a cada 12 horas da dose minima necessaria para manter o alvo clinico desejado
de bloqueio neuromuscular;

e Em caso de uso de amino-ésteres (pancurdnio ou rocurénio), pode-se suspender a infusdo
continua no periodo da manha e reiniciar quando houver esforcos detectaveis (pode durar 6

— 12 horas dependendo da dose e duragdo da infusdo continua);

Estratégias para mitigar o risco de eventos adversos associados ao uso de bloqueadores

neuromusculares

Acidose respiratoria aguda / Parada cardiorrespiratéria



e Ajustar parametros ventilatdrios inicialmente para manter o volume-minuto pré-

curarizagao;

Lesdo de cornea
e Protecdo ocular com pomada oftdlmica 1 vez ao dia e colirios lubrificantes 4 — 6

vezes ao dia;

LesOes por pressao

e Mobilizacdo de decubito a cada 2 horas;

Polineuromiopatia do paciente critico
e Mobilizacdo passiva no leito enquanto curarizado;
e Uso pelo menor tempo possivel na menor dose necessdria;
e Controle glicémico se hiperglicemia sustentada (> 180 mg/dL);

e Mobilizacdo ativa precocemente apéds suspensao do blogueio neuromuscular.

CONSIDERAGOES FINAIS

O presente documento apresenta orientagdes-chave sobre o uso racional de analgo-sedagdo para
pacientes com COVID-19 sob ventilagdo mecanica invasiva. Sdo detalhadas as estratégias para
promoc¢do do uso racional de analgésicos, sedativos e bloqueadores neuromusculares. Com base no
conhecimento atual, sugere-se que as orientages apresentadas sejam implementadas considerando
os recursos disponiveis e a clinica do paciente. Abastecimento dos medicamentos analgésicos e
sedativos, o treinamento da equipe multiprofissional de salde e o monitoramento continuo dos
pacientes s3o fundamentais para que as intervencdes sejam seguras e efetivas. A luz de novas

evidéncias cientificas, as orientagdes devem ser aprimoradas.



REFERENCIAS

1. World Health Organization. WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard [Internet]. [Acesso em 13 de

agosto 2021]. Disponivel em: https://covid19.who.int/.

2. Painel Coronavirus [Internet]. [Acesso em 13 de agosto 2021]. Disponivel em:

https://covid.saude.gov.br/.

3. Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) Outbreak in China: Summary of a Report of 72 314 Cases From the Chinese Center for
Disease Control and Prevention. JAMA. 2020;323(13):1239-1242.

4. Ranzani OT, Bastos LSL, Gelli JGM, Marchesi JF, Baido F, Hamacher S, et al. Characterisation of the
first 250 000 hospital admissions for COVID-19 in Brazil: a retrospective analysis of nationwide data.

Lancet Respir Med. 2021;9(4):407-18.

5. World Health Organization. Clinical management Clinical management: Living guidance COVID-19,
25 January 2021. World Health Organization; 2021. 81 p. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/338882

6. National Institutes of Health. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines. [Acesso

em 8 maio 2021]. Disponivel em: https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/

7. Ammar MA, Sacha GL, Welch SC, Bass SN, Kane-Gill SL, Duggal A, et al. Sedation, Analgesia, and
Paralysis in COVID-19 Patients in the Setting of Drug Shortages. J Intensive Care Med.
2021;36(2):157-74.

8. Veiga VC, Serafim R, Righy C, Auler Jr JO, Dal-Pizzol F, Cavalcanti AB, et al. Analgesia e sedagdo em
Covid. Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira [Internet]. 2020;1-16. Disponivel em:
https://www.amib.org.br/fileadmin/user_upload/amib/2020/julho/07/Analgesia_e_sedacao_AMIB_
070720_VV_VJS.pdf.

9. World Health Organization. WHO Handbook for guideline development. 22 Edicao. Geneva: World
Health Organization; 2014. 1-167 p.



10. Nasa P, Azoulay E, Khanna AK, Jain R, Gupta S, Javeri Y, et al. Expert consensus statements for the
management of COVID-19-related acute respiratory failure using a Delphi method. Crit Care.

2021;25(1):106.

11. Orientagbes sobre o manejo de medicamentos analgésicos, sedativos e bloqueadores
neuromusculares para intubacdo traqueal, manutencdo de pacientes em ventilagdo mecanica e
anestesia em  situagbes de escassez no contexto da pandemia  COVID-19.
https://www.amib.org.br/fileadmin/user_upload/amib/2021/marco/22/Orientacoes_sobre_manejo

_de_medicamentos_no_contexto_da_pandemia_COVID-19 210321.pdf

12. Adams CD, Altshuler J, Barlow BL et al. Analgesia and sedation strategies in mechanically

ventilated adults with COVID-19. Pharmacotherapy 2020; 40 (12): 1180-1191.

