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Analgesia and sedation in children: practical approach
for themost frequent situations

Sedação e analgesia em crianças: uma abordagem prática
para as situações mais freqüentes

Santiago Mencía Bartolomé1, Jesús López-Herce Cid1, Norberto Freddi2

Resumo
Objetivos: Revisar as indicações, doses e formas de administração

dos sedativos, analgésicos e relaxantes musculares mais utilizados na

criança, bem como os métodos de monitorização da sedação.

Fontes dos dados: Levantamento bibliográfico utilizando a base de

dadosMEDLINEe revisão da experiência emnossas unidades de cuidados

intensivos pediátricos.

Síntese dos dados: A administração contínua de drogas

analgésicas e sedativas impede o aparecimento das fases de subsedação

e requer menor assistência do que na administração intermitente. O

midazolan é a droga mais utilizada para sedação contínua da criança

gravemente enferma. Os derivados opiáceos e os antiinflamatórios

não-hormonais são os analgésicosmais utilizados na criança gravemente

enferma. Os opióides associados aos benzodiazepínicos em infusão

contínua são os fármacos de eleição emcrianças emventilaçãomecânica,

especialmente a morfina e o fentanil. O uso de protocolos e a

monitorização com a utilização de escores clínicos e métodos objetivos

comooBIS permitemajustarmais corretamente amedicação, evitando a

supersedação, a subsedação e a síndrome de abstinência. As

intervenções não-farmacológicas, como a musicoterapia, o controle de

ruídos, a adequada utilização da luz, amassagem e a comunicação com o

paciente, são medidas complementares que auxiliam na adaptação da

criança ao ambiente hospitalar adverso.

Conclusões: A sedação deve ser adaptada a cada criança em cada

momento. O emprego de protocolos que facilitem uma correta seleção de

fármacos, uma administração adequada e umamonitorização cuidadosa

melhoram a qualidade da sedoanalgesia e reduzem seus efeitos

adversos.
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Abstract
Objectives: To review the most frequent recommendations, doses

and routes of administration of sedatives, analgesics, and muscle

relaxants in children, as well as the methods for monitoring the level of

sedation.

Sources: Review of the literature using the MEDLINE database and

review of the experience in pediatric intensive care units.

Summary of the findings: The continuous administration of

analgesics and sedatives prevents the development of undersedation and

is less demanding in terms of care than intermittent administration.

Midazolam is the most commonly used drug for continuous sedation of

critically ill children. Opioid derivatives and nonsteroidal

anti-inflammatory drugs are the most widely used analgesics in critically

ill children. Opioids combined with benzodiazepines, given in continuous

infusion, are the drugs of choice in mechanically ventilated children,

especially morphine and fentanyl. The use of protocols and monitoring

through clinical scores and objective methods (e.g. bispectral index)

allow adjustingmedicationmore appropriately, preventing oversedation,

undersedation, and the withdrawal syndrome. Non-pharmacological

interventions, such asmusic therapy, noise control, adequate use of light,

massage, conversation with the patient, are ancillary measures that help

children to adapt to the adverse hospital environment.

Conclusions: Sedation should be tailored to each child for each

specific situation. Protocols that facilitate the correct selection of drugs,

their appropriate administration and careful monitoring improve the

quality of sedation and analgesia and avoid their adverse effects.
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Introdução

Um dos principais objetivos na criança admitida a uma

unidade de tratamento intensivo pediátrico (UTIP) é realizar

o tratamento que cause amenor agressão possível, para evi-

tar maior sofrimento físico e emocional. Os sedativos são ne-

cessários para diminuir a ansiedade e a agitação que ocorrem

com a entrada em um ambiente hostil e com a realização de

procedimentos. Os analgésicos tratam da dor secundária a

intervenções cirúrgicas e/ou técnicas invasivas, além da-

quela decorrente de sua própria doença. Além disso, a com-

binação de analgésicos e sedativos, pelos seus efeitos

hipnóticos, depressores da respiração e do reflexo de tosse,

permite queopaciente se adapte à ventilaçãomecânica1. En-

tretanto, a utilização equivocada de sedativos e analgésicos

pode influir negativamente, levando a um prolongamento da

necessidade de suporte ventilatório, na morbimortalidade e

na duração da internação da criança na UTIP2. O emprego de

protocolos que facilitem uma correta seleção demedicamen-

tos, uma administração adequada e uma monitorização cui-

dadosapodemmelhorar aqualidadeda sedaçãoeanalgesia e

evitar seus efeitos adversos. Existe umagrande variedade de

fármacos disponíveis para a sedação e analgesia da criança

gravemente enferma, e cada um deles tem vantagens e in-

convenientes. No entanto, nenhum analgésico ou sedativo

cumpre todos os critérios deum fármaco ideal: rapidez de iní-

cio deação, vidamédia curta,metabolizaçãoeeliminaçãopor

órgãos pouco suscetíveis de insuficiência (fígado e rim), mí-

nimos efeitos secundários sem repercussão hemodinâmica

nem respiratória, não produzir interação com outrosmedica-

mentos e possuir um antídoto específico. Ao escolher uma

medicação, temos que ter em conta sua farmacodinâmica,

vida de administração, efeitos secundários, idade do paci-

ente, patologia de base, ventilaçãomecânica, estado nutrici-

onal, funções renal e hepática, custo, etc. Existem poucas

revisões e guias práticos de consenso sobre os fármacos se-

doanalgésicos e relaxantes musculares em crianças grave-

mente enfermas3,4, e parte das recomendações estão

baseadas na experiência com adultos5,6. Esta revisão propõe

um guia prático que deve ser adaptado a cada paciente,

sendo modificado de acordo com os resultados obtidos atra-

vés de análise demonitorização objetiva e subjetiva da sedo-

analgesia.

