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Deep sedation; tions. With the emergence of new therapeutic options, the obsolescenceof others, and recent
Analgesia; discoveries regarding already known drugs, it became necessaryto review the literature in this
Child; area.

Emergency service; Data sources: Non-systematic review in the PubMeddatabase of studies published up to Decem-
Emergency medicine ber 2016, including original articles, review articles, systematic reviews, and meta-analyses.

Referencesfrom textbooks, publications from regulatory agencies, and articles cited in reviews
and meta-analyses through active search were also included.

Data synthesis: Basedon current literature, the concepts of sedation and analgesia, the neces-
sary care with the patient before, during, and after sedoanalgesia, and indications related to
the appropriate choice of drugs according to the procedure to be performed and their safety
pro“les are presented.

Conclusions: The use of sedoanalgesiaprotocols in procedures in the pediatric emergency room
should guide the professional in the choice of medication, the appropriate material, and in the
evaluation of discharge criteria, thus assuringquality in care.
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PALAVRAS-CHAVE
Sedaéo consciente;
Sedaéo profunda;
Analgesia;

Crian@;

Servio de
emergéncia;
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Sedaé@o e analgesia para procedimentos no pronto-socorro de pediatria

Resumo

Objetivo: Crian@s e adolescentes necessitam frequentemente de seda@o e analgesia em
situagdes de emergéncia. Com o surgimento de novas opges terapéuticas, a obsolescéncia
de outras e descobertas recentes das drogasja conhecidas, fez-se necesséariouma nova reviséo
da literatura nessaérea.

Fontes dos dados: Revisdo ndo sistematica na base de dados PubMed de estudos publicados
até dezembro de 2016, inclusive artigos originais, artigos de revisdo, revisfes sistematicas
e metandlises. Também foram incluidos referéncias de livros-texto, publicagdes de agéncias
reguladoras, além de artigos citados nas revisdes e metanalises através de busca ativa.
Sintese dos dados: Com base na literatura atual, sé@o apresentados os conceitos de sedaé@o e
analgesia, os cuidados necessarioscom o paciente antes, durante e ap6sa sedoanalgesia,além
de indicagdes quanto a escolha apropriada dos farmacos de acordo com o procedimento a ser
feito e o per‘l de seguran@ desses.

Conclus6es: O emprego de protocolos de sedoanalgesiaem procedimentos no pronto-socorro
pediatrico deve orientar o pro“ssional na escolha da medicagio, do material adequado e na
avaliagdo dos critérios de alta e garantir, assim, qualidade na assisténcia.

© 2017 SociedadeBrasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este & um artigo

OpenAccesssob uma licenca CCBY-NC-NDOhttp://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).

Introducao

Crian@s e adolescentes necessitam frequentemente de
sedad@o e analgesiaquando atendidos em situagdo de emer-
géncia. Procedimentos invasivose ndo invasivosfazem parte
das técnicas de diagndstico e terapéutica em pediatria e
frequentemente s&o desconfortaveis para a crianga, seus
pais e pro“ssionais da salde.! Apesar de necessarias, a
sedad@o e a analgesiapodem ter efeitos adversos, ha neces-
sidade de manejo em ambiente adequado e por pro“ssionais
capacitados.?

A sedad@o para procedimento evoluiu e expandiu-se nas
Ultimas décadas, deixou de ser escopo exclusivo da anes-
tesiologia, passou a ser usada rotineiramente pelas mais
diversas especialidades médicas, como gastroenterologia,
cardiologia, neurologia, radiologia, medicina de emergén-
cia e medicina intensiva pediatricas. > Emestudo qualitativo
com médicos da Irlanda e Reino Unido, McCoyet al. identi-
“caram afalta de treinamento e educad@o nessaarea como
uma barreira signi“cativa. A padronizagdo das praticas de
seda@o e uniformizacdo das diretrizes e recomendages
ainda é um desa“o.* No Brasil, poucos artigos de revisdo
sobre o tema foram publicados nos Gltimos anos>® e em dois
deles héa sugestiode protocolos. &7

A seda@o reduz o estado de consciéncia, enquanto a
analgesiareduz ou elimina a percepgio da dor. Muitos anal-
gésicostém algum efeito sedativo, porém poucos sedativos
detém a propriedade da analgesia. O objetivo da seda@o
em pediatria difere da seda@o do paciente adulto, pois é
administrada para controlar o comportamento e permitir um
término seguro do procedimento. 2 Para criangas cooperati-
vas, modalidades ndo farmacol6gicas devem ser levadas em
consideragdo, como presen@ dos pais, hipnose, distracdo e
anestésicostépicos, pois podem reduzir a necessidadeou a
profundidade da sedado farmacoldgica. ®°

Niveis de seda@o

A seda@o € descrita como um continuum, representada
por estagios progressivosque vao de leve a anestesia geral.
A cetamina, como excegdo, € um agente dissociativo que
tem como particularidade produzir uma seda@o que ndo
segueessepadrao, esteja o efeito presente ou ausente, com
manutengdo da respiracgdo espontanea, dos re"exos prote-
tivos e da estabilidade cardiovascular.*°

Em 2002, a American Society of Anesthesiologists (ASA)
de“niu os quatro niveis de sedagio: !

€ Sedaé@o minima (ansidlise): estado induzido por meio de
medicagdo no qual os pacientes respondem normalmente
aos comandos verbais. Embora a funcdo cognitiva e a
coordenad@o possamestar prejudicadas, asfunges ven-
tilatérias e cardiovasculares nédo séo afetadas.

€ Sedaéo moderada: também chamada esseda@o cons-
cienteee, € um estado de depressdo da consciéncia
induzido por medicamentos, no qual o paciente res-
ponde de forma proposital aoscomandosverbais, isolados
ou acompanhados de estimulos tateis leves. Nenhuma
intervencdo € necessaria para manter a paténcia da
via aérea e a ventilagdo espontanea é adequada. De
uma forma geral, a fungdo cardiovascular é usualmente
mantida.

€ Sedaéo profunda: é uma depressdoda consciéncia indu-
zida por medicamentos na qual os pacientes ndo podem
ser facilmente acordados, mas respondem aos estimulos
repetidos ou dolorosos. A habilidade de manter a funcdo
ventilatéria de forma independente pode estar preju-
dicada. Pacientes podem necessitar de assisténcia para
manter a paténcia dasvias aérease a ventilagdo esponta-
nea pode estar inadequada. A funcdo cardiovascular, de
forma geral, esta mantida.
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Tabela 1 Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

Indicador 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressaofacial Relaxada Contraida s
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respira@o Regular Diferente da basal
Brams Relaxados Fletidos/estendidos s
Pernas Relaxadas Fletidas/estendidas e

Estado de alerta

Dormindo e/ou calmo

Agitado e/ou irritado

Presena de dor: pontuagdo

> 3. Adaptado de Lawrence et al.*®

Tabela 2 EscalaFLAC((Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability )

Categorias 0 ponto 1 ponto 2 pontos

Face Nenhuma expresséao particular Caretas ou franzir de Caretas ou franzir de
ou Sorriso sobrancelhas ocasionais, sobrancelhasfrequentes,

introversd@o, desinteresse gueixo tremendo, mandibula
cerrada

Pernas Posjgo normal ou relaxada Inquietas, agitadas, tensas Chutandoou esticadas

Atividade Quieta, posido normal, Contorcendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
move-se facilmente para frente e para tras, tensa movimentos bruscos

Choro Semchoro (acordada ou Gemidos ou choramingos, Choro continuo, grito ou

dormindo)

gueixa-se ocasionalmente

solu®; queixa-se com

Consolabilidade Satisfeita, relaxada

Tranquilizadas por toques,

frequéncia
Dificil de consolar ou confortar

abrags ou conversas; possivel
de distrair

Adaptado de Merkel et al.®

€ Anestesia geral: é um estado de perda da consciéncia
induzido por medicamentos durante o qual os pacientes
nao sdo despertados, mesmo com estimulos dolorosos. A
habilidade de manter a funcdo ventilatéria esta prejudi-
cada e geralmente os pacientes necessitam de assisténcia
para manter a via aérea pérvia e ventilagdo com pressdo
positiva. Afungio cardiovascular pode estar prejudicada.