13. Sedation, Analgesia, and Paralysis in COVID-19 patients in the setting of drug shortages. |
Intensive Care Medicine 2021; 36 (2): 157-174.

14. Devlin, JW; Skrobik, Y, Gélinas, C. et al. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult
Patients in the ICU, Critical Care Medicine: September 2018 - Volume 46 - Issue 9 - p €825-e873 doi:
10.1097/CCM.0000000000003299.

15. Lisboa T, Yeh-Li, H, Henriques Filho, GT et al. Diretrizes para o manejo do tétano acidental em

pacientes adultos. Rev Bras Ter Intensiva 2011; 23(4):394-409.



APENDICE |- Analgésicos e sedativos — diluigdes, indicagdes e ajustes sugeridos

ATENCAO: recomendamos consultar o fabricante para verificar a estabilidade da solugio para infus3o, pois poderd haver diferencas entre marcas.

('¥) pode ser infundido sem diluigdo. *Velocidade de infusdo baseada na solugdo descrita na concentragdo recomendada nesta tabela.

** |Incompatibilidades analisadas em equipo de conexdo duas vias entre alfentanil, atracurio, cisatracurio, dexmedetomidina, etomidato, fentanil, dextrocetamina, midazolam, morfina,

norepinefrina, pancurénio, propofol, remifentanil, rocurénio, sufentanil, tramadol, vasopressina e vecurdnio. Pode haver combinag¢Ges compativeis ou ndo testadas. Recomenda-se consultar o

farmacéutico em caso de necessidade de misturar solugdes.

Indicagdes

Analgesia

Analgesia e sedacéo intermitente. Analgesia intermitente Analgesia Off label Off label Off label
na VM e sedacéo Analgesia continua na 9 adiuvante intermitente Analgesia na VM e Analgesia na VM e Analgesia na VM e
profunda VM e sedagdo ! adjuvante sedagao profunda sedagao profunda sedagao profunda
profunda
Inicio de agédo (min.) <laz2 5a10 30-60 60 la3 la3 <5
Duracéo 30-60 min 3-5h 4h 4-6 h 15-30 min 3-10 min 15-30 min
Dose inicial recomgzg;%es de 1,5 meglkg
1 a2 mcgl/kg 2al0mg 1lg 50 mg o€ (0,5mcg/kg costuma 50 a 75 mcg/kg
doses para pacientes 2.
o ser suficiente)
criticos em VM.
Dose de . 2 ?i:tr:r?n?tecr?tde? cl)fh 1a2q6/6h 50 a 100 mg - até 0,3 a 0,6 mcg/kg/h
manutencao 0,7 a 10 mcg/kg/h infusao de Méx 192 gidia 4/4h Infusdo max 0,5 a 15 mcg/kg/h 0,5a1,5 mcg/kg/min
0,07 a 0,5mg/kg/h Max: 400mg/dia 1mcg/kg/hora
Apresentacéo
500 mcg/10mL 10 mg/mL 500 mg/mL 50 mg/mL 50 meg/mL 2 mg/2mL 2,5 mg/5mL
Diluentes compativeis 9 9
P v SF0,9% SR Vv SF 0,9%, SF 0,9%, ¥ SF 0,9% ou M v SF0,9%
ou SG 5% - > SG 5% ou RL SG 5% ou RL SG 5% oy ) ou SG 5%
(méax: 2mg/mL) (méx.:0,4mg/mL)
Concentragdo 10 mecg/mL — 100 mL 80 mcg/mL — 250 mL
recomendada 20 mL (2 ampolas) de 1 mg/mL — 100 mL 10 500 mg/mL 1 mg/mL - 50 mL 1 mcg/mL - 100 mL 50 mcg/mL — 80 mL 40 mL (8 ampolas) de
fentanil mL (10 ampolas) de Infusdo maxima: 1 mL (1 ampola) de 2 mL (2 ampolas) de 4 mL (2 ampolas) de alfentanil
em 80 mL de SF morfina em 90mL de 1 mL/min ' tramadol em 49 mL sufentanil remifentanil em 76 mL em 210 mL de SF
0.9% SF0,9% de SF 0,9% em 98 mL de SF0,9% de SF 0,9%

0,9%




Velocidade de infusédo na concentragdo recomendada*

50 — 79 kg

50kg: 3,5a50 mL/h
(35 a 500 mcg/h)

60kg: 4,2 a 60 mL/h
(42 a 600 mcg/h)