Tratamentos não-farmacológicos

Diversas intervenções não-farmacológicas podem me-

lhorar a convivência de uma criança que é admitida a uma

UTIP, diminuindo sua ansiedade, melhorando os ciclos de so-

no-vigília e diminuindo a necessidade de sedoanalgésicos7. A

musicoterapia tem-semostrado eficiente emdiminuir a ansi-

edadeeaumentar ograude relaxamentodepacientesgraves

em qualquer faixa etária, inclusive nos prematuros8. Dentre

as outras intervenções efetivas, destacam-se o controle de

ruídos na unidade, a intensidade da luz para manter a orien-

tação dia e noite e o ciclo sono-vigília, amassagem e a comu-

nicação, caso a idade e o estado do paciente assim o

permitirem9.

Fármacos sedativos

A sedação faz-se necessária emmuitas crianças interna-

das na UTIP, sobretudo nas que necessitam de suporte venti-

latório. A sedação inibe os efeitos neuroendócrinos

provocados pelo estresse (hipertensão arterial, taquicardia,

taquipnéia e hiperglicemia), que aumenta o consumo de oxi-

gênio e dificulta a sincronização com o aparelho de suporte

ventilatório. Além disso, previne a ansiedade, que é respon-

sável pela privação de sono e transtornos psicológicos poste-

riores. Ainda que se disponha de uma grande variedade de

drogas com diferentes indicações, não existe um sedativo

ideal aplicável a todas situações. A Tabela 1 resume as carac-

terísticas fundamentais das drogas mais importantes6,10. A

seleçãodo fármacodependedediversos fatores, como idade,

patologia e disfunção/falência orgânica. Os mais utilizados

são: midazolan, lorazepan e propofol, administrados de

forma intravenosa contínua. O midazolan é o benzodiazepí-

nico de eleição para a sedação contínua da criança grave-

mente enferma. Quando é administrado de forma rápida,

pode diminuir a resistência vascular sistêmica e produzir hi-

potensão em pacientes hipovolêmicos. No entanto, sua infu-

são intravenosa contínua produz poucos efeitos

hemodinâmicos. Para obter sedação, administra-se uma

dose em bolo anterior ao início da infusão contínua. Com a

infusão prolongada, ocorre tolerância, sendo necessário au-

mentar progressivamente a dose para alcançar o mesmo

efeito sedativo. Nesta situação, deve-se associar outro seda-

tivo (opióide, propofol ou outro). O emprego de doses altas

pode levar à “síndrome de infusão do midazolan”, que con-

siste em um retardo no despertar de horas ou dias depois de

se interromper sua administração, prolongando-se o tempo

de suporte ventilatório. Com o uso prolongado por vários

dias, há necessidade de se realizar uma diminuição progres-

siva da infusão domidazolan, para não induzir ao surgimento

de abstinência. O lorazepan tem efeito semelhante ao mida-

zolan, mas com menos experiência na sua utilização em cri-

anças criticamente enfermas11. Tem-se utilizado por via

enteral, para diminuir as necessidades demidazolan em infu-

são contínua e evitar uma síndrome de abstinência posterior.

A principal característica do propofol é sua rapidez de

ação e o rápido desaparecimento de seus efeitos ao ser sus-

pensa a infusão (“rápido despertar”). Isso pode ser particu-

larmente útil nos pacientes que requeiram avaliação

neurológica freqüente (trauma cranioencefálico ou estado de

mal convulsivo, por exemplo). Possui açõesvasodilatadorase
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pode levar à depressão da contratilidade cardíaca e efeito

cronotrópico negativo, sobretudo nos pacientes com hipovo-

lemia e/ou alteração da contratilidade miocárdica. Para pro-

cedimentos rápidos (endoscopia respiratória, por exemplo),

temos utilizado uma dose de ataque de propofol de

1,5mg/kg, compequenosbolosde0,5mg/kg, deacordo com

Tabela 1 - Características dos sedativos mais freqüentemente utilizados em crianças

Fármaco Dose (mg/kg) Início (minutos) Indicação Comentários

Midazolan VO, IR: 0,5-0,75
IN, SL: 0,2-0,5
IV: 0,2
INF: 1-10 μg/kg/min

2-3 Processos curtos
VM prolongada

Tolerância e abstinência
Menor dose na insuficiência
renal e hepática
Hipotensão em bolos

Lorazepan IV: Ataque: 0,02-0,06
INF: 0,02-0,1 mg/kg/h

5-20 VM prolongada
Síndrome de
abstinência

Experiência clínica
limitada

Propofol IV: Ataque: 2-3
INF: 1-4 mg/kg/h

1-2 Processos curtos
VM de curta duração

Síndrome de infusão
de propofol
Hipertrigliceridemia

Cetamina IM: 3-5
IV: Carga: 1-3
INF: 0,7-3 mg/kg/h

0,5-1 Processos curtos
Intubação em asma
aguda grave

Libera catecolaminas
endógenas
Não se recomenda em HIC

Etomidato IV: 0,2-0,3 Imediato Intubação com
alteração hemodinâmica

Insuficiência supra-renal

Tiopental IV: Carga: 3-5
INF: 1-5 mg/kg/h

Imediato Intubação
em HIC

Inotrópico negativo
Vasodilatação

Dexmedetomidina IV: Carga: 1 μg/kg
INF: 0,2-0,75 μg/kg/h

2-5 Processos curtos
VM de curta duração

Pouca experiência
em crianças
Sem depressão respiratória

Clonidina VO, IV: 1-4 μg/kg/6-8 h
INF: 0,1-0,2 μg/kg/h

5-20 VM prolongada
Síndrome de abstinência

HA quando se retira
bruscamente
Sem depressão respiratória

Hidrato de cloral VO, IR: 25-75 mg/kg 5-20 Processos curtos Agitação e
desinibição tardia