Um dos aspectos importantes do alivio da dor em pedia-
tria implica o entendimento dos métodos de avaliagio da
dor e de seu uso. A dor pode ser avaliada em criancas
com uso de parametros “sioldgicos, observa@o compor-
tamental e autorrelato. O paciente com dor apresenta
taquicardia, dilatacdo pupilar, sudorese e vasoconstric@o
periférica. >** Nenhuma avaliagio da dor deve ser base-
ada apenasnessesparametros, aliam-se a escalasvalidadas
para sua adequada mensuragio. Asescalasde avaliacdo de
dor foram validadas para o uso na pediatria, levam-se em
conta a fase de desenvolvimento da crianca (idade ver-
bal ou pré-verbal) e sua capacidade cognitiva de relatar
ador.*

A Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)foi desenvolvida para
avaliar a resposta a dor dos pacientes no periodo neonatal,
avalia seisparametros objetivos (tabela 1).> AescalaFLACC
(Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability ) é validada para
criangas entre dois mesese sete anose pontua cinco reagdes
a dor em uma escala de 0 a 2 (tabela 2).'%'" Em criangas
menores, as escalasfaciais baseadasem “guras séo de facil
uso por nao necessitarem de conhecimento numérico ou de

OUCHER! OUCHER! OUCHER!
10 10 10
9 9 9
8 8 8
7 7 7
6 6 6
5 5 5
4 4 4
3 3 3
2 2 2
1 1 1
0 0 0
Figura 1  Escala Oucher. Adaptado de Oucher.'® Explicar a

crianga para ressaltar que a intensidade da dor aumenta na
escala na direcdo de baixo para cima e pedir que ela aponte
qual a “gura que demonstra a intensidade de dor que ela sente.

certas palavras (“gs. 1-3).'%%° Crian@s com idade superior
a oito anosja sdocognitivamente capazesde usar asescalas
visuais analdgicas (“g. 4).%*
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Figura 2

Escalafacial de dor - Revisada. Adaptado de FacesPain Scale- Revised© 2001, International Association for the Study

of Pain (www.iasp-pain.org/FPSR). Usocom permisséo. Explicar a crianga para ressaltar a face escolhida como 0, 2, 4, 6, 8 ou 10,
conta-se da esquerda para a direita; 0=semdor e 10=com muita dor. N&o usar palavras como eealegrees ou etristess. Essaescala
tem por objetivo medir como as criangas se sentem internamente, e ndo como aparentam estar.

0 2 4 6 ) 10
Sem Doi um Doi um pouco Doi ainda Doi Pior dor
dor pouco mais mais muito

Figura 3 Escala de classi“‘cacdo da dor

de Wong-Baker. Adaptado de © 1983 Wong-Baker Faces Foundation.

www.WongBakerFACES.orgUso com permissao. Explicar a crianga que cada face representa uma pessoacom nenhuma até muita
dor. Pe@ a ela que escolha a face que melhor traduza a dor que ela sente.

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Figura 4 Escala visual analdgica. Adaptado de McCaffery
et al.?! Escalandmerica simples. Pedir ao paciente que indi-
gue a intensidade do atual, do melhor e do pior nivel de dor
nas ultimas 24 horas numa escala de 0 (sem dor) a 10 (pior dor
imaginavel).

Asedado e a analgesiapara procedimentos devem levar
a um estado de depressdo do nivel de consciéncia que
permita ao paciente manter a via aérea pérvia de forma
independente e continua. Para isso, & importante a esco-
Iha correta de drogas, doses e formas de administragio.
Crian@s mais novas e as gravemente enfermas geralmente
requerem uma seda@o mais profunda para procedimentos
dolorosos.

Avaliacdo pré-sedacdo

A ASArecomenda a classi“ca¢do dos pacientes em seis cate-
gorias, de acordo com sua saude basal (tabela 3). Pacientes
ASAI e Il sdo candidatos apropriados a seda@o minima,
moderada ou profunda, enguanto criancas ASAIIl e IV, com
necessidades especiais ou com anormalidades anatbémicas
de vias aéreas, requerem consideragdes adicionais no que
implica seda@o moderada ou profunda. ** Através do acr6-
nimo mnemonico Sample, é possivel lembrar os componen-
tes essenciais do histérico médico do paciente que devem
ser considerados na avaliagdo para seda@o (tabela 4).
Eventos adversos da via aérea, sistema cardiovascular
e respiratério representam as causas principais de mor-
bimortalidade associadas a sedoanalgesia na populagio

Tabela 3 Classi“cagio do estado de saude basal do paci-
ente segundoa American Society of Anesthesiologists

Classe Estadode salde

| Paciente normalmente saudavel

Il Paciente com doen@ sistémica leve

11} Paciente com doen@ sistémica grave

v Paciente com doen@ sistémica grave que
amea@ a vida

Vv Paciente moribundo, néo se espera que
sobreviva sem a intervengao

VI Paciente com morte encefélica que tera os
orgaos removidos para “ns de doa@o

Tabela 4  Avaliagio breve e sistematica do paciente sub-
metido a seda@o (Sample)

Letra Item avaliado

Sinaise sintomas da patologia atual

Alergia a medicagdo, alimentos ou latex
Medica@o da qual faz uso, seja continuo ou ndo
Passadomédico - comorbidades, complicagdes
prévias relacionadas aos agentes sedativos
Liquidos e solidos - tempo de jejum e qual tipo
de alimento ingerido

E Eventosrelacionados a necessidade da seda@o

vTZ>W!

-

pediatrica. > Uma metandlise (2016) que incluiu 41 estu-
dos com 13.883 procedimentos sob seda@o em criancas
identi“cou como complicagdes mais frequentes vomitos,
agitagio, hipoxia e apneia. Neste estudo, a incidéncia
de eventos adversos respiratorios graves (laringoespasmo
e necessidade de intubagio) foi menor do que 0,5% e a
depressédorespiratdria ocorreu em 1,5%das sedagies, sem
relato de broncoaspiragio; 97%dos casosde laringoespasmo
estavam associadosao uso da cetamina.?® Cravero et al.
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Tabela 5 Tempode jejum adequado para seda@o segundo
a American Society of Anesthesiologists

Tabela 6
aérea dificil

Doen@s genéticas e congénitas associadasa via

Tipo de alimento Tempo de jejum

Liquidos claros?® 2h
Leite materno 4h
Férmula infantil e leite ndo humano 6h
Refeido leve (torrada e liquidos) 6h

a Agua, suco de frutas sem polpa, bebidas carbonadas, cha
claro e café preto.

publicaram estudo multicéntrico em que relataram taxas de
eventos adversosainda menores, a incidéncia de laringoes-
pasmo e aspira@o foi de 0,3 e 4,3 para cada 10.000 casos,
respectivamente. >* Umametanalise que avaliou 9.652 adul-
tos submetidos a seda@o para procedimentos também
encontrou reagdes adversas semelhantes as da populagio
pediatrica. °

Osagentes sedativos apresentam o potencial de prejudi-
car os re"exos protetores das vias aéreas, particularmente
durante a seda@o profunda, o risco da aspira@o pulmo-
nar € um dos motivos para agir com prudéncia e avaliar o
tempo de jejum antes de fazer um procedimento (tabela 5).
Asrecomendages da American Society of Anesthesiologists
de 2011 sao baseadasna extrapolacdo de pacientes subme-
tidos a anestesia geral no centro cirdrgico, ndo condizente
com a realidade da sedoanalgesia no pronto-socorro. %6 A
partir de 2014, o American College of EmergencyPhysicians
(Acep) passoua recomendar que a seda@o para procedi-
mentos ndo deva ser adiada de acordo com o tempo de jejum
por ndo haver evidéncia de que essetenha relagdo com a
redugdo no risco de aspiragio ou vémitos.?’~?° Clark et al.
demonstraram que pacientes com menor tempo de jejum
submetidos a seda@o profunda para procedimentos eleti-
vos fora do centro cirlrgico tiveram taxas de complicagdes
semelhantes aqueles com tempo mais prolongado.° Apesar
das recomendagdes mais atuais da Acep, os autores deste
artigo acreditam que o risco da seda@o e a possibilidade de
aspira@o devam ser ponderados em relagdo aos beneficios
potenciais do procedimento, ja que o nimero de estudosem
pronto-socorro pediatrico € muito reduzido.

