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1. OBJETIVO

Orientar os profissionais do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (HC-UFTM) para o uso adequado de sedagdo/analgesia do paciente pediatrico.

No geral objetiva-se sedoanalgesia leve, porém efetiva, pelo menor tempo possivel,
para minimizar efeitos indesejados das medicacdes utilizadas (por exemplo delirium, abstinéncia,
maior tempo de ventilagdo mecanica e maior tempo de internacdo), reduzindo assim a
morbimortalidade. A escolha das medicacdes deve ser individualizada, analisando medicacdes
disponiveis, condic¢des clinicas do paciente e suas comorbidades.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Inclui-se criangas admitidas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pedidtrica e
Neonatal, Unidade de Cuidados Intermediarios, Enfermaria de Pediatria e Pronto-Socorro Infantil
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM) que tenham
indicacdo do uso de analgesia e/ou sedagao.

3. ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Diante da importancia e da necessidade de sedac¢do e analgesia no paciente pediatrico
e tendo em vista seus possiveis riscos e complicagBes, é necessaria a implantacdo de protocolos
tanto de sedacdo e analgesia, como de desmame de drogas sedativas e analgésicas, visando a
reducdao do uso total de sedativos, e reduzindo, assim, o risco de complicagdes e o tempo de
internagao hospitalar.

Apesar da importancia de protocolos e guidelines sobre sedagdo e analgesia em
pediatria, ndo existe um consenso sobre a melhor estratégia sedativa e analgésica nesta drea.

E recomendado que cada paciente tenha um plano terapéutico individualizado, o qual
deve ser diariamente reavaliado e modificado de acordo com a necessidade clinica, visando
sempre ao menor uso de drogas sedativas e a menor taxa de complica¢des.

4. DEFINICOES

Para um bom entendimento do que seria sedar/analgesiar um paciente, é importante
nos atentarmos a algumas definicGes e aos graus de sedacdo e analgesia.
° Analgesia: reducdo ou abolicdo da sensibilidade a dor, sem perda de consciéncia.
° Sedacdo/analgesia minima: paciente responde ao comando verbal, sendo que as fungdes
verbais e cardiovasculares ndo estdo afetadas. Pode ter certa depressdo cognitiva e de
coordenacao.

° Sedacdo/analgesia moderada (sedacdo consciente): depressdo da consciéncia, porém
responde aos comandos verbais, mantendo via aérea pérvia e funcdo cardiovascular preservada.
° Sedacdo/analgesia profunda: depressdo da consciéncia, sendo que o paciente ndo

consegue ser facilmente acordado, respondendo apenas apds repetidos estimulos dolorosos. Pode
haver necessidade de auxilio ventilatdrio. A funcdo cardiovascular ainda estd preservada.

° Anestesia geral: abolicao profunda da sensibilidade a dor, com abolicdo da consciéncia, dos
reflexos protetores, da respiracdao espontanea e da resposta aos estimulos externos.
° Blogueio neuromuscular: usado para conseguir relaxamento dos musculos esqueléticos

através da abolicdo ou reducdo da transmissdo nervosa entre nervos motores e musculo
esquelético na placa motora.
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° Tolerancia: diminuicdo no efeito da droga com o passar do tempo, ou a necessidade de um
aumento na dose do farmaco para obter o mesmo efeito.

° Abstinéncia: aparecimento de sintomas e sinais fisicos (taquicardia, sudorese, agitacdo,
tremores, febre, entre outros) em resposta a retirada ou a redugao abrupta da droga.

° Dependéncia fisica: refere-se a necessidade do organismo em continuar a receber a droga,
para evitar os sinais de abstinéncia.

5. PRINCIPIOS BASICOS NO MANEJO DA ANALGO-SEDAGAO

° Todos os pacientes tém direito a tratamento para dor e para ansiedade;

° Fatores ambientais de desconforto devem ser minimizados;

. Adequado suporte nutricional para cada faixa etdria deve ser fornecido e revisado
rotineiramente;

° As excrecBes devem ser monitoradas e manejadas adequadamente;

° Um padrao de sono préximo da normalidade deve ser buscado;

° A avaliacdo do desconforto deve ser regular e deve usar uma escala adequada para idade;

° Potenciais focos de dor devem ser procurados e manejados;

° Infusdes continuas de opioides devem ser usadas em pacientes com dor severa.

° Clonidina pode ser utilizada como alternativa ao midazolam na sedacgao;

. Usar a via enteral para sedoanalgesia, assim que possivel;

° A abstinéncia deve ser considerada em pacientes em uso de opioides ou benzodiazepinicos
continuos por mais de cinco dias e estes medicamentos devem ser desmamados paulatinamente;
° A partir do dia em que se inicia o desmame da sedoanalgesia deve-se utilizar uma escala
validada para avalia¢do da abstinéncia.