Clorpromazina VO, IR: 0,5-1,5 a
cada 6-8 h
IV: 0,5 mg/kg

Agitação
Delírio

Reações extrapiramidais

HA = hipertensão arterial; HIC = hipertensão intracraniana; IM = intramuscular; IN = intranasal; INF = infusão contínua; IR = intra-retal;
IV = intravenoso; SL = sublingual; VM = ventilação mecânica; VO = via oral.
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a necessidade. A dose máxima recomendada para crianças é

de 4mg/kg/hora12. O uso de doses mais altas durante perío-

dos prolongados associa-se à chamada “síndrome da infusão

do propofol”, que consiste em um quadro de choque cardio-

gênico (diminuição da contraçãomiocárdica e transtornos da

condução) junto com alterações metabólicas (acidose lática,

hipertrigliceridemia) e/ou rabdomiólise com elevada morta-

lidade.

Existem numerosos trabalhos comparando ambos agen-

tes farmacológicos13. O midazolan permite manter níveis

adequados de sedação e amnésia a baixo custo, ainda que

tenhautilizaçãomaisdifícil, commaior tempodenecessidade

desuporteventilatório e commaior associação comsíndrome

de abstinência quando da sua retirada. O propofol atua mais

rapidamente e permite uma retirada mais precoce do respi-

rador, mas produz maior depressão vascular durante a indu-

ção, é mais caro e deve ser ministrado em uma via

intravenosa independente. Em paciente pediátrico que ne-

cessite de sedação com infusão intravenosa, o midazolan

continua sendo a droga de eleição. O propofol é de eleição

para procedimentos curtos3 e, em nossa experiência, é um

fármaco adequado e seguro se são utilizadas doses baixas

como complemento naqueles pacientes em que não se con-

segue uma adequada sedação commidazolan5,14.

O etomidato éumdos indutores anestésicos intravenosos

que produz menos alterações hemodinâmicas. Durante al-

gum tempo, foi considerado a droga de eleição para a intuba-

ção rápida e urgente em pacientes graves. Entretanto,

recentemente sua utilização tem sido contra-indicada por

provocar insuficiência supra-renal, mesmo quando utilizada

em dose única para intubação15. Além disso, durante a indu-

ção anestésica pode produzir trismo, motivo pelo qual deve

ser utilizado com bloqueador neuromuscular (BNM). Por-

tanto, suaadministração isolada, repetidaouem infusãocon-

tínua está contra-indicada em paciente séptico por levar à

insuficiência supra-renal.

Outros fármacos sedativos sãoosbarbitúricos (pentobar-

bital e tiopental). Entre as suas indicações, destacam-seoes-

tado convulsivo refratário e o trauma cranioencefálico com

hipertensão intracraniana grave. Atualmente, pouco se uti-

liza no paciente crítico, por produzir instabilidade hemodinâ-

mica e acúmulo em tecidos periféricos com a infusão

prolongada, o que atrasa o despertar do paciente. O fenobar-

bital também pode ser utilizado com fármaco sedativo com-

plementar em pacientes em suporte ventilatório prolongado

e com elevadas necessidades de sedação. O hidrato de cloral

por via oral ou retal tambémpode ser utilizado como sedativo

para intervenções rápidas, como o ecocardiograma,mas seu

início de ação e duração de ação são bastante variáveis.

Fármacos analgésicos

As crianças que internam na UTIP apresentam dor cau-

sada pela patologia de base ou pelos procedimentos diagnós-

ticos ou terapêuticos a que são submetidas. Com certa

freqüência, os pacientes recebem tratamento analgésico in-

suficiente até mesmo para procedimentos dolorosos. Um es-

tudo recente demonstrou que 44% das crianças recordavam

as experiências dolorosas sofridas durante a estadia na UTIP.

Como ocorre com a sedação, não existe um analgésico uni-

versal, e a seleção da medicação depende de múltiplos fato-

res. A Tabela 2 resume as características das medicações

mais utilizadas.

Os derivados opiáceos e os antiinflamatórios não-hormo-

nais são os analgésicosmais utilizados no paciente grave. Os

opiáceos são os fármacos de eleição nos pacientes em venti-

lação mecânica16, sobretudo quando combinados com ben-

zodiazepínicos, pois tem-se demonstrado umefeito sinérgico

que permite uma diminuição das doses de ambos1. Osmorfí-

nicos mais empregados são amorfina e o fentanil em infusão

contínua, mas o remifentanil, o tramadol e a meperidina são

empregados com freqüência crescente17,18.

Amorfina temuma baixa solubilidade, o que explica a de-

moraemalcançar seuefeitomáximonosistemanervoso cen-

tral (SNC) – 15 minutos – e sua duração maior – 3-6 horas.