Ao fazer o exame fisico, deve-se ter atencdo especial
as anormalidades cardiacas, pulmonares, renais, hepaticas
e genéticas, que possam alterar a resposta esperada da
crianga as medicagies analgésicas e sedativas.®'>* Alguns
autores evidenciaram um risco maior de eventos adver-
sos associado a seda@o de pacientes com comorbidades
(ASA> 1).%-%% O exame das vias aéreas deve ser criterioso,
com busca ativa de caracteristicas que aumentem 0 risco
de obstrugdo da via aérea durante o procedimento, como
micrognatia, macroglossia, hipertro“a signi“cante de amig-
dalas, abertura limitada de via aérea, obesidade extrema,
pesco® curto, secre@o excessivaou diminuigdo dos re”e-
Xos protetores dasvias aéreas.™* Algumasdoen@s genéticas
e congénitas que cursam com malformages craniofaciais
necessitam de uma abordagem mais cautelosa devido a via
aérea dificil. *° (tabela 6)

Emum estudo retrospectivo com 11.219 crian¢as subme-
tidas a procedimentos sob anestesia geral com intubagéo
traqueal, a laringoscopia foi considerada dificil em 1,35%

Fendalabial e palatine

Trissomia do cromossomo21

Fibrodisplasia ossi“cante progressiva
Mucopolissacardiose

Malformagdes vasculares

Sindrome de Pierre Robin

Sindrome de Crouzon (disostose craniofacial)

Sindrome de Treacher-Collins (disostose mandibulofacial)
Sindrome de Goldenhar (microssomia hemifacial)
Sindrome de Klippel-Feil

Sindrome de Freeman-Sheldon(displasia cranio-carpo-tarsal)

Fonte: Butler et al.3!

dos eventos, com taxa mais alta em criancas menores de
um ano quando comparadascom as maiores de um ano, com
incidéncia de 4,7%e 0,7%,respectivamente. Foiidenti“cado

ainda um maior risco de laringoscopia dificil em pacientes
classi“‘cados como ASAIIl e IV, com IMC (indice de massa
corporea) baixo, submetidos a cirurgias na cavidade oral,

maxilofacial e cardiacas.*® Estudosemelhante analisou uma
coorte de 102.305 casosde pacientes adultos submetidos a
anestesiageral e encontrou uma incidéncia de laringoscopia
dificil de 4,9%,trés vezesa da populagio pediatrica geral.>’

Ossinais vitais do paciente devem ser registrados antes
do inicio da sedagio, apds cada dose de medicagdo, em
intervalos regulares durante o procedimento, ao término,
durante a fase de recuperagio e por ocasido da alta. '* A
Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda que o
registro dos sinais vitais seja feito a cada 10 minutos em
pacientes submetidos a seda@o moderada e a cada cinco
minutos na sedaéo profunda.

Comexclusdoda a seda@o minima, na qual a observa@o
do nivel de consciéncia é su“ciente, a monitoragdo do paci-
ente deve ser continua e dispor de oximetro de pulso,
monitor cardiaco, respiratério e de pressaoarterial. *® Acap-
nogra“a pode ser usada em associgéo com o oximetro de
pulso, tem a capacidade de detectar apneia antes desse, é
recomendadanaseda@o moderada e obrigatéria na seda@o
profunda. *1.27:38

Uma metanalise de 2011, baseada em estudos com
populagdo adulta submetida a seda@o para procedimentos,
identi“cou uma probabilidade 17,6 vezes maior de detec-
tar depressao respiratéria quando houve monitoragdo com
capnogra‘a. *° Langhan et al. randomizaram 154 criancas
submetidas a seda@o no departamento de emergéncia e
veri‘caram que pacientes monitorizados com capnogra-
“a tiveram intervengdes mais precoces em episédios de
hipoventilagdo, o que levou a menor nimero de episddios
de queda da saturagdo de oxigénio em relacdo ao grupo
controle. *°

Cuidado especial deve ser tomado ao cobrir a face e o
tronco da crianca, ja que a observa@o da coloracgdo das
mucosase do movimento da caixa toricica “ca prejudicada.
Em outras situagdes de observa@o prejudicada, como na
ressonancia magnética (RM), deve-se usar equipamento de
monitora¢do n&o invasiva continua (monitor cardiaco, oxi-
metro, capnogra“a). Além de fontes e vias adequadas de
oferta oxigénio e material de sucgo, é obrigatério sempre
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Tabela 7 Etapaspara seda@o e analgesia

Anamnese Examefisico

Monitoragdo Critérios de alta

Sinaise sintomas
de alergia
Medica@o
Passadomédico
Liquidos e sélidos
Eventos

€ Via aérea superior:
abertura da boca,
tamanho da mandibula
€ Flexdo do pescom:
habilidade de encostar o
queixo no térax (avaliar
limitacdo), n&o aplicavel
para vitimas com
potencial de trauma da
coluna espinhal

€ Ausculta respiratoria

€ Ausculta cardiaca

€ Perfusdo distal: pulso,
temperatura da pele,
perfusao capilar

€ Via aérea, sinais vitais
e oximetria de pulo
estaveis e de volta ao
nivel de base

€ Capazde obedecer a
comandos apropriados
para idade

€ Hidratado e tolerando
ingesta oral de "uidos

€ Paciente despertavel e
no seu nivel basal de
capacidade verbal

€ Paciente consegue
sentar sem ajuda (se
apropriado para idade)

€ Frequéncia cardiaca e
tragado de
eletrocardiograma

€ Frequéncia respiratéria
€ PresséoArterial

€ Oximetria de pulso

€ Nivel de consciéncia

€ Escalade dor

€ Capnogra“a (seda@o
moderada e profunda)

ter a disposi@o um carrinho de emergéncia com des"“bri-
lador, drogas de ressuscitagdo, antidotos e equipamento de
via aérea dificil.