70kg: 4,9 a 70 mL/h
(49 a 700 mcg/h)

50kg: 3,5a25 mL/h
(3,5a25 mg/h)

60kg: 4,2 a 30 mL/h
(4,2 a 30 mg/h)

70kg: 4,9 a 35 mL/h
(4,9 a 35 mg/h)

50kg: 15 a 30 mL/h
(15 a 30 mcg/h)

60kg: 18 a 36 mL/h
(18 a 36 mcg/h)

70kg: 21 a 42 mL/h
(21 a 42 mcg/h)

50kg: 0,5 a 15 mL/h
(25 a 750 mcg/h)

60kg: 0,6 a 18 mL/h
(30 a 900 mcg/h)

70kg: 0,7 a21 mL/h
(35 a 1050 mcg/h)

50kg: 19 a 56 mL/h
(1,5 a 4,5 mg/h)

60kg: 23 a 68 mL/h
(1,8 a 5,4 mg/h)

70kg: 26 a 79 mL/h
(2,1 a 6,3mg/h)

80 -109 kg

80kg: 5,6 a 80 mL/h
(56 a 800 mcg/h)

90kg: 6,3 290 mL/h
(63 a 900 mcg/h)

100kg: 7 a 100 mL/h
(70 a 1000 mcg/h)

80kg: 5,6 a 40 mL/h
(5,6 a 40 mg/h)

90kg: 6,3 a 45 mL/h
(6,3 a 45 mg/h)

100kg: 7 a 50 mL/h
(7 a 50 mg/h)

80kg: 24 a 48 mL/h
(24 a 48 mcg/h)

90kg: 27 a 54 mL/h
(27 a 54 mcg/h)

100kg: 30 a 60 mL/h
(30 a 60 mcg/h)

80kg: 0,8 a24 mL/h
(40 a 1200 mcg/h)

90kg: 0,9 a 27 mL/h
(45 a 1350 mcg/h)

100kg: 1 a 30 mL/h
(50 a 1500 mcg/h)

80kg: 30 a 90 mL/h
(2,4 a7,2mg/h)

90kg: 34 a 101 mL/h
(2,7 a 8,1 mg/h)

100kg: 38 a 113 mL/h
(3a9 mg/h)

110 — 139 kg

110kg: 7,7 a 110 mL/h
(77 a 1100 mcg/h)

120kg: 8,4 a 120 mL/h
(84 a 1200 mcg/h)

130kg: 9,1 a 130 mL/h
(91 a 1300 mcg/h)

110kg: 7,7 a 55 mL/h
(7,7 a 55 mg/h)

120kg: 8,4 a 60 mL/h
(8,4 a 60 mg/h)

130kg: 9,1 a 65 mL/h
(9,1 a 65 mg/h)

110kg: 33 a 66 mL/h
(33 a 66 mcg/h)

120kg: 36 a 72 mL/h
(36 a 72 mcg/h)

130kg: 39 a 78 mL/h
(39 a 78 mcg/h)

110kg: 1,1 a 33 mL/h
(55 a 1650 mcg/h)

120kg: 1,2 a 36 mL/h
(60 a 1800 mcg/h)

130kg: 1,3 a 39 mL/h
(65 a 1950 mcg/h)

110kg: 41 a 124 mL/h
(3.3a29.9 mg/h)

120kg: 45 a 135 mL/h
(3,6 2 10,8 mg/h)

130kg: 49 a 146 mL/h
(3,9 a 11,7 mg/h)

140 - 160kg

140kg: 9,8 a 140 mL/h
(98 a 1400 mcg/h)

150kg: 10,5 a 150
mL/h
(105 a 1500 mcg/h)

160kg: 11,2 a 160
mL/h
(112 a 1600 mcg/h)

140kg: 9,8 a 70 mL/h
(9,8 a 70 mg/h)

150kg: 10,5 a 75 mL/h
(10,5 a 75 mg/h)

160kg: 11,2 a 80 mL/h
(11,2 a 80 mg/h)

140kg: 42 a 84 mL/h
(42 a 84 mcg/h)

150kg: 45 a 90 mL/h
(45 a 90 mcg/h)

160kg: 48 a 96 mL/h
(48 a 96 mcg/h)

140kg: 1,4 a 42 mL/h
(70 a 2100 mcg/h)

150kg: 1,5 a 45 mbL/h
(75 a 2250 mcg/h)

160kg: 1,6 a 48 mL/h
(80 a 2400 mcg/h)

140kg: 53 a 158 mL/h
(4,2 a 12,6 mg/h)

150kg: 56 a 169 mL/h
(4,5 a 13,5 mg/h)

160kg: 60 a 180 mL/h
(4,8 a 14,4 mg/h)




Obesidade

Usar com cautela na
obesidade moérbida.