Seu metabolismo ocorre no fígado, dando origem a dois me-

tabólitos ativos que se acumulam no caso de insuficiência re-

nal. Quandoadministrada por via intravenosa, podeprovocar

hipotensão arterial ao produzir venodilatação e liberação de

histamina. Geralmente, a meia-vida de eliminação é mais

longa, e a eliminação é menor em recém-nascidos (RN),

quando comparada a outras crianças e adultos. A diferença

está especialmente presente em RN pré-termos. Não obs-

tante, menos morfina de liga à proteína no RN leva a uma

maior proporção de morfina, aumentando o risco para a de-

pressão respiratória. A meia-vida de eliminação e a elimina-

ção ao nível do adulto é atingida com 2meses de idade19.

O fentanil é 60-100 vezes mais potente que a morfina.

Possuimaior lipossolubilidade, o que explica seu rápido efeito

e sua curta duração, em razão de sua rápida distribuição.

Quando administrado por tempo prolongado, ocorre uma rá-

pida tolerância e acumula-se no tecido adiposo; por isso,

apresenta maior meia-vida que a morfina. Não possui meta-

bólitos ativos. Não libera histamina, proporcionando maior

estabilidadehemodinâmica queamorfina. Umefeito adverso

pouco freqüente é a rigidez da parede torácica, que se relaci-

ona com a dose, velocidade de administração e idade < 6

meses.

O remifentanil é um derivado do fentanil que apresenta

potência comparável a este, com grande rapidez de início.

Seu efeito máximo obtém-se em menos de 3 minutos e é de
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curta duração (seu efeito desaparece em poucos minutos,

sendo metabolizado por estearases plasmáticas inespecífi-

cas), independente da duração de sua infusão e da existência

de disfunção hepática e/ou renal. Este perfil facilita a extuba-

ção de formamais precoce do que comoutros opiáceos e per-

mite seu emprego em doses altas, nas quais seus efeitos

Tabela 2 - Características dos analgésicos mais freqüentemente utilizados em crianças agudamente doentes

Fármaco Dose (mg/kg) Início (minutos) Indicação Comentários

Morfina IV: 0,1-0,2 mg/kg/4-6 h
INF: 10-40 μg/kg/h

20 Sedoanalgesia em VM
Dor aguda ou crônica
Edema pulmonar

Menor dose em insuficiência
renal e hepática
Libera histamina
Náuseas e vômitos

Fentanil IV: 1-3 μg/kg
INF: 1-10 μg/kg/h

1-2 Técnicas dolorosas curtas
Igual à morfina

Eliminação prolongada
Melhor tolerância
hemodinâmica
Rigidez torácica com
rápida administração

Remifentanil IV: 1 μg/kg
INF: analg: 0,5-6 μg/kg/h
Sedação: 6-12 μg/kg/h

1 Sedoanalgesia em VM
Pós-operatório imediato

Eliminação imediata
Melhor tolerância
hemodinâmica
Rigidez torácica com
rápida administração

Alfentanil IV: 15-25 μg/kg em 60 min
INF: 0,4-2 μg/kg/min

1-2 Técnicas dolorosas curtas Caro
Não se utiliza em
insuficiência hepática

Metadona IV: 0,1-0,2 mg/kg/4-6 h 45 Tratamento da síndrome
de abstinência
Dores crônicas

Náuseas e vômitos

Tramadol IV: 1-2 mg/kg/4-6 h
INF: 0,2-0,4 mg/kg/h

10 Dor aguda Boa tolerância
hemodinâmica
Menor depressão
respiratória

Paracetamol IV: 10-15 mg/kg/6 h 30 Dor moderada
Hipertermia

Ação central
Hepatotoxicidade

Cetorolaco VO: 2 mg/kg/dia cada 6-8 h
IV, IM: 0,2-1 mg/kg/6 h

30 Dor moderado severo
Antiinflamatório

Hemorragia digestiva
Nefrotoxicidade

Metamizol IV: 10-40 mg/kg/4-6 h
INF: 4-6,6 mg/kg/h

15-30 Dor moderada severa
Hipertermia

Efeito sinérgico
com opiáceos
Hipotensão se em
infusão rápida

IM = intramuscular; INF = infusão contínua; IR = intra-retal; IV = intravenoso; VM: = ventilação mecânica; VO = via oral.
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analgésicos se unem aos efeitos sedativos sem risco de acú-

mulo. Somente cerca de 30% dos pacientes podem necessi-

tar de outro sedativo em doses baixas para conseguir os

objetivos da sedoanalgesia. As desvantagens são o alto custo

econômico, o rápido aparecimento de tolerância e a maior

freqüência de hipotensão arterial em comparação com o fen-

tanil20. Seu uso em infusão contínua tem sido cada vez mais

freqüente, inclusive em RN e lactentes21. Por causa de sua

potência, estabilidade hemodinâmica e curta duração de

ação em pequenas doses, o fentanil é um analgésico atrativo

para procedimentos de dor de curta duração em crianças, es-

pecialmente na UTIP22.

A dor leve oumoderada pode ser tratada demaneira efe-

tiva com analgésicos não opiáceos, como o acetaminofem

(paracetamol), ou com os analgésicos antiinflamatórios não-

hormonais (AINH). O acetaminofem tem um poder terapêu-

tico muito bom, com poucas contra-indicações. Pode ser

administrado em qualquer idade, inclusive em prematuros, e

pode-se obter um poder sinérgico com outros AINH ou opiá-

ceos pelo seu efeito analgésico em nível central23,24.