° Na suspeita de delirium, usa-se uma escala validada para triagem diagnéstica.

6. VALIDAGAO DAS ESCALAS DE SEDOANALGESIA PEDIATRICA

Avaliar a qualidade dessa sedacdo o que normalmente ndao é uma tarefa simples. Para
auxiliar nessa analise, foram desenvolvidas diversas escalas de dor e agitagao:
> Escala Comfort;
> Escala de Ramsay (RSS, sigla do inglés Ramsay Sedation Score);
> Escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (RASS).

Sao escalas bem validadas mundialmente e amplamente utilizadas, porém nenhuma
delas é considerada padrao-ouro de avaliagao.

A identificacdo da dor e do tipo de dor, pode ser complexa, a depender da idade do
paciente. Pacientes neonatais e lactentes, podem apresentar choro inconsoldvel, irritabilidade e
baixa aceitacdo da dieta. Ja criancas maiores podem ser capazes de informar e descrever o padrao
de dor (somatica ou visceral) com seguranca.

Escala de Confort:

° Criancas graves (Nivel A de Recomendacao);

. Indicada para criancas sedadas de 0 a 18 anos;

° Ventilagdo mecanica (VM) / intubagdo orotraqueal;

° Alteracao do padrdo de sono associada a desorientacdo, disturbios psicoldgicos e fadiga;
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° Procedimentos invasivos (cateterizacdo vesical/puncdo lombar/puncdo de acessos
Venosos);
. Pds-cirurgico;
o Hipertensao intracraniana;
° Hipertensao pulmonar;
° Aplicar a escala a cada 6 horas ou de acordo com as condi¢des clinicas do paciente;
. A escala avalia oito aspectos indicadores de dor e desconforto, sdo eles: estado de alerta,
calma/agitacdo, respiracdo, movimentos, tdnus muscular, tensao facial e choro;
° Cada dimensdo é graduada de 1 a 5, e os valores sdo somados gerando um escore;
° A pontuacgdo total varia de 6 a 30, e pontua¢des acima de 17 indicam a necessidade de
intervengdo para redugdo da dor;
> Escore menor que 17 - indica sedagao excessiva;
> Escore entre 17 e 26 - sedacdo adequada;
> Escore maior que 26 - sedacdo insuficiente.
Caracteristica Avaliar Pontos
Estado de vigilia Muito sonolento 1
Levemente sonolento 2
Acordado 3
Completaments acordado e alena 4
Hiperalana 5
Agitagio Calmao 1
Levemente ansioso 2
Ansioso 3
Muite ansioso 4
Pénico 5
Resposta respiratéria Sern tosse 1
Respiragdo espontanea com pouca resposta & ventilagio 2
Tosse ocasional com pouca resisténcia ao ventilador 3
Respiragdo ativa contra o ventilador 4
Competindo muito com o ventilador & com tosse 5
Movimentos fisicos Sem movimentos 1
Leves movimentos ocasionais 2
Leves movimentos freqientes 3
Movimentos vigorosos limitados &s extremidades 4
Movimentos vigorosos inclusive do dorso e cabega 5
Pressaoc arterial (média) Abaixo do basal 1
Mormal 2
Aumentos raros de 15% do basal 3
Aumentos freqlentes de 15% do basal 4
Aumentos sustentados acima de 15% do basal 5
Freqiéncia cardiaca Abaixo do basal 1
Mormnal 2
Aumentos raros de 15% do basal 3
Aumentos freqlentes de 15% do basal 4
Aumentos sustentados acima de 15% do basal 5
Ténus muscular Musculos totalmente relaxados 1
Térus muscular reduzido 2
Ténus muscular nommal 3
Aurmento do tonus muscular & flexdo dos dedos 4
Rigidez muscular extrema e flexao dos dedos 5
Ténus facial Musculos faciais totalmente relaxados 1
Musculos faciais normais 2
Tenséo evidente de alguns musculos faciais 3
Tensao facial evidente 4
Mdlsculos faciais contorcidos 5
Sedagio excessiva 8-16; sedagio adequada 17-26; sedaglo insuficiente 27-40. Fi

Figura 1: Tabela com Escala de Sedagdo COMFORT. Fonte: Ramsay MA, Savege TM, Simpson BR, Goodwin R.
Controlled sedation with alpaxalone - alphadolone. Br Med J. 1974;2(5920):656-9
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Quadro 1. Escala de sedacdo de Ramsay (RSS)

Nivel | Grau de sedagdo Nivel | Grau de sedagdo
Acordado Dormindo

1 Ansioso e agitado, ou irrequieto ou | 4 Dormindo, responde somente a
ambos estimulos tateis ou auditivos intensos

2 Cooperativo, aceitando  ventilagdo | 5 Sem resposta ao estimulo ou auditivo,
mecanica, orientado e tranquilo porém com resposta a dor

3 Dormindo, responde a estimulos tateise | 6 Sem resposta ao estimulo doloroso
auditivos leves

> O ideal é manter uma pontuacao RSS entre 2 e 3.