Usar com

cautela na

obesidade
morbida.

Usar com cautela na
obesidade morbida.

Sobrepeso >20%:
calcular dose com
base no peso ideal.

Sobrepeso >30%:
calcular dose com
base no peso ideal.

Sobrepeso >20%:
calcular dose com
base no peso ideal.

Disfuncéo renal

CICr 10 - 50mL/min:
75% da dose
CICr < 10mL/min:
50% da dose.

Nenhum ajuste
requerido. H&4
actmulo de
metabolitos.
Titular dose de
acordo com a
resposta
terapéutica.

Nenhum ajuste requerido.
Os dados disponiveis
indicam que a eliminacéo de
alguns metabolitos é
reduzida.

O intervalo entre as
doses deve ser
prolongado: 50mg a
cada 12h

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

Nenhum ajuste
necessario

Nenhum ajuste
necessario

Disfuncédo hepatica

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

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

Evitar altas doses em
tratamento prolongado. Para
tratamento em curto prazo
nao é necessario reduzir a
dose.

O intervalo entre as
doses deve ser
prolongado: 50mg a
cada 12h

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

Nenhum ajuste
necessario

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

Contraindicagdes

Obstrugao
gastrointestinal,
incluindo ileo
paralitico, uso
continuo de
IMAO.

Funcgéo da medula 6ssea
prejudicada (tratamento
citostatico ou doencas do
sistema hematopoiético),
porfiria hepatica aguda
intermitente, deficiéncia
congénita da glicose-6-
fosfato-desidrogenase
(G6PD).

Insuficiéncia renal
grave (CrCl <30 mL /
minuto) e
insuficiéncia hepatica
grave (Child-Pugh
classe C).

Reacdo adversa a
medicamento (RAM)

Rigidez toréacica,
bradicardia e
dependéncia.

Hipotenséo,
prurido,
dependéncia,
broncoespasm
o e liberacado
de histamina

Reac0es anafilaticas,
sindrome de Stevens-
Johnson, Anemia aplastica,
agranulocitose, pancitopenia
e reacdes hipotensivas
isoladas.

Tontura, dor de
cabeca, sonoléncia,
nausea, constipacao,
boca seca, vomito,
hiperidrose, fadiga
entre outros.

Hipotenséo, nausea,
cefaléia, prurido e
tontura. Produz
pequenos efeitos sobre
o Sistema
cardiovascular.

Dor e desconforto se
interrupcao abrupta.
Nefrotoxicidade pelo
excipiente glicina.
Associado com o
rapido
desenvolvimento de
tolerancia.

Hipertensao,
bradicardia,
taquicardia, ndusea e
vOmito e apneia.




Interagdes
medicamentosas

Anti-histaminicos,
barbitdricos,
anestésicos
inalatérios e

benzodiazepinicos

séo potencializados.
A utilizacdo associada
a anestésicos
inalatérios podera
potencializar nduseas
e vomitos.

Pode diminuir o
efeito
antiplaquetério
dos agentes
antiplaquetarios
(clopidogrel,
ticagrelor e
prasugrel)

Pode causar reducao dos
niveis plasmaticos de
ciclosporina.

A carbamazepina
pode reduzir o efeito
analgésico e a
duracéo da agéo do
Tramadol. O uso
concomitante com
varfarina deve ser
monitorado, devido a
relatos de aumento
no tempo de
protrombina (INR)
com maior risco de
sangramento.

Anti-histaminicos,
barbitaricos,
anestésicos inalatérios
e benzodiazepinicos
séo potencializados. A
utilizagéo associada a
anestésicos inalatorios
poderé potencializar
nauseas e vomitos.

Anti-histaminicos,
barbituricos,
anestésicos
inalatérios e

benzodiazepinicos

séo potencializados.
A utilizacé@o associada
a anestésicos
inalatérios podera
potencializar nduseas
e vomitos.

Anti-histaminicos,
barbituricos,
anestésicos
inalatérios e

benzodiazepinicos

sdo potencializados. A
utilizagéo associada a
anestésicos
inalatérios podera
potencializar nduseas
e vomitos.

Incompatibilidades
medicamentosas**

Administrado em bolus. Nao
deve ser administrada
juntamente com outros

medicamentos injetaveis.