Os AINH têm propriedades analgésicas e antiinflamató-

rias, ambas úteis nomanejo da dor do pós-operatório ou crô-

nica25 ou dor leve para moderada. Os mais utilizados são o

cetorolaco, cetoprofeno e o diclofenaco. A vantagem é que

não causam depressão respiratória ou sedação. O meca-

nismo de ação dá-se através da inibição da ciclooxigenase

(COX), enzima responsável por metabolizar o ácido aracdô-

nico26,27. Nos últimos anos, tem sido utilizada cada vez mais

junto com os opiáceos no pós-operatório, ao produzir um

efeito analgésico sinérgico com o qual se consegue um me-

lhor controledador, alémdeapresentarmenosefeitos secun-

dários e menor dose de ambos28.

Ibuprofeno e naproxeno são os AINH mais comumente

empregados em pediatria27. Não são indicados nas fases ini-

ciais do choque séptico, dado os efeitos secundários sobre a

mucosa gástrica, função renal e plaquetas.Ometamizol é um

dos fármacos analgésicos não opiáceos mais utilizados em

países da Europa, América doSul e África e pode se empregar

nadormoderada ougrave, associados comopiáceos para po-

tencializar a ação analgésica e retardar a tolerância. Pode

produzir hipotensão por vasodilatação se for administrado

em infusão intravenosa rápida. O risco de agranulocitose e

aplasia medular é muito baixo. Em alguns serviços, são em-

pregados com freqüência em infusão contínua no pós-opera-

tório imediato, inclusive de cirurgia cardíaca, com excelentes

resultados.

O tramadol é um opióide atípico estruturalmente relacio-

nado à codeína. Seu duplomecanismo de ação envolve tanto

a inibição central de norepinefrina como uma recuperação de

serotonina e uma fraca atuação por agonismo no receptor

teta, devido a um metabólito ativo. O tramadol é de 10-15

vezes menos potente que amorfina. É conhecido por ter me-

nos efeitos colaterais do que os outros opióides. O uso de tra-

madol deve ser evitado em pacientes que apresentem

convulsões ou trauma cranioencefálico ou que recebam dro-

gas que baixem o limiar convulsivo. Em geral, tramadol é um

analgésico seguro e eficaz para dores de leve amoderada em

crianças29.

Fármacos analgésicos e sedativos

Cetamina

É um derivado da fenilciclidina que produz anestesia dis-

sociativa. Possui efeitos analgésicos, inclusive com doses

menores que a dose sedativa. É um potente analgésico em

doses subanestésicas e regularmenteusadoemprocedimen-

tos dolorosos em crianças na sala de emergência (redução de

fraturas, curativos de queimaduras, por exemplo) e na

UTIP30. Suameia-vida é de 2-3 horas, que pode se prolongar

quando administrado em infusão contínua ou em situações

de insuficiência hepática. Diferente dos demais sedativos,

produzumaativaçãodo sistemasimpático (liberanoradrena-

lina endógena), com aumento da freqüência cardíaca, da re-

sistência vascular e produzindo broncodilatação. Ainda que

apresente um efeito inotrópico negativo, a estimulação sim-

pática contrapõe-seaesseefeito, excetonos casosdechoque

cardiogênico refratário a catecolaminas. As via intramuscular

e endovenosadiferemapenasno tempode início deação (1-2

minutos para 5-10 minutos). As doses intravenosas propor-

cionam ao redor de 10 minutos de sedoanalgesia para cada

mg/kg administrado, ou seja, 1 mg/kg de cetamina endove-

nosa produzirá analgesia e sedação por 10minutos, ao passo

que 2mg/kg produzirá ao redor de 20minutos. Entretanto, o

efeito residual pode durar de 2-3 horas. Uma dose de

1-2 mg/kg intravenosa é geralmente bem tolerada para a

maioria dos procedimentos mais dolorosos, como a redução

de fraturas.

A cetamina em infusão contínua combinada com benzo-

diazepínicos pode ser utilizada em pacientes graves hemodi-

namicamente instáveis, levando a uma boa sedoanalgesia e

com redução da dose de catecolaminas. A maior utilidade da

cetamina é para sedoanalgesia em procedimentos invasivos,

geralmente utilizada junto com midazolan e como indutor

anestésico para a intubação urgente no estado demal asmá-

tico31.

Alfa-2-agonistas adrenérgicos

A clonidina e a dexmedetomidina possuem efeito seda-

tivo e analgésico por atuação nos receptores alfa-232. A clo-

nidina tem mínima ação depressora respiratória. Existem

alguns relatos contraditórios na literatura no que diz respeito

aos efeitos da dexmedetomidina na função ventilatória com
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algunsestudos (tantohumanoquantoanimal), sugerindoum

grau levededepressão respiratória, diminuiçãodaventilação

minuto e diminuição da resposta para o CO2, enquanto que

outros relatos não demonstraram tal efeito33.

