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RESUMO: A dor é um sintoma freqiientemente associado ao paciente critico, O tratamento
adequado desta condicdo esta relacionado ndo apenas aos processos de humanizacdo na UTI
como também a modificar o prognéstico e reduzir os custos hospitalares. Sao apresentados
métodos de avaliagcdo da intensidade da dor e técnicas de tratamento, desenvolvidos pela equi-
pe atuante na UTI. Exposi¢cdo a um ambiente com grande sobrecarga de estimulos sensitivos,
dolorosos, ruido, aspiragéo traqueal e a privagdo de sono pode requerer o uso de drogas para
controlar a ansiedade e a inquietude. Além disso, algumas situac¢des clinicas, tais como a ven-
tilagdo mecénica, podem nédo dispensar a sedacdo para lograrem sucesso. A importancia e as
indicagOes clinicas do uso de relaxantes musculares sao revistas.

UNITERMOS: Analgesia. Bloqueios Neuromusculares. Sedagdo Consciente. Unidades de
Terapia Intensiva.

1. INTRODUCAO gue seja associada a processo patologico crénico, que
cause dor continua ou recorrente a intervalos de me-

A dor é definida pela IASP (Associagdo Inter-ses ou ano$”.
nacional para o Estudo da Dor), como “sensacéo de- A intensidade, a qual a dor parece insuportavel,
sagradavel e experiéncia emocional, associada a keria ndo somente de individuo a individuo, grau de
sdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termassiedade, mas, também, de acordo com a cultura em
relacionados a lesao”. gue o individuo € educado.

Dor aguda é definida por Boni®acomo uma No século 19. ocorreu o inicio do estudo da fisi-
“complexa constelacdo de experiéncias desagradavepgia como ciéncia e essa era foi iniciada, em parte,
perceptuais, psicoldgicas, emocionais e respostas coper Bell & Magendie, que em 1811 e 1827,
portamentais causadas por estimulacéo nociva’. Esi@mostraram, em experimentos em animais, que a fun-
€ invariavelmente produzida por lesao e/ou doenca igdo das raizes dorsais € sensitiva e a das raizes ven-
pele, estruturas somaticas profundas ou visceras, wais é motor@.
funcdo anormal de masculos ou visceras, ha auséncia
delesdo. 2. ANATOMIA