Nao deve ser
administrado na
mesma via que o

propofol




120kg: 2,4 a 12mL/h

120kg: 3,6 a 36mL/h

120kg: 7,2 a 24mL/h

Indicacdes - Sequéncia rapida de - Intubagéo -Intubacéo - Intubagao -Sedacao leve multimodal
intubagéo (indugéo) - Sedacéo profunda -Transi¢do para Sedagao leve -Transi¢do para Sedagéo leve - Fase de desmame
multimodal multimodal
- Promove analgesia e
neurobloqueio residual.
Inicio de a¢do (min) 05al 2 a5 min <1 a2 min <1 min 5a 10 min
Duracéo 5 a 15 minutos 2 a 4 horas 10 a 15 min 5 a 10 minutos 1 a2 horas (dose-dependente)
Dose inicial 0,15 a 0,3mg/Kg ‘
(méx: 60mg) 0,01 a 0,05mg/kg 0,3 a 0,6mg/kg/h 0,5mg/kg 1mcg/kg em 10 min
Dosede NZo se aplica 0,02 a 0,1mg/kg/h 0,3 a 3mglkg/h 0,3 a Imglkg/h 0,2 2 0,7meglkg/h
manutencao
Apresentacgao 200mg/20mL,
20mg/10mL 50mg/10mL 500mg/50mL e 510(?0”%9’ /lzor:]“L" 200meg/2mL
1000mg/100mL 9
Diluentes compativeis 9
P ¥ Néo hé testes de ¥ SF0,9% Vv SG 5% ¥ SF0,9% SR
compatibilidade com diluentes ou SG 5% (2mg/mL) ou SG 5% -
(méx: 4mcg/mL)
Concentragao 2 ampolas diluidas I 1 ampola de 10mL ou 5 ampolas 1 amp diluida
recomendada Sem diluicdo em 80mL 1000mg/1(01%nr;L /(;?_r)n diluigao) de 2ml diluidas em 90mL em 48mL
(Amg/mL) g (5mg/mL) (4mcg/mL)
Velocidade de infusdo na concentracdo recomendada*
50kg: 1 a 5mL/h 50kg: 1,5 a 15mL/h 50kg: 3 a 10mL/h 50kg: 2,5 a 8,7mL/h
(1 a 5mg/h) (15 a 150mg/h) (15 a 50mg/h) (10 a 35mcg/h)
50 — 79 k . 60kg: 1,2 a 6mL/h 60kg: 1,8 a 18mL/h 60kg: 3,6 a 12mL/h 60kg: 3 a 10,5mL/h
9 (1,2 a 6mg/h) (18 a 180mg/h) (18 a 60mg/h) (12 a 42mcg/h)
70kg:1,4 a 7mL/h 70kg: 2,1 a21mL/h 70kg: 4,2 a 14mL/h 70kg:3,5a 12,2mL/h
(1,4 a 7mg/h) (21 a 210mg/h) (21 a 70mg/h) (14 a 49mcg/h)
80kg:1,6 a 8mL/h 80kg: 2,4 a 24mL/h 80kg: 4,8 a 16mL/h 80kg: 4 a 14mL/h
(1,6 a 8mg/h) (24 a 240mg/h) (24 a 80mg/h) (16 a 56mcg/h)
kk 90kg: 1,8 a 9mL/h 90kg: 2,7 a27mL/h 90kg: 5,4 a 18mL/h 90kg: 4,5 a 15,7mL/h
80 -109 kg (1,8 a 9mg/h) (27 a 270mg/h) (27 a 90mg/h) (18 a 63mcg/h)
100kg: 2 a 10mL/h 100kg: 3 a 30mL/h 100kg: 6 a 20mL/h 100kg: 5 a 17,5mL/h
(2 a 10mg/h) (30 a 300mg/h) (30 a 100mg/h) (20 a 70mcg/h)
110kg: 2,2 a 11mL/h 110kg: 3,3 a 33mL/h 110kg: 6,6 a 22mL/h 110kg: 5,5 a 19,2mL/h
110 - 139 kg ok (2,2 a11mg/h) (33 a 330mg/h) (33 a 110mg/h) (22 a 77mcg/h)

120kg: 6 a 21mL/h




(2,4 a 12mg/h)

130kg: 2,6 a 13mL/h
(2,6 a 13mg/h)

(36 a 360mg/h)

130kg: 3,9 a 39mL/h
(39 a 390mg/h)

(36 a 120mg/h)

130kg: 7,8 a 26mL/h
(39 a 130mg/h)

(24 a 84mcg/h)

130kg: 6,5 a 22,7mL/h
(26 a 91mcg/h)

140kg: 2,8 a 14mL/h
(2,8 a 14mg/h)

150kg: 3 a 15mL/h

140 kg: 4,2 a 42mL/h
(42 a 420mg/h)

150kg: 4,5 a 45mL/h

140kg: 8,4 a 28mL/h
(42 a 140mg/h)

150kg: 9 a 30mL/h

140kg: 7 a 24,5 mL/h
(28 a 98mcg/h)

150kg: 7,5 a 26,2 mL/h

N&o hé informagao

acumulo de metabdlitos.
Titular dose de acordo com a
resposta terapéutica.