A clonidina tem sido utilizada como pré-medicação pré-

cirúrgica, no bloqueio periférico, como analgésico em perfu-

são intratecal e para o controle da tolerância e da síndromede

deprivação a outros sedativos34,35. Em várias UTIP, utiliza-se

por via oral na prevenção e tratamento da síndrome de depri-

vação de outros sedativos. A dexmedetomidina administrada

em infusão intravenosa tem efeitos sedativos e analgésicos,

diminuindo a necessidade de opiáceos. Pode ser de grande

utilidade no pós-operatório imediato, facilitando a extubação

precoce36. É um receptor alfa-2-agonista que age central-

mente, comafinidade por um receptor que é oito vezesmaior

que a clonidina. Inicialmente estudado como sendo em seda-

tivo para adultos que recebiam ventilação mecânica, agora

existe o conhecimento do uso de dexmedetomidina emcrian-

ças. Embora a dexmedetomidina esteja sendo estudada pri-

mariamente por seu efeito sedativo, ela aparentemente tem

efeitos analgésicos adequados a casos onde se faziamneces-

sários os opióides, levando a umamenor utilização dos opiói-

des33.

Monitorização da sedoanalgesia

A monitorização do grau de sedação é fundamental para

evitar a subsedação, que produz sofrimento ao paciente, e a

supersedação, que retarda a extubação.

As escalas clínicas são os instrumentos mais utilizados

para a monitorização do grau de sedação. Estas escalas pos-

suem suas limitações, já que são subjetivas, sua avaliação é

intermitente, às vezes interrompem o descanso do paciente

e, emcertas ocasiões, valorizama resposta à dormais que ao

grau de sedação. Além disso, sua utilidade é muito limitada

nos graus profundos de sedação e em pacientes com relaxa-

mentomuscular. As duas escalasmais utilizadas empediatria

são as de Ramsaymodificada e a de Comfort. A escala de Ra-

msay é simples e rápida de aplicar,mas não temsido validada

em crianças, nem é útil em pacientes relaxados. Além disso,

utiliza estímulos auditivos e dolorosos para avaliar a res-

posta, o que aumenta a subjetividade emsua avaliação. A es-

cala de Comfort foi desenhada para crianças em ventilação

mecânica e não requer aplicação de nenhum estímulo para

realizar a avaliação. Entretanto, é mais demorada e compli-

cada para aplicar, analisa parâmetros subjetivos e objetivos,

inclui variáveis como a freqüência cardíaca e a tensão arte-

rial, que se alteramno paciente grave pormuitos outros fato-

res, além de não ter sido validada em crianças com

relaxamento muscular. Um trabalho recente descreveu uma

escala de Comfort simplificada de igual validade que a escala

original, na qual foram eliminadas as variáveis fisiológicas37.

Nos últimos anos, tem-se desenvolvido vários métodos

que permitem valorizar de forma objetiva o nível de consci-

ênciamediante a análise das características do eletroencefa-

lograma, como o índice bioespectral (BIS), os potenciais

audioevocados de latência media e a análise do espectro do

eletroencefalograma (EEG)38-40. Esses instrumentos têm

sido desenvolvidos e validados para valorizar a profundidade

da anestesia em pacientes submetidos a intervenções cirúr-

gicas; entretanto, existem poucos estudos analisando sua

utilidade no paciente grave. O BIS é o mais utilizado, já que

avalia de forma contínua as mudanças do EEG e oferece uma

medida numérica do grau de sedação, desde 0 (silêncio elé-

trico) até100 (acordado).OBISpropõeumgrandeavançona

monitorização contínua em pacientes que necessitam seda-

ção profunda e bloqueio neuromuscular.

A avaliação da dor na UTIP émuito mais difícil, sobretudo

em pacientes com sedação submetidos a ventilação mecâni-

ca. Em muitas ocasiões, não é possível distinguir entre dor e

ansiedade, e ambas devem ser tratadas simultaneamente.

Alémdisso, a expressãodador nosRNe lactentes é indiferen-

ciada. Para as avaliações de dor, devem-se utilizar diferentes

escalas em cada etapa da infância. Na etapa pré-verbal (RN a

3anos), as escalas utilizamprincipalmente a expressão facial

e a respostamotorae fisiológica, comoochoro.Deve-se levar

em conta a opinião dos pais para discriminar entre as altera-

ções provocadas pela dor e aquelas que não sejam41. Na

etapa verbal (3-8 anos), pode-se tentar a auto-informação

usando fotografias e desenhos de faces. A partir dos 8 anos,

pode-se utilizar a escala verbal, a escala numérica, as escalas

gráficas e a escala analógica visual42.

Bloqueadores neuromusculares

Em certas situações, além de fármacos sedativos e anal-

gésicos, faz-se necessário o uso de BNM. Eles se dividem em

bloqueadores despolarizantes e não despolarizantes. Os

mais empregados estão apresentados na Tabela 3.

A succinilcolina continua sendo o relaxante muscular

mais utilizado na intubação de urgência, em função de sua

rapidez de ação, sendo o rocurônio a alternativamais eficaz e

commenos efeitos secundários.

Os relaxantes musculares também são úteis em alguns

pacientes nos quais a sedoanalgesia não é suficiente para

permitir a adaptação à ventilação mecânica. Eles aumentam

a complacência do sistema respiratório, diminuindo a pres-

são necessária para ventilar e reduzir o consumode oxigênio.

Tem-se sugerido que seu uso precoce em pacientes ventila-

dos com síndrome da angústia respiratória aguda (SARA)

pode evitar a progressão da inflamação e da lesão pulmonar

induzida pela ventilação mecânica.
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O vecurônio é o relaxantemuscularmais utilizado em pa-

cientes graves43, já que não produz alterações hemodinâmi-

cas nem libera histamina. Possui uma vida média

intermediária, liga-se pouco com as proteínas, tem um alto

volume de distribuição e metaboliza-se no fígado em meta-

bólitos ativos que são eliminados pelos rins, o que justifica

que seus efeitos se prolonguem em pacientes com disfunção

renal e/ou hepática.