Quadro 2. Escala de agita¢do-seda¢ao de Richmond (RASS)

PONTOS CLASSIFICACAO DESCRICAO

+4 Agressivo Violento, perigoso, combativo

+3 Muito agitado Muito agitado

+2 Agitado Movimentos sem coordenagao frequentes

+1 Inquieto Intranquilo, ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos

0 Alerta e calmo Alerta, calmo

-1 Sonolento Parcialmente alerta, facilmente despertavel, e mantém contato visual
por mais de 10 segundos

-2 Sedacdo leve Acorda rapidamente, e faz contato visual com o som da voz por
menos de 10 segundos

-3 Sedacdo moderada | Movimentos ou abertura dos olhos ao som da voz, mas sem contato
visual

-4 Sedacdo profunda Ndo responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com
estimulagao fisica

-5 Incapaz de ser | Ndo responde ao som da voz ou ao estimulo fisico

despertado
Fonte: Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JW, Wheeler AP, Gordon S, Francis J, et al. Monitoring sedation status

over time in ICU patients: reliability and validity of Richmond agitation-sedation scale (RASS). JAMA. 2003 Jun
11;289(22):2983-91

> Para andlise da escala RASS, o procedimento correto deve ser realizado da seguinte forma:
1. Observar o paciente. Se estd alerta, inquieto ou agitado (0 a +4).
2. Se ndo esta alerta, dizer o nome do paciente e pedir para que abra os olhos e olhe para o

profissional:

¢ Se acordado, com abertura dos olhos sustentada e realizando contato visual (-1)
e Se acordado, realizando abertura dos olhos, porém breve (-2)

e Se é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual (-3) 3. Quando o
paciente ndo responde ao estimulo verbal, realizar estimulos fisicos.
¢ Se ele realiza algum movimento ao estimulo fisico (-4)

¢ Se ndo responde a qualquer estimulo (-5)

> O ideal é manter uma pontuacao entre 0 e -2.
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7. ANALGESIA

Tratamento nao farmacolégico da dor

° As medidas ndo farmacoldgicas sdo Uteis na reducdo do estresse e da ansiedade em
criangas submetidas a procedimentos invasivos;

° Medidas fisicas, como massagem, estimulacdo de calor e frio, controle da luz e ruidos,
permanéncia de pais e cuidadores na unidade e acupuntura;

° Medidas comportamentais, como exercicios, condicionamento operante, respeito ciclo
sono-vigilia, relaxamento, dessensibilizacdo, musicoterapia, arte e ludoterapia;

° Medidas cognitivas, como distracao, imaginacao, hipnose e psicoterapia;

° Em recém-nascidos (RN): enrolamento, suc¢ao nao nutritiva, solu¢ao glicosada (sacarose).

Tratamento farmacolégico da dor
O uso correto de medicamentos analgésicos ird aliviar a dor na maioria das criancgas
com base nos seguintes conceitos-chave:

. Usando a estratégia da escada analgésica;
. Dosagem em intervalos regulares;

° Usando a via de administragdo apropriada;
° Adaptando o tratamento para cada crianca;

A escada analgésica é um algoritmo simples e razodvel para o tratamento da dor e
baseia-se na gravidade da dor segundo os pacientes.

A escolha de vias alternativas de administracdo, como endovenosa (EV), subcutanea
(SC), retal ou transdérmica, quando a via oral (VO) nao estiver disponivel, deve ser baseada no
julgamento clinico, disponibilidade e preferéncia do paciente. A via de administracdao
intramuscular (IM) é dolorosa e deve ser evitada. A via retal apresenta biodisponibilidade pouco
confidvel.

° O primeiro degrau:

> Tratamento da dor leve.

> Recomenda os anti-inflamatdrios nao esteroides (AINES) e os analgésicos comuns, como a
dipirona e o paracetamol.

> Paracetamol e ibuprofeno sdao os medicamentos de escolha na primeira etapa (dor leve).

> Criangas com mais de trés meses de idade que podem tomar medicamentos VO e cuja dor
€ avaliada como leve, o paracetamol e o ibuprofeno sdao os medicamentos de escolha.