Dor cronica é definida como aquela que “per-
siste por mais de um més além do curso normal ou  Admite-se que as mensagens nociceptivas se-
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jam geradas em terminacdes livres, que sao geralmenddro através de vias nervosas, localizadas rio qua-
muito numerosas, da ordem de 20(/enmuito fre- drante anterolateral da medula espinhal. O trato
guientemente solidarias a vénulas e arterio— las. Esspinotalarnico, o espinorreticular e o espinome
ses nociceptores sdo terminacdes livres de fibragncefalico sdo considerados como as vias ascenden-
arnielinizadas (fibras C) e fibras mielinizadas de petes mais importantes de conducdo de impulsos
queno diametro (fibras B)Y. corpo celular desses nociceptivos em humanos e primatas. A parte lateral
neurdnios localiza-se no ganglio da raiz dorsal e é, i trato espinotalamico é denominada neoespino—
maioria das vezes, bipolar, com um braco na perifertalamico e a sua parte medial mais o trato espinorreti-
e outro no corno dorsal da medula. Denomina- se priular e o espinomesencefalico correspondem ao pa
mario esse conjunto aferente. leoespinotalamico. O trato neoespinotalamico proje-
Os axonios do aferente primario terminam naa-se ao nlcleo ventro-posterolateral do talamo e dai
pele, tecido subcutaneo, peridsteo, articulacdes, misms cértex somatossensorial. O sistema paleoespino
culos e visceras. Alguns respondem a estimulos mgdamico projeta-se para a formagéo reticular, subs-
canicos (mecanoceptores), estimulos mecéanicos e téincia cinzenta periaquedutal, hipotalamo, nucleo
micos (mecanotermo nociceptores) e estimulos téralarnico medial e intralamindt. Essas fibras se
micos, mecanicos e quimicos (receptores polimodais)onectam com estruturas limbicas e projetam—se
Os nociceptores sé@o caracterizados por seu cam@idusamente no cortex cerebral. Apds lesdo desses
restrito e sua habilidade de responder unicamente tratos, a sensacao dolorosa é abolida do lado contrala-
diferencialmente aos estimulos nocf¥os teral (Figura 1).
ApOs penetrar na
medula espinhal, muitas ra-
izes dorsais bifurcamem'Y
e divide-se em um longo
ramo ascendente e um pe
queno ramo descendente,
fazem conex&o com neurd
nios de segunda ordem en
um nivel diferente daquele
em que ocorre a entrada d
fibra no corno dorsal. A
maio ria dos aferentes pri-
marios terminam no lado
ipsilateral, mas uma per-
centagem variavel cruza ¢
medula e termina rio lado
contralateral. Na medula
espinhal, o aferente prima-
rio faz sinapse com neuré-
nios, em diversos niveis, di-
vididos em laminas de 1 a
X. As fibras C, condutoras
de estimulos dolorosos, en
baixa velocidade, terminam
principal mente em laminas
1,1l e V e as fibras A
mielinizando-se, termiliam
em laminas V e %.
A informacdo noci-
ceptiva é transmitida ao cé-
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3. MONITORIZACAO DA DOR cedimentos farmacoldgicos e ndo farmacolégicos, que
alteram a sensibilidade a dor, e se correlaciona bas-
- ) fante com a dor medida nas escalas de gradacao ver-
antes e durante a sedacdo, e prover hipnose, antgs.& o nyméricas. As instrucdes para os pacientes gra-
durante o bloqueio neuromusciiiar duarem a intensidade da dor ou percentual de alivio
~ Um dos aspectos mais importantes da analgey, gor, usando a EAV (p.ex., depois de tratamento
sia é a determinacéo individual da dor. A primeira etestinado a reduzir a dor) pode introduzir uma
pa, na tentativa de estabelecer o controle eficaz ¢gqenciosidade desnecesséria (expectativa de alte-
dor, é o desenvolvimento de um método prético Pakdc50 e dependéncia de memdria), a qual reduz a va-
sua avaliagdo quali e quantitativa, tornando—a objejRya e da medida. E possivel obter uma medida mais
de discussdes durante as visitas. Particularmentec&reta da alteracéo, pedindo—se aos pacientes para
es cala analogica e visual (EAV) tem ampla utilizacag,  4;arem a intensidade absoluta da dor, em diferen-
em clinica e pesquisas, onde € necessario um iNdigQ 1\ mentos (p.ex., antes e depois da interveficao)
de dor ao qual se pode atribuir um valor nUMericq,4 nortanto, uma necessidade de escolher adequada
Consiste em uma linha horizontal ou vertical de 1Q,ante 0 método que melhor permita avaliar a dor cio

c¢m, com as duas extremidades rotuladas como “Sefi iente em um determinado momento. A seguir, as-

dor” e “pior dor imaginavel”. Solicita-se ao pacientégme importancia o valor referido na escala, a partir

que marque, na linha de 10 cm, 0 ponto que COomes, 4| sera instituida a terapia antalgica. Este valor é
potide ao nivel de intensidade da dor que esta sentiflyiaye| entre as equipes, porém admite-se, arbitrari-
do. A distancia em centimetros entre a extremidade. ote o valor “3” na EAV ou o relato de dor mode-

E fundamental assegurar analgesia suficient

7

inferior da EAV e a marca do paciente € usada co
indicador numérico da gravidade da®oNo entan- | 314 modifica-la, caso um plano terapéutico ja es-
to, sua aplicagéo requer pacientes conscientes e €98 estabelecidb.

perativos. Além disso, € ideal que o paciente seja ins-

truido previamente quanto a utilizacdo da mesma. Se

0 paciente estiver inconsciente ou incapaz de coop@-— MODALIDADES DE ANALGESIA

rar, manifestac6es autonémicas, como palidez,

lacrimejamento, sudorese, hipertensao, tacjuicardid4,1. Analgesia Periférica

midriase, dispnéia, nduseas e vomitos podem refletir O uso de antiinfiamatérios ndo esteréides