Todosospacientes comrelaxantesmuscularesdevemes-

tar previamente sedados para evitar a ansiedade da imobili-

zação involuntária no paciente consciente. Os BNM devem

ser ministrados com a menor dose efetiva e pelo menor

tempo possível. Seu maior risco é o bloqueio neuromuscular

residual e o acúmulo devido à administração prolongada, que

pode levar à debilidade muscular e neuromiopatia, sendo

mais freqüente quando associada ao uso de corticosteróides

em pacientes com sepse, insuficiência renal ou hepática.

A monitorização do bloqueio neuromuscular a um nível

mínimo de profundidade indispensável pode diminuir a inci-

dência de complicações. Ométodomais utilizado para avaliar

a profundidade do bloqueio neuromuscular é o train of four

(TOF). Consiste em aplicar, através de um neuroestimulador,

quatro estímulos elétricos supramáximos consecutivos sobre

um nervo periférico44. Em condições normais, este estímulo

Tabela 3 - Características dos bloqueadores musculares mais freqüentemente utilizados em crianças

Fármaco Ação Dose
(mg/kg)

Início
(minutos)

Duração
(minutos)

Vantagens Comentários

Succinilcolina Despolarizante 1-2
Não se usa em INF

Imediato 3-5 Curta duração
(intubação)

Hiperpotassemia
Fasciculações

Vecurônio Não
despolarizante

Bolo inicial:
0,08-0,2
INF: 0,08-0,2 mg/k/h

2-4 20 Sem efeitos
cardiovasculares

Debilidade
muscular

Pancurônio Não
despolarizante

Bolo inicial:
0,1
INF: 0,1 mg/k/h

2-4 30-45 Maior duração Taquicardia, HA
Aumento de PIC

Atracúrio Não
despolarizante

Bolo inicial:
0,3-0,6
INF: 0,3-0,6 mg/k/h

2-3 25-30 Não metabolizado
no fígado e rim

Broncoespasmo
Bradicardia

Rocurônio Não
despolarizante

Bolo inicial:
0,6-1,2
INF: 5-15 µg/k/min

1-2 30-40 Sem alterações
cardiovasculares

Taquicardia com
doses altas

Mivacúrio Não
despolarizante

Bolo inicial:
0,1-0,2
INF: 10-14 µg/k/min

2-4 12-18 Curta duração Broncoespasmo
Tosse

Cisatracúrio Não
despolarizante

Bolo inicial:
0,15
INF: 1,5 µg/k/min

3-4 30 Não metabolizado
em fígado e rim

Sem efeitos
cardiovasculares

HA = hipertensão arterial; INF = infusão continua; PIC = pressão intracraniana.
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produz quatro contrações iguais na zona muscular do nervo

estimulado. Na presença de BNM e segundo o grau de blo-

queio produzido, diminui o número de respostas. Em geral,

considera-se que o bloqueio neuromuscular é adequado se

existirem duas a três contrações em resposta aos quatro es-

tímulos.

Síndrome de abstinência

A síndrome de abstinência origina-se da interrupção

brusca dos sedativos e analgésicos em pacientes que apre-

sentam tolerância física através da administração prolon-

gada destes fármacos. Os sinais e sintomas são muito

variáveis em apresentação e gravidade, dependendo do fár-

Tabela 4 - Protocolo de sedoanalgesia (UTIP Gregorio Marañón, Espanha)

Intubação

Atropina: 0,01-0,02 mg/kg (dose mínima 0,1 mg)

Sedação: etomidato: 0,2-0,3 mg/kg*, midazolam 0,3-0,5 mg/kg oU propofol 2-3 mg/kg, exceção em:

TCE com aumento da PIC: tiopental 3-5 mg/kg

Asma aguda grave: cetamina 2 mg/kg

Relaxantes musculares

Succinilcolina: 1-2 mg/kg

Rocurônio (0,6-1,2 mg/kg) ou vecurônio (0,1 mg/kg) nas deficiências de colinesterase, hipercalemia e hipertensão intracraniana

Técnicas invasivas em pacientes com respiração espontânea

Cetamina IV (bolos 1-2 mg/kg) + midazolan IV (bolos 0,1-0,3 mg/kg)

Fentanil IV (bolos 1-2 µg/kg) + propofol (bolos 1-2 mg/kg e mantendo a 0,5-5 mg/kg/h)

Pós-operatório extubado ou com extubação prevista nas próximas horas (inclusive cirurgia cardíaca)

Fentanil (0,5-2 µg/kg/h) + metamizol (6 mg/kg/h) em infusão contínua

Associar paracetamol 15 mg/kg/6 h se persistir a dor ou ao retirar o fentanil

Remifentanil (3-12 µg/kg/h) ou dexmedetomidina (0,2-0,75 µg/kg/h)

Pós-operatório com extubação prevista nas primeiras 24 horas

Midazolan (2 µg/kg/min) + fentanil (2 µg/kg/h) em infusão contínua

Propofol (1-4 mg/kg/h) + fentanil (1-3 µg/kg/h) em pacientes com necessidades freqüentes de reavaliação neurológica

Sedoanalgesia com ventilação mecânica de duração maior de 24 horas

Midazolan (2-10 µg/kg/min) + fentanil (1-10 µg/kg/h) de acordo com as necessidades