> Criangas com menos de trés meses de idade, a Unica opgao é o paracetamol.

> Tanto o paracetamol quanto o ibuprofeno tém toxicidade potencial (toxicidade renal e
gastrointestinal potencial e hepatotoxicidade).

° O segundo degrau:

> Tratamento de dores leves a moderadas.

> Inclui a adicdo de um opioide fraco. Para as criancgas é indicado o tramadol.

> Morfina EV é o opioide de preferéncia para o manejo de dor pds-operatdria (evidéncia
forte).

° O terceiro degrau:

> O controle de dores moderadas a graves que ndo sdo aliviadas com a prescricdo do

segundo degrau.
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resgate” para dor intermitente e surto.

Quadro 3. Principais drogas analgésicas

A medicacdo deve ser administrada em intervalos regulares, com adicdao de “doses de

Droga Dose Pediatrica Inicio | Duragao Observagao
Dipirona VO/EV: 15mg/kg/dose a | 30min 6h -Nauseas e vomitos, dor abdominal,
cada 6h diarreia e erupcdes cutaneas
Dose maxima -Raros — anafilaxia, agranulocitose,
25mg/kg/dose Stevens Johnson, disturbios renais e
hemorragicos.
Paracetamol | VO: 10 a 15 mg / kg / dose | 30min 6h -Nauseas e vomitos
a cada seis horas -Erupcdo cutdnea (raro)
Dose didria maxima de 75 -Hepatotoxicidade em doses altas.
mg / kg / dia (ndo deve -Uso crénico — lesdo renal, neutropenia
exceder 3750 mg / dia) e pancitopenia
Ibuprofeno | VO:4a 10 mg/ kg acada 6 | 30min 6 h -Uso cronico risco de sangramento
ou 8h (dose diaria maxima gastrointestinal e toxicidade renal.
de 40 mg / kg / dia)
Cetoprofeno | VO/EV: 1mg/kg/dose a | 30 min 6 h -Uso cronico risco de sangramento
cada 8 ou 6h gastrointestinal e toxicidade renal.
Tramadol IV: 1-2 mg/kg/4-6 h | 10 min 6h - Boa tolerancia hemodinamica;
Infusdo: 0.2-0.4 mg/kg/h/ - Menos depressao respiratoria.
Dose max: 400 mg/dia
Morfina Analgesia: EV, IM: 0,05 a | EV: 5 a | EV, IM: | - Depressdo respiratoria.
0,2 mg/kg/dose 10 min 3a5h Reduzir a dose quando usado em
Dose maxima: 15 mg VO:1h combinagdo com os benzodiazepinicos;
V0: 0,2 a 0,5 mg/kg/dose VO: 3 a | - Liberacdo de histamina.
Infusdo inicial: 20 a 30 5h - Contraindicado na asma grave;
ucg/kg/h - Diminuicdo da motilidade intestinal.
Titular até efeito desejado
Metadona VO: 0,05 a 0,2 mg/kg a | 45 min 8al2h | -Tem sido cada vez mais usada no
cadadabh tratamento e na prevengdo da
Dose maxima: 10 mg/kg. abstinéncia e da dependéncia;
- Efeito acumulativo que pode levar a
sedagdo mais prolongada que a
desejada.
Fentanil EV:1 a4 ucg/kg/dose EV: EV: 30 a | - Depressao respiratoria.
Infusdo: 0,5 a 5 pcg/kg/h quase 60 min | - Reduzir a dose quando usado em
imediata combinagdo com benzodiazepinicos;
- Infusdo rdpida pode causar rigidez
tordcica. Infundir em 3 a 5 min
- Diminui¢do da motilidade intestinal.

8. SEDACAO
A escolha da medicacdo usada durante o processo de sedacdo deve levar em conta
critérios relacionados ao procedimento ao qual o paciente serd submetido, o tempo de sedacdo
e/ou analgesia, bem como critérios relacionados ao quadro de base e comorbidades:
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° Pacientes agitados ou desconfortaveis deve-se pensar em cada um destes itens e otimizar
as condi¢Ges que tragam conforto para o paciente.
. Paciente esta visivelmente agitado e é necessdria uma avaliagdo emergencial do

desconforto. Se houver risco de extubagdao ou perda de acesso vascular deve-se fazer a contengao
fisica, aplicar sedoanalgesia em bolus, conforme o plano terapéutico, e reavaliar em até 10
minutos se houve resolugdo deste evento de risco.