E essencial a presen@ de um pro“ssional treinado que
saibareconhecer quando ha comprometimento da via aérea
e intervir a “m de providenciar apoio ventilatério. > A
AAPrecomenda que estejam presentes um pro“ssional para
monitoracdo do paciente e outro com treinamento em
manejo e suc@o de vias aéreas, ventilagdo bolsa-mascara,
acessovascular e ressuscita@o cardiopulmonar, amboscom
treinamento em apoio avang@do de vida em pediatria. %
Estudo do Pediatric Sedation ResearchConsortium analisou
dadosde 131.751 casosde seda@o de pacientes pediatricos
para procedimentos em hospitais dos EstadosUnidose obser-
vou que ndo houve diferenga estatistica nastaxas de eventos
adversos graves quando a seda@o foi feita por diferentes
especialistas.*? O treinamento dos pro“ssionais envolvidos
com essetipo de pratica é importante para reduzir even-
tos adversos e promover melhor conforto e seguran@ ao
paciente, pode ser efetuado em moldes tradicionais ou por
simulagdes. “**7 Um dos periodos de maior risco relacionado
a seda@o é a fase de recuperagdo. Assim, a monitoracao
durante esse periodo é obrigatéria. O paciente estara ele-
givel para alta se acordar facilmente, falar e sentar sem
ajuda, ser capaz de seguir comandos apropriados para a
idade, estar hidratado, com a fun¢io cardiovascular esta-
vel e asvias aéreas pérvias. Para criangas muito jovens ou
com alguma desordem cognitiva nas quais ha di“culdade de
interacdo, o retorno ao nivel de responsividade pré-sedag@o
deve ser almejado. *® O tempo de recuperacio do estado
de base varia com a droga e a dose usadas, mas a maio-
ria dos pacientes apresenta condigies de receber alta apds
1-2 horas. E recomendavel que os pacientes ndo sejam
submetidos a atividades que requeiram concentracdo ou
habilidade motora nas primeiras horas apdsrecuperagdo da
sedagio. Os cuidadores devem ser orientados a reportar
qualquer evento adverso que ocorra nas primeiras 24 horas
apésa alta. 4

Protocolos de seda@o e analgesia no pronto-socorro sdo
essenciais. A implantacdo de um protocolo especi“‘co de
sedad@o para procedimento em um hospital terciario do

Canadareduziu de 49 para 19 minutos o tempo médio entre
a administracdo do sedativo e interrupgdo da monitoracdo
do paciente, liberou recursos importantes em um departa-
mento de emergéncia com demanda alta*® (tabela 7).

Arsenal terapéutico

A escolha da medicacgdo usada durante o processo de
seda@o e analgesia deve levar em conta critérios relaci-
onadosao procedimento ao qual o paciente sera submetido,
bem como critérios relacionados ao quadro de basee comor-
bidades. A tabela 8 apresenta uma sugestdode medicagdes
para diferentes tipos de procedimento. A seguir, serdo
descritas as principais drogas usadas no pronto-socorro
pediatrico. A tabela 9, no “m do capitulo, resume as dife-
rentes caracteristicas de cada droga.

Benzodiazepinicos

Osbenzodiazepinicos sao agentes sedativos hipnéticos. Seu
mecanismo de agio se da através de efeito inibitério no sis-
tema nervoso central (SNC).Ligam-se a receptores do acido
gama-aminobutirico (Gaba) pés-sindpticos e aumentam a
permeabilidade a ions cloro, ocasionam hiperpolarizagdo e
estabilizacdo da membrana neuronal. Suametabolizacdo é
hepética e a eliminacio € renal. Seusefeitos farmacoldgicos
sdosedagio, hipnose, redugdo de ansiedade, amnésia, rela-
xamento muscular e anticonvulsivante. Essegrupo nao tem
efeito analgésico, deve serassociadoa outros agentes, como
opioides, se forem usados em procedimentos dolorosos.*®
Asduas principais drogas do grupo usadaspara seda@o em
procedimentos sdo o diazepam e o midazolam.

O diazepam foi amplamente usado para sedagdo, porém
pode causar sedagdes prolongas por ter meia vida longa
e variavel. Seuuso tem sido substituido pelo midazolam,
desde que esse chegou ao mercado, devido a variabili-
dade de rotas de administragido e a menor duragdo. * Wright
et al. em estudo prospectivo multicéntrico randomizado,
compararam diazepam e midazolan para seda@o em pro-
cedimentos em departamento de emergéncia, observaram
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Tabela 8 Sedoanalgesiapara procedimentos em pronto-socorro

Tipo de procedimento

Indicagbes

Efeito desejado

Sugestéo

Procedimentos nao
invasivos

Procedimentos
associadosa dor
leve e alto grau de
ansiedade

Procedimentos
associadosa alto
nivel de dor, alto
grau de ansiedade
ou ambos

Tomogra“a computadorizada
Ecocardiograma
Eletroencefalograma
Ultrassonogra“a

Troca de traqueostomia
Troca de gastrostomia
Procedimentos dentarios
Naso“broscopia

Punéo venosaperiférica
Sutura

Pun@o lombar

Drenagemde abscesso
Artrocentese

Aspirad@o de medula 6ssea
Pun@o pericardica
Cardioverséo

Controle motor

Medidas de conforto
Midazolam®
Dexmedetomidina

Puné@o venosacentral
Debridamento de queimaduras
Redué@o de fraturas

Redu@o de hérnia

Redué@o de para“‘mose
Toracocentese
Drenagemtoréacica
Paracentese

Analgesia Medidasde
Sedaéo conforto
Controle motor Midazolam®
Reduéo da Cetamina
ansiedade Analgesiatopica

ou local
Sedaéo Fentanil
Analgesia Midazolam+ Fentanil
Controle motor Cetamina
Reduéo da Cetamina+ Propofol
ansiedade Propofol + Fentanil
Amnésia Mor‘na

Examefisico de vitimas de violéncia sexual

@ Midazolam para EEGnéo é uma boa opgio.

b Considerar associaéo com analgésicosa depender do procedimento.

gue pacientes que receberam o midazolam obtiveram maior
grau de seda@o precoce, maior escore em 90 minutos na
escala de alerta, menor necessidade de nova dose durante
o procedimento e menos dor durante a infus&o.°

Midazolam

Midazolam é o sedativo intravenoso mais usado no departa-
mento de emergéncia para adultos e criangs. llkhanipour
et al. conduziram uma pesquisa em 80 programas de resi-
déncia de emergéncia nos EUA e encontraram 82% das
instituiddes que usavamo midazolam como droga de escolha
para seda@o de pacientes pediatricos no departamento de
emergéncia.°! Estudoconduzido no Brasil por Sukyset al. em
um pronto-socorro pediatrico constatou que o midazolam
foi o sedativo de escolha em 80%dos eventos de sequén-
cia rapidas de intubagdo. > A justi“cativa para tal fato € o
rapido inicio de agio, a curta duragdo, amnésiaanterégrada
e grande variedade de vias de administragdo.

O midazolam é metabolizado pelo citocromo p450, por-
tanto o efeito de primeira passagemdeve ser considerado
como dependente da via de administracggo. Além disso,
sua metabolizacdo pode ser comprometida na presen@
de processos in"amatérios, hipoxemia ou uso de outras
drogas metabolizadas pela mesma via. Tem alta a“nidade
proteica (97%). Assim, na presen@ de outras medicagdes
com a mesma caracteristica, ha aumento da fragdo livre

de midazolam circulante. Sua eliminacdo é 80% por via

renal. *° Devido a essascaracteristicas farmacoldgicas, deve
ser administrado com cautela em pacientes hepatopatas e
nefropatas. A meia-vida do midazolam também pode estar
aumentada em neonatos, devido a imaturidade da funcio
renal e hepatica. >3

Pode ser usado nas vias oral (VO), retal (VR), intranasal
(IN), intramuscular (IM) e intravenosa (V). Aapresentago IV
(5mg/ml) pode serusadaem qualquer via de administragio,
porém tem efeito irritativo nas mucosas® A apresentadio
oral tem menor concentracdo (2mg/ml), é mais palatavel, o
que resulta em melhor aceitagdo pelos pacientes, segundo
opinido de especialistas.®> Smith et al., em estudo ran-
domizado com 77 pacientes pediatricos, observou menor
desconforto quando lidocaina 4% atomizada IN foi usada
como pré-medicagio. °® Chiaretti et al., em estudo com
46 criangas submetidas a seda@o para procedimentos néo
dolorosos, ndo encontraram desconforto ou dor relacionados
ao usode midazolam IN quando em associgéo com lidocaina
spray como pré-medicagdo. °7