sintomatologia dolorqsa eo diagndstico Qiferencial COMWINES) interfere na producéo de prostaglandinas, que
outros quadros clinicos impGe®¥eA agitagéo e as hodem produzir hiperalgesia. Ainda que limitada por
alteragbes das expressoes faciais sao também impgfaitos adversos, a vantagem da sua utilizagio, dos
tantes parametros de observacgéo, sendo que estasRINEs. é a auséncia de depresséo do sistema nervo-
dem ser avaliadas através de urna escala de facessoA, cardiovascuiar e respiratorio. Além disso, os
dor deve ser avaliada através de estimulogiiinflamatérios reduzem a necessidade de uso de
provocativos tais como inspiragdo profunda, toss%piéides e, também, como estes, exibem um “efeito
deambulacdo ou movimentacdo ativa e sempre &%to”, ou seja, um aumento na dosagem provoca ape-
intervalos regulares, variaveis de acordo com a proXizas ym aumento na incidéncia de efeitos colaterais,
midade cronoldgica da agress&o. A distincéo entre dgkm aumento da eficacia analgésica. Entre os efeitos
“de repouso” e dor “a movimentacao” tem implica-co|aterais a serem lembrados esto a influéncia sobre
¢Oes na abordagem terapéutica da dor. Além dashemgstase (inibicdo reversivel sobre a tromboxana
questdes do conforto e da humanizacéo na UTI, gy o risco de lesao da mucosa géstrica (risco mode-
analgesia visa capacitar o paciente para a realizacfigy, se o tratamento for inferior a 5 dias), alteragéo
de fisioterapia, deambulacéo fora do leito, higiene pegy, funcso renal (aumento da resistélicia vascular re-
soal diaria, cuidado de curativos e alimentacao. Aleqy| hipercalemia, retencéo hidrossalina, risco elevado
da EAV. podem ainda ser empregada a escala numgy, pacientes hipovolémicos) e o risco de indugéo de
rica e verbal (O=auséncia de dor; 10 dor imaginaveloncoespasmo, em pacientes asmaticos. Assim, pode-
ou descritiva e verbal (O=dor ausente; 1 =dor 1eV&e afirmar que estejam formalmente contra-indicados
2=dor moderada; 3=dor intensa), que dependem ang;s seguintes situacdes: insuficiéncia renal, insufici-
nas de comunicacdo verbal. A EAV € sensivel & prgycia hepatica, insuficiéncia cardiaca, tratamento com