N&o hé informagéo

N&o hé informagéo

140 - 160kg (3 a 15mg/h) (45 a 450mg/h) (45 a 150mg/h) (30 a 105mcg/h)
160kg: 3,2 a 16mL/h 160kg: 4,8 a 48mL/h 160kg: 9,6 a 32mL/h 160kg: 8 a 28 mL/h
(3,2 a16mg/h) (48 a 480mg/h) (48 a 160mg/h) (32 a 112mcg/h)
Obesidade Nenhum ajuste requerido. Ha

N&o hé informagao

Disfuncéo renal

Nenhum ajuste requerido. Ha
maior risco de toxicidade. Usar
com cautela.

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

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

N&o hé informagéo

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

Disfuncéo hepatica

Nenhum ajuste requerido. Ha
possivel aumento do tempo de
meia vida. Usar com cautela.

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

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

N&o hé informagéo

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

Contraindicagdes

Insuficiéncia adrenal e histéria
de convulsdes (avaliar). Ndo
deve ser utilizado em infuséo
continua.

Hipersensibilidade aos
componentes da formula.

Alergia a 6leo e/ou lecitina de
soja e ovo (relativa).

Aumento da presséo intraocular,
hipertenséo ou doenga
coronariana.

Doenca do né sinusal, bloqueio AV
1° e 2° graus, hipovolemia.

Reacdo adversa a
medicamento (RAM)

Mioclonia, supressao adrenal,
nistagmo, doenga musculo-
esquelética, espasmos,
alteracdes cardiovasculares e
respiratdrias.

Apneia, bradipneia, vomitos,
hipotenséo, reducéo do volume
corrente e agitacéo paradoxal.

Hipotens&o, movimentos
involuntarios,
hipertrigliceridemia e acidose
respiratdria.
Sindrome da infuséo do propofol
(rara) qguando administradas
altas doses por mais de 48h.

Hipertenséo, taquicardia,
anafilaxia, diplopia, alucinac¢des e
delirium.

Hipotens&o, bradicardia, nduseas,
boca seca e hipoxia.

Interagdes

Pode ter a concentracéo sérica
aumentada e os efeitos
adversos toxicos
potencializados pelo
metronidazol.

Substrato forte da via CYP3A4.
Potencializa a ag@o depressora
dos anti-histaminicos,
neurolépticos, anestésicos,
opioides e demais depressores

Potencializa o efeito depressor
do SNC dos opioides,
benzodiazepinicos, barbituricos,
anestésicos e neurolépticos.
Monitorar depresséo

Potencializa a ag@o de agentes
anestésicos e prolonga a agéo
dos bloqueadores
neuromusculares
adespolarizantes.

Aumento do efeito sedativo de
farmacos depressores do SNC.




do SNC. Monitorar depresséo respiratdria.
respiratdria.

Incompatibilidades Vecurénio Propofol Midazolam, remifentanil, Fenobarbital e tiopental -
vecurdnio, morfina, cisatracrio,
atracurio e hemoderivados.




Indicagcdo

Sequénciarapida de

Intubacgé&o orotraqueal
Infuséo continua (Off
label)

- Relacdo PaO2/FiO2 <

Sequéncia rapida de
intubacéo
Infusé&o continua (Off
label)

- Relagao PaO2/FiO2 <

Intubacg&o orotraqueal
Infusdo continua (Off
label)

- Relacdo PaO2/FiO2 <

Intubacgé&o orotraqueal
Infusdo continua (Off
label)

- Relacédo PaO2/FiO2 <

Intubacéo orotraqueal
Infus@o continua (Off label)
- Relagéo PaO2/FiO2 <
150 + assincronia ou

100kg: 6 a 18 mL/h
(6 a 18 mg/h)

100kg: 12 a 24 mL/h
(30 a 60 mg/h)

100kg: 10 a 29 mL/h
(24 a 72 mg/h)