Os principais efeitos colaterais sdo hipotenséo, depres-
sdo respiratéria e efeito paradoxal. O midazolam reduz a
resisténcia vascular periférica e a ag@o do sistema nervoso
simpético, o que diminui o débito cardiaco, com implicagio
principalmente em pacientes hipovolémicos ou naqueles
com cardiopatias cianogénicas. A depressao respiratéria é
dose-dependente. Nousocombinado com opioides, ha maior
risco de hipotenséo e depresséaorespiratoria. Poroutro lado,
o efeito paradoxal é reduzido nessaassociagio.°®
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Tabela 9  Caracteristicas farmacoldgicas das drogas usadasem sedaéio e analgesia
Droga Efeitos Efeito colateral Indicagdes Dose Inicio de adio Duragio da
ag@o
Sedativo-hipnéticas
Midazolam Sedaddo, Hipotensao, Procedimentos IV (idade 6 2-3 min 45-60 min
controle motor, depresséo gue requerem meses-5anos):
redugdo de respiratoria, sedagio, inicial 0,05-0.1 2-3 min 45-60 min
ansiedade, sem efeito Reduéo da mg/ kg,
efeito paradoxal ansiedade ou maximo de 0,6  10-20 min 60-120 min
analgésico amnésia mg/kg 15-30 min 60-90 min
IV (6-12 anos):  10-15min 60 min
inicial 10-30 min 60-90 min
0,025-0,05
mg/kg, maximo
de 0,4 mg/kg
IM: 0,1-0,15
mg/kg
VO:0,5-0,75
mg/kg
IN: 0,2-0,5
mg/kg
VR:0,25-0,5
mg/kg
Diazepam Sedagdo, Hipotensao, Pouco usado IV: inicial 2-3min 45-60 min
controle motor, depresséo devido a meia  0,05-0,1
reducgdo de respiratoria, vida longa mg/kg, Max
ansiedade, sem efeito 0,25 mg/kg
efeito paradoxal
analgésico
Propofol Sedaéo rapida Pode causar Procedimentos  IV: 1-2 mg/kg, 1 min 5-15 min
e curta dor a infusao, de curta pode repetir
hipotenséao, duragio, 0,5 mg/kg a
apneia e associadosou cada 3-5
bradicardia néo a minutos
analgésicos
Etomidato Sedaéo rapida Pode causar Procedimentos  IV: 0,2-0,3 30-60s 5-15 min
e curta dor local, de curta mg/kg
mioclonus, duragio,
supressao associadosou
adrenal néo a
transitoria analgésicos
Dexmedetomidina Sedgéo com Pode causar Procedimentos  IV: 2 mcg/kg 5-10 min 60-120 min
manutengdo do arritmia, de imagem (TC IN/Mucosal
drive hipotenséo e e RNM), oral: 1-3
respiratorio hipertensao endoscopia, mcg/kg
N&o altera EEG IM: 1-4,5
tracado do EEG mcg/kg
Usooff label Oral: 5 mcg/kg
na pediatria
Analgésicos
Fentanil Analgesia Bradicardia, Procedimentos  IV: 2-3 min 30-60 min
rigidez com dor 1,0 g/kg/dose,
toracica, moderada a pode ser 2-5 min 30-60 min
depressao severa repetido a cada
respiratéria 3 min
IN:

1,5 g/kg/dose
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Tabela 9 (Continuagéo)

Droga Efeitos Efeito colateral Indicagdes Dose Inicio de agio Dura@o da
a@o
Mor“na Analgesia Liberagdo de Procedimentos IV: inicial 5-10 min 30-60 min
histamina, com dor 0,05-0,15
hipotensao, moderada a mg/kg, pode
nauseas, severa ser repetida a
reducdo da cada 5 min
motilidade
gastrointestinal
Cetamina Agende Laringoespasmo, Procedimentos IV: 1-2 mg/kg, IV: 1 min EV: 15 min
dissociativo hipersalivagio, dolorosos de pode repetir IM: 3-5 min (dissociagio),
com reagdes de curta duragdo 0,5-1 mg/kg a 60min
propriedades emergéncia, ou quando a cada 5-10 (recuperagdo)
analgésicase vOmitos amnésia é minutos IM: 15-30min
sedativas desejada IM: 2-5 mg/kg (dissociagdo),
pode repetir 90-150
2-4 mg/kg apés (recuperagio)
10 minutos
IN: 1-9 mg/kg
Antidotos
Flumazenil Reversorde Aumento da Reversdode IV: 0,02 1-2 min 30-60 min
benzodiazepi- presséo efeitos mg/kg/dose,
nicos intracraniana, indesejados pode ser
reducdo do repetido a cada
limiar min até o
convulsivo maximo de 1
mg
Naloxone Reversorde Nauseas, Reversdode IV ou IM: 0,1 IV: 2 min IV: 20-40 min
opioides ansiedade, efeitos mg/kg/dose, IM: 10-15 min IM: 60-90 min
estimulagao indesejados méaximo de 2
simpética, mg/dose; pode
hipertenséo, ser repetido a
taquicardia, cada 2 min se
edema necessaric*
pulmonar,
retorno da dor
IM, intramuscular; IN, intranasal; 1V, intravenoso; VO, via oral; VR, via retal.
a A dose para reversdo parcial € menor: 0,01-0,03 mg/Kg.
Flumazenil Opioides

O"umazenil é um antagonista de benzodiazepinicosde ado
central, a administracdo € exclusivamente intravenosa. A
reversdo dos efeitos dos benzodiazepinicos é contraria ao
seu aparecimento durante a sedagio, ou seja, pequenas
dosesdo midazolam s&o necessariaspara gerar efeito ansi-
olitico, ao passo que doses mais altas do "umazenil sao
necessariaspara reverter esseefeito. Por outro lado, altas
doses do midazolam s&o necessérias para induzir seda@o
profunda, enquanto pequenasdosesdo "umazenil revertem
esse efeito. Os efeitos colaterais sao elevagio da pres-
sdo intracraniana e diminuicdo do limiar convulsivo, por
isso deve ser usado com cautela em pacientes que usem
medicagdes que podem induzir convulsdo (antidepressivos
triciclicos, cocaina, litio, metilxantinas, isoniazida, inibido-
res da monoaminaoxidase, bupropiona, teo“lina). *°

Os opioides modulam a percep¢do cortical da dor. Agem
através da ligacdo areceptores , e centrais e periféri-
cos, causamhiperpolarizagdo celular, diminuem a liberacédo
de neurotransmissores. Sua principal indicagdo é para ali-
vio da dor moderada a grave.'>'® Mor“na e fentanil so os
opioides mais usadosna pratica clinica.