° E necessario avaliar o conforto e o nivel de sedacdo do paciente em VM periodicamente.
Esta avaliacdo é realizada a cada 3 horas, utiliza-se a Escala Comfort-Behavior (valor em escala
maior que 17 podem estar com dor e necessitam de avaliagdo pela equipe assistencial).

° Se o paciente esta desconfortdavel e a causa ndao parece ser dor, deve-se pensar em
aumentar os farmacos predominantemente sedativos. E importante reaplicar a Escala
ComfortBehavior novamente a cada bolus de sedoanalgesia aplicado para documentarmos a
efetividade da intervengao.

° Na crianga que ndo parece adaptada a VM com a adequada sedoanalgesia tem-se sempre
que verificar a sincronia pacienteventilador.
. Verifica-se se ha obstrugao de via aérea e se o suporte ventilatério estd adequado as

necessidades do paciente. Se a via aérea estd desobstruida e os parametros do ventilador
otimizados, mas a crianga continua assincrona com o ventilador, pode-se aplicar bloqueador
neuromuscular em bolus conforme o plano terapéutico e verificar a eficacia desta acdo em até 10
minutos.

° A avaliacido da sedoanalgesia continua é realizada a cada 6 horas. Se o paciente
necessitou de 3 ou mais bolus de sedoanalgesia em 6 horas e a sedoanalgesia continua ndo foi
aumentada nestas 6 horas, deve-se aumentar a sedoanalgesia continua conforme plano
terapéutico.

° N3ao se considera como falha na sedoanalgesia continua os bolus de sedoanalgesia porque
eles sdo necessarios para manter o conforto do paciente em momentos sabidamente
desconfortaveis (como puncdes vasculares, puncdo lombar, troca de curativos, colocacdo em
posicdo prona, além de outros procedimentos).

° Se o paciente apresentou valor da Escala Comfort-Behavior menor que 11 por duas ou
mais vezes em 6 horas e a sedoanalgesia continua ndo foi diminuida nestas 6 horas, deve-se
diminuir a sedoanalgesia continua conforme plano terapéutico.

° Uso de alfa-2-agonista como sedativo de primeira linha em pacientes em uso de
ventilagdo mecanica.

. Em crianca dificil de sedar, considera a cetamina.

° Minimizar o uso de benzodiazepinico para reduzir a incidéncia, duracdo e gravidade do
delirium.

. Relacdo do uso de midazolam (continuo e intermitente) com maior prevaléncia de
delirium, altera¢6es neurodegenerativas e desenvolvimento de tolerancia a opioides;

° O uso de sedativos/analgésicos deve ser titulado a ponto de encontrar a menor dose capaz

de oferecer ao paciente analgesia e seda¢ao adequadas. Quando o uso de sedativos e analgésicos
ja ndo é mais necessario, deve-se reduzir progressivamente sua velocidade de infusdao até sua
retirada completa. Neste processo, é possivel o paciente desenvolver abstinéncia.

° Estudos propdem rodizios de sedativos (a cada 3 a 5 dias) devido saturagdo dos receptores
no sistema nervoso central, associando a doses cada vez maiores e menor resposta sedativa.
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Quadro 4. Principais drogas sedativas

Droga Dose Pediatrica Inicio Duragao Observagao

Diazepam EV: dose inicial 0,04 a 0,3 | EV: 1 a 3 | EV: 15 a | Sedacdo, controle motor, reducdo de
mg/ kg acada 2-4 h min 30 min ansiedade, sem efeito analgésico.
Dose maéaxima 0,6mg/kg a Maior depressao respiratoria quando
cada 8h usado com combinacdo com outros

neurodrepressores.

Lorazepam | VO: 0,05 mg/kg/dose acada | VO: 60 | VO: 8 a | - Meia vida longa, usado para o
4 a 8 horas (0,02 a 0,1 | min 12 h tratamento de abstinéncia;
mg/kg/dose) - Apresentacdo endovenosa nhdo
Dose maxima: 2 mg disponivel no Brasil;

- Vide Diazepam.

Midazolam | EV: 0,05 a 0,5 mg/ kg/dose EV:1a 5| EV: 20 a | - Sedacgdo, controle motor, reducao
Dose maxima: 20mg min 30 min de ansiedade, sem efeito analgésico
Dose inicial: 0,06 a 0,12 mg/ - Maior depressdo respiratoria
kg/hora IM, IN:|IM: 2 h | quando usado em combinacdo com
Titular até o efeito desejado | em até 5 | (até 6 h) | outros;