509



Slullitel A & Sousa AM

diurético ou inibidor da enzima de conversao, patolaahal com AL ou por interagédo de opidides, com seus
gia digestiva com risco hemorragico, asma de compaoeceptores localizados no corno dorsal da mettila
nente alérgico, alergia conhecida ao acenes, terceiro  Doses intratecais (subaracndéideas) Unicas de
trimestre da gestac&3d®. A dipirona (metamizol) e o opidides (morfina ou fentanil) tém sido administradas
paracetamol (acetaminofen) sdo substancias analgé momento da punc¢do lombar para proporcionar anal-
sicas, desprovidas de atividade antiinflamatoéria.  gesia pds-operatoria por até vinte e quatro (24) horas
A infiltracdo local de anestésicos locais (AL)(morfina). Doses entre 3 gug/kg de morfina podem
pode diminuir a necessidade de analgésicos por variser, assim, administradas no liquor, por ocasido da re-
dias, provavelmente devido ao bloqueio dos impulsaizacdo da raquianestesia, para o procedimento ci-
nociceptivos aferentes, e diminuir a excitabilidade dogirgico. No entanto, a duragéo limitada da analgesia
neurdnios da medufa com morfina intratecal torna preferivel a analgesia
O blogueio intermitente dos nervos intercostaiepidural continua com opioides. Além disso, a incidén-
pode ser empregado para a analgesia de lesdes toracagiasde efeitos colaterais € discretamente maior. Os
e para o tratamento da dor pés-operatéria. Indica-spidides por via epidural séo eficazes em produzir anal-
esta técnica no tratamento da dor toracica ou abdongiesia. A morfina, devido a baixa iipossolubiiidade, é o
nal alta unilateral, por exemplo, o paciente com tossmpidide mais comumente empregado por esta via, ten-
ineficaz, em consequéncia de fraturas de arcos costalendo apermanecerem solugéo, no liquor, em vez de
As desvantagens incluem a necessidade de injec@®s absorvida pelas estruturas da medula ou pela cir-
repetidas, o risco de pneumotorax (<0.1 %) e reacbeslacdo. Existe uma migracao liquérica rostral, muito
toxicas sistémicas aos AL, se forem utiliza das quantimaior da morfina do que a observada com outros
dades excessivas. Pode ser realizado sob viséo diraipidides mais lipossollveis, como o fentanil, o qual &
durante uma toracotomia. O bloqueio intercostal pgrontamente absorvido pelas estruturas proximas. ao
via paravertebral ou analgesia interpieural também s#mcal da injecdo. A morfina é administrada no espaco
alternativas a técnica por injecao multipla e tém compendural em inje¢des Unicas de 2 a 5 mg ou infusdes
principal vantagem a possibilidade de introdug&o deontinuas de 2 a 4 mg/24 horas. Injetada diretamente
um cateter, o que permite a administracdo intermitemo liquor, requer dosagens de 0,2 mg
te de AL. Esta ultima desperta interes se nos casos A administragdo de opibides por via espinhal
em que pode haver suspeita de lesbes vertebrais gfiatratecal ou pendural) pode provocar alguns efeitos
ves, com fraturas de arcos costais colaterais, sendo o mais temido a depresséo respira
O bloqueio do plexo braquial por injecéo Unicaoria (0.6 a 0.9 % com a morfina). Outros efeitos sdo
ou infusd@o continua, com cateter promove analgesiguseas e vomitos, prurido, retencéo uninania e sono-
prolongada, que permite a mobilizag&o para a fisiotééncia. Os momentos de maior incidéncia de depres-
rapia respiratoria e outras atividades que seriasf@io respiratéria ocorrem em urna a duas horas da
limitadas pela dor, no membro superior. O bloquei@administracido da morfina e outro, seis (6) a doze (12)
continuo do nervo femoral pode beneficiar pacientdsoras depois. A maioria dos pacientes apresenta uma
com dor no joelho, coxa, como nas fraturas deedagdo importante, precedendo a depressao respira
fémufr®), toria, o que constitui o prinleiro sinal da depresséao res-
piratéria. O planejamento da dose, baseado na posi-
¢do do cateter (lombar ou toracico), local da cirurgia
A estimulagéo nervosa elétrica transcutanea idade do paciente pode evitar a depresséao respira
(TENS, noinglés) € um método que emprega dois elria. A depressao respiratoria grave deve ser tratada
trodos, aplicados superficialmente a pele, capazes dem naloxona (Narcan ®), em doses de 0. 1 a 0.2 mg,
gerar urna corrente elétrica continua de baixa intengor via intravenosa, ou 0.4 a 0.8 mg, por via intramus-
dade, que parece eficaz, quando associado a outmsgar. Pode ser iniciada urna infusdo continua de
métodos de analgesia. O TENS revelou uma tendébug/kg/h, sendo que doses maiores qug/a podem
cia a reducéo de nauseas e vomitos, ileo adinamicaeeverter parcialmente o efeito analgésico. Entre os
atelectasia pés-operatdfia efeitos colaterais da naloxona, destacam-se a hiper-
A transmisséo da informag&o nociceptiva atéenséo, a taquicardia, o edema agudo de pulméo, a
0s centros superiores (supra-espinhais) pode ser blogaéstinéncia aguda, a fibrilagcao ventricular, os tremo-
ada ou modulada na raiz nervosa ou na medula espis e as convulsd®s