Mor“na

A mor‘na é um opioide com inicio de a@o demorado
(5-10 min) e duragdo prolongada (120-180 min). O atraso
no efeito clinico ocorre devido a solubilidade lipidica rela-
tivamente baixa. Sofre metabolismo de primeira passagem
signi“cativo. Assim, as doses orais devem ser seis vezes
maiores do que as doses parenterais para obter o mesmo
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grau de analgesia.®®® Estaindicada em procedimentos em
gue se deseja manter analgesia por mais tempo, como, por
exemplo, na*“xacgéo de fraturas. Barceloset al. compararam
mor“na (0,1 mg/Kg) e cetamina (2 mg/Kg), ambas associa-
das ao midazolan (0,2 mg/Kg), para analgesia na redugdo
de fraturas em 25 criancas em um departamento de emer-
géncia e ndo encontraram diferenga estatistica com relagdo
a taxa de falha, ao tempo de inicio do procedimento, ao
tempo de permanéncia no hospital, as escalasde dor ou a
taxa de satisfagio de pais e ortopedistas. 2 Outro uso recor-
rente na préatica clinica é no alivio da dor intensa aguda ou
cronica, como no paciente com doen@ falciforme. 63

A metabolizacdo da mor‘na é hepatica e extra-hepatica,
0s metabolitos s&o excretados na urina. Em pacientes
menores de seis meses, 0s mecanismos de metabolizacdo
estdio imaturos e ha evidéncias de depuragio diminuida em
criangas com instabilidade cardiovascular.* McRorieet al.
observaram que as criangas que receberam mor“na |V apés
cirurgia cardiaca atingiam os valores de depuragio da mor-
“na adultos aos seis meses5® Em outro estudo, Lynn et al.
identi“caram valores de depuracgdo de mor‘na de adulto nos
lactentes por volta de um a trés meses®® A variabilidade
de duragdo de mor‘na é alta, o que torna dificil prever a
duracdo dos efeitos da mor“na.

A mor‘na estimula a liberagdo de quantidades sig-
ni“‘cativas de histamina e inibe respostas simpaticas
compensatorias. Esseefeito pode causarbroncoconstricdo e
ser deletério em asméticos. A vasodilatacdo produzida pela
histamina pode resultar em hipotenséo, especialmente com
a administragdo em infus&o rapida. ¢’

Efeitos colaterais gastrointestinais importantes também
sdoobservadoscom o usode mor‘na, como nausease vomi-
tos que podem ocorrer em até 40%dos pacientes, efeito que
tende a diminuir com dosesrepetidas da medicagdo. Outro
efeito, que é comum a todos os opioides, é o aumento do
tonus e a redugdo da motilidade gastrointestinal. 57

A descontinuadio da infusdo de mor‘na esta associ-
ada a fendmenos de abstinéncia. Os sinais e sintomas
incluem dilatagdo pupilar, lacrimejamento, sudorese, arre-
pios na pele, hipertensao, febre, vomitos, dor abdominal,
diarreia, dores musculares e articulares e alterages
comportamentais. %

Fentanil

O fentanil € um opioide sintético com cerca de 100 vezes
a poténcia analgésica da mor‘na. E altamente lipossolu-
vel, o que explica seurapido inicio de agdo. Tem meia-vida
de 2-4 horas na administragdo intermitente e de 21 horas
apos a infusdo continua prolongada. Essadiferenga acon-
tece devido a saturagdo dosreceptores opiaceosnostecidos
periféricos lipofilicos. °7°

O metabolismo do fentanil ocorre quase exclusivamente
no figado, ndo tem metabdlitos ativos e pequena fracdo €
excretada inalterada na urina. Lactentes e criangas jovens
tém uma maior depuragio do que criancas mais velhas
e adultos, que muitas vezes exigem doses mais frequen-
tes. Singleton et al. avaliaram a concentracdo plasmética
de fentanil em trés grupos etarios e encontraram uma
concentragdo plasmatica maior de fentanil nos adultos em

relacio as criangcas e uma concentracdo menor ainda nos
lactentes.

Algumaspropriedades do fentanil tém implicagéo clinica,
por exemplo as alteragdes do pH no sangue podem alterar
suaionizacdo e distribuicdo entre o plasmae SNCe pacien-
tes com acidose podem ter um aumento da fracdo livre de
fentanil, o que os coloca em maior risco de toxicidade. 2

Estudos tém demonstrado que o fentanil administrado
por vias opcionais é e“ciente para alivio da dor. Miner et al.,
em estudo clinico randomizado feito com 41 criangas que
receberam 1,5 mcg/Kg de fentanil IV ou 3 mcg/Kg de fenta-
nil nebulizador, mostraram resultado semelhante no escore
de melhoria da dor.”® Borland et al., em estudo que com-
parou fentanil IN na dose de 1,7 mcg/Kg com mor‘na IV
na dose de 0,1 mg/Kg, demonstraram melhoria semelhante
nos escoresde dor nos dois grupos de pacientes pediatricos
submetidos a redugdo de fraturas. "* Resultadossemelhantes
foram alcang@dos por Younget al., que compararam fenta-
nil intranasal (1 mcg/Kg) com mor‘na IM (0,2 mg/Kg) na
reducdo de fraturas em pacientes pediatricos, a tolerancia
a administragdo foi melhor no grupo do fentanil IN.”

O fentanil pode causar comprometimento hemodina-
mico através da redugdo do débito cardiaco induzido pela
bradicardia. ®® Um efeito adverso amplamente descrito,
embora raro, é arigidez da parede toracica, que esta asso-
ciada com doseselevadas, acima de 5 mcg/kg administradas
em bolus.®°

Depressédo respiratéria € efeito colateral presente,
comum a todos os opioides, e esta relacionada a dose
empregada. A incidéncia de depressédo respiratoria é sig-
ni“‘cativamente maior quando os opioides sdo usados em
combinagdo com benzodiazepinicos. Roback et al. analisa-
ram a ocorréncia de efeitos colaterais em 2.500 pacientes
submetidos a seda@o e analgesiaem um departamento de
emergéncia pediatrica hos EUAe encontraram taxa de even-
tos adversosrespiratérios de 19,3%quando havia associgéo
de midazolam e fentanil e de 5,8%quando midazolam era
administrado isoladamente. 57

Asvantagens potenciais do fentanil em relagdo a mor“na
sédo: inicio de a@o mais rapido, meia-vida mais curta e o
fato de ndo causar liberagdo de histamina, apresenta baixa
incidéncia de nduseas,vomitos e prurido generalizado. Além
disso, ndo ha readio cruzada com a alergia a mor“na. ’

Naloxone

O naloxone é um antagonista do receptor de opioides. As
vias de administragdo mais usadasséo intravenosa e intra-
muscular, porém também pode ser administrado pelas vias
subcutanea, sublingual e endotraqueal. A dosagemvaria de
acordo com o efeito desejado, ou seja, reducdo parcial do
efeito dos opioide (0,01-0,03 mg/Kg) ou reversdo completa
(0,1-2 mg/Kg). Apés administragdo observa-se retorno da
respiragdo em 1-2 min, pode haver taquipneia transitoria.
As doses podem ser repetidas a cada dois minutos, caso o
efeito esperado ndo seja obtido, ou a reversao tenha sido
transitoria, ja que a meia-vida do naloxone é menor do que
a dos opioides. "®

Efeitos colaterais possiveis sdo nauseas, ansiedade,
estimulagdo simpatica, hipertensdo, taquicardia, edema
pulmonar e retorno da dor. Embaixa dose, 0 naloxone parece
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reduzir a nduseacausadapelos opioides. Metanalise condu-
zida por Barrons e Woods concluiu que o uso do naloxone
reduz a ocorréncia de nauseapos-operatoria, semaumentar
signi“cativamente anecessidadede dosesextras de opioides
e sem aumento dos escoresde dor. No entanto, n&do houve
diminuicdo da ocorréncia de vomitos. ”°

Cetamina

A cetamina é um agente anestésico dissociativo que atua no
receptor do N-metil-D-aspartato-glutamato, desconecta os
sistemas limbico e talamocortical, dissocia o sistema ner-
voso central de estimulos externos. O estado cataléptico
permite uma analgesia potente, seda@o e amnésia, man-
tém a paténcia das vias aéreas, seusestimulos protetores e
a estabilidade cardiovascular.*°

E amplamente usada em procedimentos dolorosos de
curta duragdo ou naqueles em que a amnésia é desejada,
como para exame fisico de pacientes vitimas de abuso.?° Ndo
é recomendada para seda@o para tomogra“‘a computadori-
zada (TC) de cranio ou RM, pois o estado dissociativo pode
produzir movimentos inadequados e resultar em pior qua-
lidade da imagem. Tem metabolismo hepético e excregio
predominantemente urinaria (91%)2°