100kg: 12 a 25 mL/h
(5 210 mg/h)

intubagéo 150 + assincronia ou . . 150 + assincronia ou 150 + assincronia ou e x
o x 150 + assincronia ou e o a x ventilagcdo ndo protetora
ventilag&do néo protetora ventilacio no protetora ventilagdo nao protetora ventilag&do nao protetora (PPL > 30 cmH20 ou
(PPL > 30 cmH20 ou (PPLQ> 30 cml?|20 ou (PPL > 30 cmH20 ou (PPL > 30 cmH20 ou VC > 8-10 mL/kg)
VC > 8-10 mL/kg) VC > 8-10 mL/kg) VC > 8-10 mL/kg) VC > 8-10 mL/kg)
Inicio de a¢do (min.) 1-2 min 1-2 min 1 min 2-3 min 2-3 min 3-4 min
Duragéo 6-12 min 25-44 min 45-90 min 20 -35 min 20-40 min 60-180 min
Dose inicial
1-2 mg/kg 0,15-0,20 mg/kg 0,6-1,2 mg/kg 0,3-0,5 mg/kg 0,08-0,1 mg/kg 0,08-0,2 mg/kg
Dose de
manutencéao
N&ao recomendada 1-3 mecg/kg/min 5-10 mcg/kg/min 4-12 mcg/kg/min 0,83-1,66 mcg/kg/min 1-2 mcg/kg/min
Apresentacéo 100mg reconstituidas em 4mg reconstituidos em
> mL de ABD 10mg/5mL 50mg/5mL 25mg/2,5 mL 1 mL de ABD 4mg/2mL
Diluentes o 0 0 ) 9 9
tiveis ABD, SF 0,9% ou ¥ SF 0,9% Y SF 0,9% ou ¥ SF 0,9% ou SF 0,9% ou ¥ SF 0,9% ou
compa SG 5% ou SG 5% SG 5% SG 5% SG 5% SG 5%
Concentragéo SOmli“(fé r2|Ls - rla(i%'::g 10 2,5mg/mL - 100mL 2,5 mg/mL - 100mL 0,4mg/mL - 100 mL 0,4 mg/mL - 100 mL
recomendada 50ma/mL ampolas) em 50mL de SF 25 mL (5 ampolas) de 25 mL (10 ampolas) de 10mL (10 ampolas) de 20 mL (10 ampolas) de
9 P 0.9% rocurdnio em 75 mL de SF atracdrio em 75 mL de vecurdnio em 90 mL SF pancurdnio em 80 mL de
e 0,9% SF0,9% 0,9% SF 0,9%
Velocidade de infusdo na concentracdo recomendada*
50kg: 3a 9 mL/h 50kg: 6 a 12 mL/h S0kg: 5 a 14 mL/h 50kg: 6 a 12 mL/h 50kg: 8 a 15 mL/h
(329 mg/h) (15 a 30 mg/h) (12 a 36 mg/h) (2,5 a5 mg/h) (3 a6 mg/h)
60kg: 4 a 11 mL/h 60kg: 7 a 14 mL/h 60kg: 6 17 mL/h 60kg: 7 a 15 mL/h 60kg:9 a 18 mL/h
(3,6 a 10,8 mg/h) (18 a 36 mg/h) (14,4 @ 43,2 mg/h) (3 a6 mg/h) (3,6 a7,2mglh)
50-80kg 70kg: 4 a 13 mL/h 70kg: 8 a 17 mL/h 70kg: 7 @ 20 mL/h 70kg: 9 a 17 mL/h 70kg:11 a 21 mL/h
(4,2 a 12,6 mg/h) (21 a 42 mg/h) (16,8 a 50,4 mg/h) (3,5 a 7 mg/h) (4,2 a 8,4 mglh)
80kg: 8 a 23 mL/h
80kg: 4 a 14 mL/h 80kg: 10 a 19 mL/h (1992 a 57,6 mg/h) 80kg: 10 a 20 mL/h 80kg: 12 a 24 mL/h
(4,8 a 14,4 mg/h) (24 a 48 mg/h) ' ' (4 a8 mg/h) (4,8 a 9,6 mg/h)
90kg: 5a 16 mL/h 90kg: 11 a 22 mL/h 90kg: 9 a 26 mL/h 90kg: 11 a 22 mL/h 90kg: 14 a 27 mL/h
(5,4 a 16,2 mg/h) (27 a 54 mg/h) (21,6 a 64,8 mg/h) (4,5 a 9 mg/h) (5,4 a 10,8 mg/h)
90 -120 kg -

100kg: 15 a 30 mL/h
(6 212 mg/h)




110kg: 7a 20 mL/h
(6,6 a 19,8 mg/h)

120kg:7 a 22 mL/h
(7,2a 21,6 mg/h)

110kg: 13 a 26 mL/h
(33 a 66 mg/h)

120kg: 14 a 29 mL/h
(36 a 72 mg/h)