4.2. Analgesia medular
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A analgesia pode ser obtida com a infusé@o corbupivacaina. A hipotenséo arterial secundaria ao blo-
tinua de AL, por via epidural. No entanto, recomendagueio simpético espinhal € uma desvantagem desta
se um nivel inicial adequado de analgesia, antes décnica. No entanto, é facilmente controlavel com in-
inicio da infusdo continua. O emprego da bupivacairfasao de um volume liquido adequado, ou pela admi-
(Marcaina®, Neocaina®), e mais recentemente dastracéo de vasopressores tais como a efedrina (bolus
ropivacaina (Naropin®), é preferivel, em virtude dale 5 a 10 mg EV) ou fenilefri na (bolus de 50 a1§0
minimo efeito de bloqueio motor que tais drogas pr&V). A associacado de AL e opidides melhora a quali-
movem, quando injetadas em baixas concentracoetgade da analgesia e permite o emprego de solucdes
no espaco pendurai. O volume inicial a ser adminiem concentracdes mais reduzi das de AL (bupivacai-
trado depende do local (derméatomo) no qual se deseja 0.0625 %). A combinacdo de ambos os tipos de
promover a analgesia e da localizacao da extremidmedicacao, em baixas doses, proporciona o beneficio
de distal do cateter epidural. Adose inicial padronizade cada uma, sem a severidade dos efeitos colaterais
da seria de 6 a 8 rnl/h de bupivacaina a 0.125 % (seshservados quando sdo em pregadas isoladamente.
adrenalina), administrados em bomba de infusdo dintre as possiveis indicacBes desta técnica, podemos
de PCA (patient controlled analgesia). Para reduzir@tar cirurgias do andar superior do abdémen,
eventualidade de taquifilaxia, aumenta-se a infusdo cormracotomias, esternotomias, dor anginosa (mesmo
incrementos de 2mL/h, até o maximo de 14 a 16 mlaquelas refratarias a terapia com nitrafg8)y)

h. Se a analgesia for inadequada, no volume maximpancreatites, dor isquémica em extremidéddeg Ta-

a concentracéo de bupivacaina é aumentada para Ou2fa 1).

% e a velocidade de infusédo reduzida para 8mL/h. A A clonidina (Clonidin®), administrada por via
dose maxima infundida ndo deve ex ceder 1 .5 mg/kgépinhal ou sistémica, potencializa o efeito analgésico
h, porém, cada incremento da velo cidade de infusdanto de opidides quanto de At-!4. Empregada iso-
deve ser precedido de um refor¢o do bloqueio, comadamente, sdo necessarias doses superiores a 300 pg
no inicio, para que se obtenha analgesia adequagara produzir analgesia, as quais provocam bradicar-
Na concentracdo de 0.2 % (recomendada para andla, hipotenséo e sedacéo. A clonidina tem sido em-
gesia), a ropivacaina promove bloqueio motor mengeegada, alternativamente, por via sistémica, para o
intenso que a bupivacaina. Aropivacaina possui cardimtamento dos sintomas associados a sindrome de
e neurotoxicidades menos acentuadas em relaca@ldstinéncia, provocada por opibides, alcool e cocaina.

Tabela | - Dose sugerida de opioides espinhais para dor pés-operatéria

Droga Dose Unica Infusdo Inicio (min) Duracgéo (h)
Epidural

- Morfina 1-5 mg 0.1-1.0 mg/h 30 6-24
- Meperidina 20-150 mg 2-20 mg/h 5 6-8
- Fentanil 25-150 ug 25-100 pg/h 5 3-6
- Sufentanil 10-60 pg 10-50 pg/h B 2-4
Intratecal

- Morfina 0.1-0.3 mg - 15 8-24
- Fentanil 5-25 ug - 5 3-6
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4.3. Analgesia Sistémica pouco menor nos procedimentos do abdomen inferior,
extremidades e procedimentos sobre a superficie

A infusdo intravenosa continua, de um opidideutanea. Assim, parece l6gico, administrar-se preco-
€ uma técnica preferivel a administracdo intermitentegemente a associagéo de AINEs com opidides poten-
em “bolus”. Deve-se acelerar a administracdo iniciales (meperidina > nalbufina = morfina > alfentanil >
sistémica para atingir uma concentracdo analgésifentanil > sufentanil, em ordem crescente de potén-
eficaz minima (CAEM), em um periodo curto de tem<ia) e os AL. Particularmente, estes ultimos séo efi-
po. A administracdo continua de opibide, sem essa dasgzes em abolir a dor a movimentacdao, tarefa impos-
inicial, em “bolus”, ndo resulta na obtencdo da CAEMsivel, quando da utilizacdo exclusiva de opidides. A
por um periodo de, pelo menos, trés meias- vidas deedida que a dor se reduz, os opidides potentes séo
eliminacao (t ¥$3). Apds essa dose inicial, um nivel substituidos por opidides fracos (tramadol. codeina,
sérico, terapéutico, de opidide pode ser obtido por ipropoxifeno) e, finalmente, sdo suprimidos. A
fus&o continua. meperidina ou petidina (Dolantina ®, Dolosal ®) me-