E tipicamente administrada por via intravenosa ou intra-
muscular, pode ainda ser administrada pelas vias intranasal
e oral. A via IV permite uma recuperagdo mais rapida e
menor tempo até a alta; enquanto a via IM é um preditor
independente de émese.?#2 Emum estudo randomizado, a
administracdo de dosesmaiores de cetamina (1,5 e 2 mg/kg)
em compara@o com uma dose menor (1 mg/kg) diminuiu a
necessidade de novas dosespara atingir seda@o adequada
(2,9%e 5%contra 16%),sem aumento dos riscos de efeitos
adversos(14,3%e 10%contra 10%)ou da duragdo da seda@o
em minutos (24,5 min e 23 min contra 23 min). 8

A cetamina pode causar laringoespasmo e apneia transi-
torios, hipersalivagdo, vomitos e agitacdo na recuperagio.
Inibe a recaptagdo de catecolaminas, resulta em efeito sim-
patomimético que resulta em aumento da pressao arterial,
frequéncia cardiaca e débito cardiaco. Um estudo prospec-
tivo com 11 pacientes adultos com cardiopatia isquémica
demonstrou redugdo da fungdo sistolica e diastélica do
ventriculo esquerdo.®* Aredugdo da press&osistdlica secun-
daria a diminuicdo da fracdo de ejecdo apOsa cetamina foi
demonstrada em um pequeno grupo de pacientes na faixa
etaria pediatrica. % Osefeitos catecolaminérgicos mascaram
a depressdomiocéardica. Ainda sdonecessariosmais estudos
para esclarecer os efeitos hemodindmicos provocados por
essadroga.

O fenbmeno de emergéncia pés-sedaéo com cetamina,
raro na pediatria, pode manifestar-se por choro, sonhosluci-
dos, alucinagdes e mais raramente por delirio grave. E mais
comum em adolescentes, quando a droga é administrada
por via intramuscular ou em altas doses 258" N&o ha evidén-
cia de que a infusdo de midazolam como pré-medicacdo a
cetamina reduza aincidéncia de fenémenos de emergéncia.
Wathen et al. encontraram taxas semelhantes de fenémeno
de emergéncia entre os pacientes pediatricos que recebe-
ram cetamina isoladamente (7,1%) e nos que a receberam
em associgéo ao midazolam (6,2%).2 Outro estudo publi-
cado por Sherwin et al. também nao demonstrou beneficio

adicional do midazolam para prevengdo de fendémenos de
emergéncia.®®

A cetamina é contraindicada em pacientes menores de
trés meses pelos riscos de complicagdes de vias aéreas
e em pacientes esquizofrénicos pelo risco de estimulo
psicético. °© Os fatores de risco para eventos adversos de
vias aéreas e respiracgdo sdo doses intravenosas elevadas,
idade menor de dois anose maior de 13 e a coadministracio
de anticolinérgicos e benzodiazepinicos.®® O uso associado
da atropina pode reduzir a hipersalivacdo, porém néo reduz
a frequéncia de eventos adversos®? Dois estudos rando-
mizados evidenciaram a redugdo da hipersalivacdo no uso
pro“latico da atropina, sem impacto positivo na taxa de
eventos adversos %%

O uso da cetamina deve ser evitado em pacientes car-
diopatas, com patologias pulmonares ativas e anomalias do
sistemanervosocentral. Atualmente n&o ha contraindicagdo
ao seu uso em traumatismo cranioencefélico, pois ndo se
observa o aumento do risco de hipertensdo intracraniana
ou complicagdes neuroldgicas, mesmo nos casosgraves.®> %
Revisdo sistematica ndo evidenciou diferenga signi“cativa
da pressadode perfusdo cerebral, no desfecho neurolégico,
no tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva
(UTI) ou na mortalidade quando se comparou o uso da ceta-
mina com outros sedativos.®® Entretanto, ainda permanece a
contraindicacéo relativa em pacientes com massasintracra-
nianas, alteracdo anatomica intracraniana e hidrocefalia. *°°

Propofol

Opropofol € um agente sedativo hipnético com propriedades
anestésicasde agio rapida e curta, corresponde ao 2,6- dii-
sopropilfenol, que exerce suaado hipnética pela ativagio
do Gaba, um neurotransmissor central inibitério. °*1°2 Pode
ser usado para procedimentos breves, associadoou nédo a
agentes analgésicos, como fentanil e cetamina. 103104

Para procedimentos mais prolongados, como na sedagio
para RM, o propofol pode ser usado sobinfusdo continua. *%°
Sebe et al. publicaram um estudo pediatrico prospectivo
com uma coorte de 200 pacientes pediatricos submetidos
a exames de imagem no qual o uso do propofol foi mais e“-
caz do que o do midazolam com relagdo a efetividade da
seda@o e ao menor tempo de recuperagdo, sem diferenga
estatistica na taxa de eventos adversosentre as drogas.'%®
Estudosque compararam propofol, pentobarbital e dexme-
detomidina na seda@o para RMtambém foram favoraveis
a primeira droga.'%’-'%° Estudosde imagem mais complexos
e demorados podem ser feitos de forma e“caz com infuséo
continua, semaumento do tempo de recuperagdo ou do risco
de efeitos adversos.!'°

O metabolismo do propofol é hepético, a eliminagdo é
bifasica (com uma fase inicial aos 40 minutos e terminal
entre 4-7 horas) e a excre¢do € urinaria em sua maio-
ria (88%). A administragdo € exclusivamente intravenosa,
geralmente associadaa dor durante a infusdo, efeito que
pode ser reduzido com o pré-tratamento da veia com lido-
caina, ou seja, administracdo de pequenasdosesde opioide
ou cetamina previamente ou infusdo em veias de grandes
calibres. 1

O propofol tem efeitos cardiovasculares diversos, a hipo-
tens&o é o mais signi“cante. ''? Essase deve a vasodilatagio



Sedation and analgesiafor procedures in pediatrics

13

arterial pela diminuigdo do ténus simpatico, mas tam-
bém por afetar a contratilidade miocardica e o débito
cardiaco.''® Essesfeitos podem ser exacerbadosem pacien-
tes hipovolémicos ou com cardiopatia preexistente ou com
0 uso concomitante de outras drogas cardiodepressoras. A
administracdo de bolus de 20 mL/kg de soro “siolégico 0,9%
previamente a infusdo do propofol nao reduziu o risco de
hipotensdo em pacientes pediatricos em relagdo ao grupo
controle em um estudo randomizado publicado por Jager
et al.'** A diminuicdo da resisténcia vascular sistémica que
a droga induz pode ser prejudicial em pacientes com car-
diopatia congénita, entretanto a frequéncia cardiaca ndo
sofre variagdes signi“cativas. A apneia e a obstrugdo de
vias aéreas é frequente, mesmo com doses habituais, ja
que o propofol deprime o SNC,pode reduzir a frequéncia
respiratoria e os volumes pulmonares.'*® O risco de depres-
séo respiratéria aumenta proporcionalmente a rapidez da
infusdo, assim como o risco de bradicardia e hipotensado é
associadoa doses maiores. %17 E contraindicado em paci-
entes com alergia a ovo, soja e seusderivados.*®

Apesar dos efeitos adversos, o uso do propofol é seguro
e e“caz quando feito com monitoramento adequado. Mal-
lory et al., em estudo retrospectivo que analisou 25.433
episodios de seda@o com propofol, evidenciaram uma
taxa de eventos adversos graves, como obstrucgdo de vias
aéreas, apneia e queda de saturagio de oxigénio, em 2,2%,
sem relato de morte associada a essa droga.'®* Chiaretti
et al. revisaram 36.156 procedimentos e obtiveram taxa de
complicagdes equivalentes ainda menor, de 0,75%:°