min - Usar doses menores para sedacdo
Intramuscular (IM): 0,1 a IN: 30 a | consciente em procedimentos (0,05 a
0,5 mg/kg 60 min | 0,1 mg/kg até 10 mg).
Dose maxima: 10 mg
Intranasal (IN): 0,2 a 0,3
mg/kg
Propofol EV: 1 mg/ kg, seguido por | EV: EV: 3 a | - Sedacdo répida e curta;
0,5 mg/kg, em doses | 30seg 10 min - Hipotensao;
repetidas, - Depressao respiratoria;
- Diminuicao da Pressao
intracraniana (PIC);
- Pode causar dor a infusdo;
- Apneia e bradicardia.
Tiopental EV: 1 a3 mg/kg/dose EV: < 1| EV: 15| -Hipotensdo;
Dose maxima: 6mg/kg ou min min - Laringoespasmo;
150 a 200 mg/ dose - Depressao respiratdria;
- Diminuig¢do da PIC.

Ketamina EV:0,5a 2 mg/kg EV: Dissocia | - Agende dissociativo com
Infusdo: 5 a 20 mcg/kg/min | 30seg ¢ao propriedades analgésicas e sedativas;
Titular para o efeito EV: 5 a |- Sonhos desagradaveis ou
desejado IM: 3 a4 | 10 min alucinagdes raras em criangas;

min IM: 12 a | - Frequentemente administrado com
IM:3a7mg/ kg 25 min atropina ou glicopirolato  para
Recuper | controlar hipersalivacao;
acao - Aumenta a PIC;
EV: 1 a | - Pode melhorar o broncoespasmo.
2h
IM: 3 a
4h
Dexmedeto | IV: 1-2 ug/kg 2-5min | 2h - Fornece uma “sedacdo consciente”

-midina

e analgesia, sem depressao
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IM: 1-4,5 mcg/kg

Infusdo: 0,2-0,75 pg/kg/h

respiratoria;

-Efeitos analgésicos, levando a uma
menor utilizacdo dos opioides.

- Diminuigao na frequéncia cardiaca.
Aumento na pressao arterial.

Raros casos de hipotensao.

Quadro 5. Antagonistas (farmacos de reversao)

Droga Dose Pediatrica Inicio | Duragdo Observagao
Naloxona EV ou IM: EV: em | EV, IM: | - Se efeito de reversao for menor, pode ser
(Antagonista | 0,1 mg/kg/dose | até 2 | 20 a 60 | necessario o uso de doses seriadas;
a opioides) até no maximo de | min min - Doses repetidas podem ser necessarias por
2mg/kg/dose. duragao do efeito menor do que a maioria
Pode-se repetir a |IM: 2 a dos opioides
cada 2 minutos, se | 5 min - Podem causar nauseas, ansiedade,
necessario. estimulacdo simpatica, hipertensao,
taquicardia e edema pulmonar
Flumazenil EV: 0,021 | EV:1a3 | EV: < 1| -Se o efeito de reversao for menor, pode ser
(Antagonista | mg/kg/dose min hora necessario uso de doses seriadas
benzodiazepi | Dose max: 0,2 mg - Doses repetidas podem ser necessarias por
nico) Pode- se repetir a duracdo do efeito menor do que a de outros
cada 1 min até benzodiazepinicos.
0,05mg/kg ou 1 mg -Pode causar aumento da PIC, reducdo do
limiar convulsivo.

Os Bloqueadores Neuromusculares (BNM) estdo indicados para a

intubacao

endotraqueal e durante a VM para eliminar o assincronismo com o respirador em criangas com
insuficiéncia respiratdria grave ou para reduzir o risco de extubag¢do acidental em criangas com via
aérea instavel.

Para os pacientes com doenca pulmonar ou cardiaca graves, os maiores beneficios
com o seu uso incluem reducdo no consumo de oxigénio e no gasto de energia, devido a
elimina¢do da contracdao muscular esquelética.

Quadro 6. Bloqueadores Neuromusculares (BNM)

Droga Acao Dose Inicio Duragao | Vantagens Comentarios
(mg/kg) (min.) (min)

Succinilcolina Despolarizante | 1-2 Imediato | 3-5 Curta Hiperpotassemia.
N3o se usa em duragao Fasciculagdes
infusdo (intubacdo)
continua

Rocuronio Nao Bolo inicial: | 1-2 30-40 Sem Taquicardia com

despolarizante | 0,6-1,2 alteragGes | altas doses.
Infusdo:5- cardiovas-
15mcg/kg/h culares
Cisatracurio Nao Bolo inicial: | 3-4 30 Nao Sem efeitos
despolarizante | 0,15. Infusdo: metaboli- cardiovasculares
1,5mcg/kg/h zado em
figado e
rim
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Quadro 7. Protocolo de rodizio de Analgosedacao