Associar propofol (1-4 mg/kg/h) se aumentar a necessidade de sedação

Se forem necessários bolos: midazolan 0,1-0,2 mg/kg; fentanil 2 µg/kg; propofol 1 mg/kg

Associar metadona (0-1-0,2 mg/kg/6 h), clorazepam (0,5-2 mg/kg/dose) e clonidina (1-4 µg/6-8 h) VO se tiver mais de 7 dias de
sedação

Relaxamento muscular em pacientes com ventilação mecânica

Vecurônio (0,1-0,2 mg/kg/h). Bolos de 0,1 mg/kg se necessário

Situações especiais

Tiopental ou pentobarbital (1-5 mg/kg/h) em hipertensão intracraniana e estado de mal convulsivo

Cetamina (0,5-2 mg/kg/h) em asma aguda grave

IV = intravenoso; PIC = pressão intracraniana; TCE = trauma cranioencefálico; VO = via oral.
* Nota do editor (JPP): em razão de recente recomendação para evitar o etomidato49, por induzir a insuficiência supra-renal, a sedação na intubação
pode ser obtida com fentanil (5-10 µg/kg) associado amidazolan (0,3-0,5mg/kg) ou propofol (2-2,5mg/kg) associado a fentanil (5 µg/kg) ou ainda
cetamina (2-4 mg/kg) associada a midazolan (0,2-0,5 mg/kg).
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maco e da situação do paciente. Entre eles, destacam-se a

ativaçãodoSNC (irritabilidade, reflexos exaltados, tremores,

clônus, hipertonicidade, delírios e convulsões), as alterações

gastrointestinais (intolerância digestiva, náuseas, vômitos e

diarréia) e ativação do sistema nervoso simpático (taquicar-

dia, hipertensão e taquipnéia). Para valorizar o seu apareci-

mento ou intensidade, pode-se empregar a escala de

Finnegan45.

Tem-se descrito essa síndrome com a administração da

maior parte de sedoanalgésicos, como os opiáceos, benzodi-

azepínicos, barbitúricos e propofol. Com a administração de

fentanil em uma dose total maior que 1,5mg/kg ou com uma

duração maior do que 5 dias, aparece a síndrome da absti-

nência em 50%dos casos, sendo de 100% com uma dose to-

tal maior do que 2,5mg/kg ou com uma duração superior a 9

dias. Com omidazolan, aumenta a incidência de forma signi-

ficativa com dose total maior que 60 mg/kg, e com o pento-

barbital com dose total maior que 25 mg/kg46.

Diferentes métodos são utilizados para evitar o apareci-

mento da síndrome de abstinência, como a redução gradual

da dose46, a administração de metadona47, o emprego de

fentanil e midazolan subcutâneos e não utilizar a sedação in-

travenosa contínua. Recentemente, tem-se proposto, em

adultos, a interrupção completa durante um período de

tempo a cada dia de infusão contínua de sedoanalgésicos.

Essamedida conseguiu, emalgunsestudos, diminuir o tempo

deventilaçãomecânica ea internaçãoemUTI48. Semdúvida,

esta medida pode acarretar um maior risco de deprivação

aguda, dor e agitação e, por isso, é pouco utilizada em paci-

entes pediátricos. Emseu lugar, tem-se recomendado a dimi-

nuição diária, durante algumas horas, do nível de sedação

sem chegar a retirar os sedoanalgésicos e utilizar os novos

métodos objetivos para monitorar o nível de consciência. O

método mais utilizado é a substituição progressiva dos fár-

macos intravenosos em perfusão contínua por fármacos de

duração mais prolongada por via enteral. Os mais emprega-

dos são a metadona e morfina enterais no grupo dos opiá-

ceos, o lorazepan e o clordiazepato no grupo dos

benzodiazepínicos e os alfa-2-agonistas, como a clonidina.

Em nossa UTIP, para evitar a síndrome de abstinência com

perfusão contínua de fentanil e midazolan durante mais de 7

dias, iniciamos sua retirada progressiva e substituímos por

metadona e clorazepato dipotássico via enteral a cada 6-8

horas. Se ocorrerem sinais de abstinência ou não for possível

diminuir a dose de sedativos intravenosos, administramos

clonidina enteral.

Protocolos na prática médica

A introdução de guias clínicos para omanejo da sedoanal-

gesia nas UTI está associada com o melhor controle sedoa-

nalgésico, com uma redução da duração da ventilação

mecânica e dos dias de internação, assim como redução dos

gastos com sedoanalgésicos.

A administração contínua de fármacos analgésicos e se-

dativos teoricamente é a forma mais adequada. Além disso,

requermenor carga assistencial e impede o aparecimento de

fases de infra-sedação. Sem dúvida, a utilização rígida de

protocolos de sedação em perfusão contínua pode provocar

maior tempo de ventilação mecânica, maior permanência na

UTI e no hospital e maior número de reintubações. Portanto,

é importante que cada unidade utilize um protocolo de seda-

ção e que o mesmo se adapte a cada paciente, em cada mo-

mento, de acordo com o monitoramento de seu estado de

sedação.Oprotocolo deve estabelecer claramente apauta de

administração inicial, aumento e diminuição dos sedativos,

as indicações para doses em bolos adicionais e a forma de re-

tirada da sedação. Na Tabela 4, está resumido o protocolo de

sedoanalgesia na UTIP de Gregório Maragnón.
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