A sindrome da infusdo do propofol é de“nida como
uma bradicardia aguda refrataria que progride para assis-
tolia, acidose metabdlica, rabdomidlise, hiperlipidemia e
esteatose hepética, é descrita em pacientes pediatricos
gravemente enfermos que fazem o0 uso continuo dessa
medicagdo por tempo prolongado (> 48 h) e em dosesaltas
(> 4 mcg/kg/min). 120

Ketofol

O uso da cetamina e propofol em associago, conhecido
como eeketofolss, tem se tornado popular devido a possi-
bilidade de contrabalancear os efeitos colaterais de cada
uma das medicages, potencializar a seda@o e aumentar
a e“cécia e a seguran@. *?* A cetamina mantém o drive
respiratorio, evita a hipotensdo e a bradicardia, além de
proporcionar analgesia, ja o propofol reduz a incidéncia
de nausea e vomitos, além de hipoteticamente prevenir
reagdes de emergéncia.'??

Quando comparado com o propofol como droga Unica, o
uso do ketofol em pacientes pediatricos resultou em menos
eventos adversos respiratorios, hipotensédo e bradicardia,
além de menor nimero de dosesadicionais da droga.'?* Uma
metandalise com 932 pacientes evidenciou menos eventos
adversos respiratorios com o grupo do ketofol comparado
com o do propofol (29%vs. 35,4%) sem diferenca signi“-
cante na propor¢cdo de eventos adversos gerais (38,8%vs.
42,5%)1%* Outra metanalise de Jalili et al. demonstrou que
o ketofol reduziu signi“cativamente as complicagdes respi-
ratorias e cardiovasculares (hipotenséo e bradicardia). **°

Ainda ndo ha consensosobre qual a dose de cada droga
deve ser usada quando em combinagio, sugere-se a dose

inicial de 0,5 mg/kg de propofol e 1 mg/kg de cetamina.

N&o foi observadadiferenga na qualidade da seda@o ou no
per‘l de seguran@ entre misturas nas proporg@es 1:1 e 1:4
de cetamina e propofol em adultos.'?® Mais estudos sobre
0 uso do ketofol em pacientes pediatricos sao necessarios
para elucidar suasvantagens e desvantagenscomo agente
sedativo. *?’

Dexmedetomidina

A dexmedetomidina (DEX)é um agonista alfa-2 adrenérgico
com a@io ndo mediada pelo Gaba, que promove seda@o
sem diminuicdo do drive respiratorio. 1?8 Apesar do seu uso
off-label na pediatria, seu uso tem aumentado para pro-
cedimentos curtos e também para situagdes que demandam
sedado prolongada.'?® Podeser usadocomo agente Gnico ou
combinado com midazolam, cetamina ou opioides. %3 No
departamento de emergéncia, é principalmente empregada
para estudos de imagem.'®2%3 Devido a sua caracteristica
farmacolégica Unica, a DEXé usada para indugdo de um
padrdo de eletroencefalograma (EEG)similar ao do sono
natural. 1**'%5 Euma opdio e“caz ao midazolam na sedaéo
durante endoscopiadigestiva alta, com melhor potencial de
sedado e menos efeitos adversos.'*°

Tem metabolismo hepético e excrecgdo urinaria (95%),
as vias de administragdo s&o intravenosa, intranasal,
mucosa oral e oral gastrica, essa Ultima de menor
biodisponibilidade. **® Pode causar hipotensio, bradicardia
e arritmia sinusal.’**'37 Por suas caracteristicas farma-
coldgicas e suas aplicagdes clinicas, a dexmedetomidina
parece ser uma boa op@o ao uso do hidrato de cloral nos
departamentos de emergéncia de pediatria apos a recente
interrupcdo do uso desseno pais.

Apesarde seuusondo ser liberado pela agéncia Food And
Drug Administration para a pediatria pela falta de dadosque
demonstrem seu per‘l de seguran@, estudos ja demons-
traram que setrata de um sedativo seguro, principalmente
no contexto da UTladulto e pediatrica. **® Constantin et al.
publicaram uma metandlise de 1994 pacientes adultos em
UTI, evidenciaram uma redugdo no tempo de internagdo,
tempo de ventilagdo mecénica e de ocorréncia de delirio
em 48 horas, porém se observou aumento de casosde bra-
dicardia e hipotens&o.**® Berkenbosch et al., em estudo
pediatrico prospectivo, demonstraram e“cacia e seguran@
da dexmedetomidina para procedimentos néo invasivos.

Etomidato

O etomidato é um derivado imidazoélico usado como agente
sedativo-hipnético de adio ultrarrdpida que seliga arecep-
tores Gabano sistemanervosocentral. Comumente usadona
sequénciarapida de intubacdo em crian@s, pode serempre-
gado em procedimentos ndo dolorosos de curta duragdo,
como TC de cranio, e em procedimentos dolorosos asso-
ciados a uma droga analgésica. Tem pouca repercussao
hemodinamica e os efeitos respiratérios sdo raros.*'14?
Trata-se de droga altamente lipofilica, com metabo-
lismo hepatico e excrecdo urinaria (75%).Tem administracio
exclusivamente intravenosa, pode haver irritacdo no local
da infusdo, é preferivel usar em veias de maior calibre
ou em associgéio com lidocaina. *** Pode causar mioclonus
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(sem repercussdo ao EEG), nausea, vomito, apneia e
hipoventilagio. **>'“ Di Liddo et al. compararam etomidato
e midazolam na seda@o de pacientes pediatricos subme-
tidos a redugdo de fraturas e evidenciaram uma maior
proporcdo de pacientes adequadamente sedados no grupo
do etomidato (92%vs. 36%)e com menor tempo de indugdo
e recuperagio. 1#

Como o etomidato inibe a enzima 11-beta-hidroxilase,
a qual participa da producgdo de horménios adrenais, uma
dose Unica pode suprimir a resposta induzida pelo estresse
na producio de cortisol pode durar de 6-8 h.'*>'4¢ Dessa
forma, o uso dessadroga em pacientes sépticos ou criti-
camente enfermos, ainda que em dose Unica, permanece
controverso.** Por outro lado, o uso em pacientes sauda-
veis parece ser bem tolerado. **” Dois estudos prospectivos
randomizados em adultos ndo demonstraram aumento da
morbimortalidade ou do tempo de permanéncia hospitalar
guando um boélus de etomidato foi administrado na sequén-
cia rapida de intubagio. 1#¢

Concluséao

Procedimentos diagnésticos e terapéuticos dolorosos que
frequentemente exigem a colaboragdo do paciente sao fre-
guentes na pratica da urgéncia e emergéncia pediatrica. A
indicacdo da analgesia e seda@o para tais procedimentos
deve ocorrer apo6s avaliagdo criteriosa do paciente, consi-
derar a “nalidade, os riscos e os beneficios associadosao
procedimento e ao uso de medicagdes. O emprego de pro-
tocolos para esse“m deve orientar o pro“ssional na escolha
da medicacdo, do material adequado e na avaliacgdo dos
critérios de alta e garantir, assim, a qualidade na assis-
téncia. Analgesia e sedad@io para procedimentos exigem
treinamento das equipes de salde, com vistas a seguran@
e efetividade. Estudostém demonstrado quais as melhores
escolhasfarmacoldgicas para determinados procedimentos,
levam-se em conta a idade e o estado de saude de cada
paciente, o que torna a sedoanalgesiauma pratica cadavez
mais comum e mais segurano pronto-socorro pediatrico.
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