Rodizio Medicagoes Dose Medica¢ao Adjuvante
Proposto Endovenosas
1° Esquema Fentanil 1-5mcg/kg/h Lorazepam VO ou
(1°ao4°dia) |+ Clonidina VO ou EV ou
Cetamina 5 a 20mcg/kg/min Dexmedetomidine EV
2° Esquema Dexmedetomidine 0,3 a 1,2mcg/kg/h Lorazepam VO ou
(5° ao 8° dia) + Cetamina ou
Morfina 10 a 50mcg/kg/hora Propofol
3° Esquema Cetamina 5 a 20mcg/kg/min Lorazepam VO ou
(9°ao 12° dia) | + Metadona VO ou
Propofol 1 a4mg/kg/h Dexmedetomidine EV
Outras Opgdes: | Dexmedetomidine 0,3 a 1,2mcg/kg/h Lorazepam VO ou
+ Cetamina ou
Fentanil 1-5mcg/kg/h Propofol
Fentanil 1 -5mcg/kg/h Cetamina ou
+ Propofol ou
Midazolam 0,2-0,6mg/kg/h Dexmedetomidine EV
Dexmedetomidine 0,3 a 1,2mcg/kg/h Morfina ou
+ Propofol
Cetamina 5 a 20mcg/kg/min

9. SINDROME DE ABSTINENCIA

O diagndstico de abstinéncia se dd por meio de sinais e sintomas clinicos
caracteristicos: agitacdo, febre, ansiedade, insbnia, diarreia, vOmitos, inapeténcia, tremores,
hipertonia, taquicardia, taquipneia, sudorese, hipertensdo. E sempre diagndstica de exclusio,
sendo necessaria a investigacdo ampla de outras patologias antes de concluir abstinéncia.

Paciente submetidos ao uso de drogas sedativas endovenosas, principalmente, por
periodo maior que 10 dias, apresenta prevaléncia de 74% de sintomas relacionados a abstinéncia,
tolerancia e dependéncia:

> Tolerancia: necessidade de doses maiores para garantir efeito sedativo;
> Dependéncia: necessidade fisica de receber a medicacgao;
> Abstinéncia: aparecimento de sinais e sintomas quando suspendido infusdao de sedativos.

Quadro 8. Profilaxia e tratamento da Sindrome de Abstinéncia

Duracdao da | Redugdo da infusdo IV Profilaxia (dura¢ao da Tratamento da Sindrome de
Infusdo IV reducao da infusao IV) Abstinéncia
< 5dias Rapida redugdo — 50% | --- Metadona 0,1-0,2mg/kg de 6/6h
por dia (2dias) VO
>5 dias Redugdo gradual - | Metadona 0,1-0,2mg/kg | Clonidina 1-4mcg a cada 6-8h VO
20% por dia (3-5dias) de 6/6h VO +
Dexmedetomidine 0,2-
0,75mcg/kg/h
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Pontuacio
Sintomas 0 1 2
Avaliacdo nas 12h prévias:
Diarrela Nio Sim
2. Vomitos Mo Sim

Febre ( T = 37,8°C)

Observacio 2 minutos antes da estimulacio:
Estado Tranquilo Irritdavel
5. Tremores Niao Sim
6. Sudorese Nio Sim
7. Movimentos anormais ou repetitivos Mo Sim
8. Bocejos ou espirros (= 2) Nio Sim

Estimulacdo por 1 minuto (chamar pelo nome, tocar de modo suave ou com estimulo dolo-

roso se nao responder aos estimulos prévios):

9. Assusta ao ser tocado Mo Sim

10. Aumento do ténus muscular Sim

Recuperagio apos estimulo:

Tempo até acalmar-se (minutos) <2 2-5

Figura 2. Sindrome de Abstinéncia: escala de WAT- 1. Fonte: Withdrawal Assessmente Tool-1 (Pediatric Crit Care Med
2008).

> Pontuagao > ou = 3 => indica sindrome de abstinéncia
> Se o escore WAT-1 for maior ou igual a 4, ou 2 pontos acima do nivel basal do paciente,
nao se deve prosseguir com o desmame.

10. DELIRIUM

° Apesar de ser uma condicdo muito frequente e de sua etiologia multifatorial, o delirium é
uma entidade prevenivel.

° Abordagem ndo farmacoldgica multicomponente pode prevenir o delirium em pacientes
hospitalizados.

° 0O manejo do delirium passa pela identificacdo precoce dos fatores de risco e pelo rastreio
sistematico do delirium.

° A detecgdo precoce do risco ou mesmo do delirium ja instalado, antecipa o subsequente
tratamento da (s) causa (s) de base, o que pode melhorar os desfechos clinicos.