110kg: 11 a 32 mL/h
(26,4 a 79,2 mg/h)

120kg:12 a 35 mL/h
(28,8 a 86,4 mg/h)

110kg: 14 a 27 mL/h
(5,5 a 11 mg/h)

120kg:15 a 30 mL/h
(6 a 12 mg/h)

110kg: 17 a 33 mL/h
(6,6 a 13,2 mg/h)

120kg:18 a 36 mL/h
(7,2 a 14,4 mg/h)

Acima de 120kg

Ver ajuste para obesidade

Ver ajuste para obesidade

Ver ajuste para obesidade

Ver ajuste para obesidade

Ver ajuste para obesidade

Ver ajuste para obesidade

Obesidade

Calcular a dose com base
no peso ideal.
Obesidade moérbida
(IMC> 40), usar o peso
corporal ajustado (Peso
ideal + 40% do peso total).
[0,4 (peso total — peso
ideal) + peso ideal]

Calcular a dose com base
no peso ideal.
Obesidade morbida
(IMC> 40), usar o peso
corporal ajustado (Peso
ideal + 40% do peso total).
[0,4 (peso total — peso
ideal) + peso ideal]

Calcular a dose com base
no peso ideal.
Obesidade morbida
(IMC> 40), usar o peso
corporal ajustado (Peso
ideal + 40% do peso total).
[0,4 (peso total — peso
ideal) + peso ideal]

Calcular a dose com base
no peso ideal.

Calcular a dose com base
no peso ideal.
Obesidade moérbida
(IMC> 40), usar o peso
corporal ajustado (Peso

ideal + 40% do peso total).

[0,4 (peso total — peso
ideal) + peso ideal]

Calcular a dose com base
no peso ideal.

Disfuncéo renal

Nenhum ajuste necessario

N&o requer ajuste
O tempo de bloqueio na
disfuncao grave é cerca
de 1 minuto mais lento.

A duragao do bloqueio
pode estar aumentada na
disfuncao renal.

Nenhum ajuste necessario

A duragao do bloqueio
pode estar levemente
aumentada na disfuncéo
renal.

CrCI> 50 mL / minuto: Nao
é necessario ajuste.
CrCl 10-50 mL / minuto:
Administrar 50% da dose
normal
CrCl <10 mL / minuto:
Evite o uso.
Hemodialise / dialise
peritoneal: Evite o uso.

Disfuncé&o hepatica

Nenhum ajuste necessario

N&o requer ajuste
A meia-vida dos
metabolitos aumenta e a
concentragdo plasmatica
pode aumentar a longo
prazo.

A duragao do bloqueio
pode estar aumentada na
disfuncdo hepética.

Nenhum ajuste necessario

A duracao do bloqueio
pode estar
significativamente
aumentada na disfungdo
renal.

A meia-vida de eliminacédo
€ duplicada, inicio de agdo
mais lento, dosagem total
mais elevada e
prolongamento do
bloqueio neuromuscular.
Reduzir doses em
pacientes com disfungéo
hepatica.

Contraindicagdes

hipercalemia, distrofia

muscular, miopatias e
desordens da
colinesterase

Insuficiéncia hepatica
severa.

Pacientes
hemodinamicamente
instaveis devido a
liberagdo de histaminas.

Insuficiéncia hepatica.

Distlrbios hepatorrenais
insuficiéncia cardiaca
congestiva com doenga
coronariana.

Reacdo adversa a
medicamento (RAM)

Mialgia, rabdomidlise,
alteracbes
cardiovasculares,
hipertermia maligna,
hipercalemia, apneia e
depresséao respiratéria

Liberac&o de histamina
quando em altas doses

Meia-vida de eliminacao
prolongada em paciente
de UTI

Liberac&@o de histamina e
decorrente vasodilatacéo,
bradicardia, hipotensao,
rubor cuténeo e
broncoespasmo

Bloqueio vagal com
grandes doses

Bloqueio vagal
(taquicardia), liberacéo de
catecolamina. Acumulo
significativo, sujeito a
bloqueio residual




prolongada.

Interacdes
medicamentosas

Bloqueio prolongado com
anestésicos inalatérios,
inibidores da
colinesterase, antibiéticos,
anticonvulsivantes, litio,
magnésio, bloqueadores
dos canais de célcio e
lidocaina.

Podem potencializar os efeitos adversos neuromusculares dos corticosterdides (sistémicos): fraqueza muscular, polineuropatias e miopatias.
Recomeda-se associar a menor dose possivel, pelo menor tempo, e monitorar sinais e sintomas de lesédo muscular.

Incompatibilidades
medicamentosas

Propofol

Etomidato

Propofol