° Criancas hospitalizadas, principalmente submetidas ao uso de sedativos, estdo mais
propensas a apresentar alteraces do estado mental e/ou cognitivo, caracterizando delirium.

. Apresenta prevaléncia entre 13-28% em criangas gravemente enfermas, sendo até 5x mais
comum em pacientes que receberam benzodiazepinicos, estando associado a pior desfecho
clinico, como maior tempo de ventilagdo mecanica, maior tempo de internacdo e maior
morbimortalidade.

° O uso de escores ajuda a identificar precocemente o evento, sendo o escore de Cornell, o
que foi validado na populagao pediatrica. Avaliar e documentar pelo menos 1lvez a cada plantao
de 24h.
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° Delirium pode se apresentar de 3 formas: hipoativo, hiperativo e misto:

> Hipoativo: letargia, hiporesponsividade, desaten¢do, sonoléncia. Muitas vezes, é
confundido com hipersedacao, sendo subdiagnosticado.

> Hiperativo: Agitacdo, dificuldade para dormir, agressividade.

> Misto: Apresenta caracteristicas de ambos. Oscilando entra um e outro.

. Pacotes de medidas para prevenir delirium devem incluir:

> Presenca dos pais ou gravagdo de voz; promover o envolvimento dos pais. Incentivar a

participacdo ativa e envolvé-los ativamente nos cuidados com paciente, garantindo sua presenca
continua.

> Orientar a crianga com itens familiares e ajudas funcionais.
> Adaptar a comunicag¢do usando frases simples.
> Minimizar a superestimulacdo de ruido, luz, excesso de pessoas e estabelecer horarios

estrutura do dia-noite.

> Priorizar a mobilizacdo precoce.

> Reduzir a exposicdo a sedativos. Reduzir a exposicdo a benzodiazepinicos.

> Estratégias de analgesia poupadoras de opioides.

> Analgo-sedacdo baseada em alvos.

> Avaliacdo sistematica para rastreio de delirium 1x/turno, através de escala padronizada:
CAM-ICU.

> Identificar e reduzir os fatores precipitantes de delirium.

> Evitar medicamentos de alto risco para o desenvolvimento de delirium.

> Visitas multidisciplinares diarias para otimizar analgesia, sedacdo e a conducdo dos casos
de delirium.

> Abordagem nao farmacoldgica multicomponente.

> Garantir cuidados de enfermagem consistentes com apresentacdo da equipe.

° No delirium refratdrio:

> A risperidona é o farmaco de escolha para sintomas leve a moderados.

> O haloperidol é a escolha para sintomas graves. Monitorar eletrocardiograma (risco de

prolongamento intervalo QT).

Quadro 9. Estratégias farmacoldgicas para os casos de agita¢do intensa (risco de lesdo ao paciente ou
equipe)

Droga Dose Observagao
Quetiapina 0,5 — 2mg/kg/dose | Risco de eventos cardioldgicos (torsade points e QT
8/8h prolongado)
Olanzapina 0,6- 4mg/dia Estudos mostram eficdcia e seguranga na populagdo

pediatrica, com melhora inicial dos sintomas apds 24h da
administragao

Risperidona 0,5 -2mg/dia Apresentam melhora do quadro cerca de 3 dias apds inicio da
medicagdo e queda de 7 a 14 pontos no escore de delirium,
apos 3 dias

Dexmedetomidine | infusdo EV 0,3 a
1,2mcg/kg/h
Levomepromazina | 0,25mg/kg 12/12h
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Tabela 1. Versdo final traduzida para a lingua portuguesa da Cornell Assessment of Pediatric

e Delirium Pontuacdo RASS (se -4 ou -5, ndo ir adiante)

¢ Intervalo de pontuacdo: 0—40

¢ Ponte de corte para delirium=o0u>9

e Favor responder as seguintes perguntas, com base em suas interagbes com o paciente durante

seu plantdo:
PERGUNTAS Nunca | Raramente | As Frequentemente | Sempre | Pontuagao
4 3 vezes 1 0
2
1. A crianca faz contato visual
com o cuidador?
2. As agbes da crianga sdo
propositais?
3. A crianga esta consciente
do que a cerca?
4, A crianga comunica
necessidades e desejos?
PERGUNTAS Nunca | Raramente | As Frequentemente | Sempre | Pontuagao
0 1 vezes 3 4
2
5. A crianca esta
agitada/inquieta?
6. A crianca esta

inconsolavel?

7. A crianga estd hipoativa -
muito pouco movimento
durante a vigilia?

8. A crianca leva muito tempo
para responder as interagcées?
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