A analgesia controlada pelo paciente (do ingléeece um pouco mais de atencdo devido ao seu poten-
patient controlled analgesiau PCA) € uma técni- cial de toxicidade e interacdo medicamentosa. A
ca para administracao intravenosa de pequenas do se=peridina é uma droga dez (10) vezes menos poten-
de opibide ou de qualquer outra droga analgésica, tkeque a mor fina, que, apés metabolizacdo hepatica,
acordo com a necessidade do paciente. E reduzidgpmduz a normeperidina, substancia potencialmente
risco de sobredosagem com a PCA, pois 0s pacient@sica, capaz de causar mioclonias e convulsées, prin-
tendem a quantificarem—se na faixa terapéutica. Aipalmente em pacientes portadores de insuficiéncia
PCA pode ser empregada pelas vias intravenosa, subnal e idosos. A meperidina tem interacdo medica-
cutanea, epidural, sublingual e bucal. Existem va riasentosa com os inibidores da monoaminooxidase
maneiras de se administrar uma PCA, porém a adn{fiIMAQ), provocando hipertermia, hipertensao, taqui-
nistracdo sob demanda é a mais comum, ou seja, apadsdia, hipotenséo, rigidez toracica, convulsdes e coma.
atingir a CAEM, através da titulagdo de uma dosPortanto, a sua administragéo prolongada é desacon-
inicial em “bolus”, uma determinada dose é ad minisselhad&®. A morfina possui um efeito mais prolon-
trada intermitentemente pelo paciente. Uma infusagado em pacientes renais cronicos, pois seus metabo-
basal de velocidade constante pode ser usada pétas ativos possuem excrecao renal.
complementar as necessidades do paciente (in fusdo
constante e administracdo sob demanda). Para Caﬁ‘?!aSEDAQAO
modalidade basica de PCA, existem variaveis basi-
cas: dose inicial, dose de demanda, intervalo minimo,  Em terapia intensiva, os principais objetivos da
velocidades de infusdo basal e limites de uma e quaedacao incluem reduzir a resisténcia a ventilagdo
horas. A dose inicial € a quantidade de analgésignecanica, tratamento de distlrbios psiquiatricos ou
empregada para obter analgesia. A dose de demargtablemas relacionados a abstinéncia de substancias
€ a quantidade de analgésico que o paciente recele abuso, restauracdo da temperatura corpoérea, re-
por auto-administracdo quando percebe a necessiahicao da ansiedade, facilitacdo do sono e reducgéo do
de de mais analgésico. O intervalo minimo é o periodnetabolism&-®. Em casos de traumatismo craniano,
de tempo entre solicitagcdes do paciente, durante o quabbjetivo da sedagdo pode incluir aindugéo do coma,
a bomba infusora ndo administraréd mais anal-
gésicos, ainda que o paciente assim o solicite.

A PCA pode ser empregada para a adminis- Tabela Il - Doses sugeridas de opioides para uso na anal-
tracao de AL ou sua associagcdo com opidides, gesia controlada pelo paciente (PCA)
pela via epidural. A PCA também requer um Dose de  Intervalo minimo
paciente consciente e cooperativo para SeUproga (conceritragao) demanda (min.)
éxito (Tabela II).
Vale ressaltar que a dor é mais intensa

Fentanil (10 pglmL) 10 -20 pg 5-10

nas horas que seguem o trauma ou a cirurgia,Meperidina (10 mg/mL) 5 -30 mg 5-10
reduzindo-se, progressivamente, nos dias con-Morfina (1 mgimL) 0.5 -3.0 mg 5-10
secutivos. E muito mais intensa nos procedi- Nalbufina (1 mg/mL) 1-5 mg 5-10

mentos toracicos ou abdominais altos e um
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a fim de promover o “siléncio elétrico” (EB@lirst importante depressdo miocérdica, sobretudo nos pa
supressiondo inglés) do cérebro, reduzindo sua neeientes que apresentam ma funcéo ventricular. As cio
cessidade metabdlica. Tal procedimento pode estaagens devem ser adequadamente tituladas em paci-
associado ou nao a inducéo de hipotermia para coentes hipovolémicos. Os BZD produzem reducéo do
trolar as necessidades metabolicas neuronais. O agéloxo sanguineo cerebral (FSC), de maneira acoplada
te sedativo ideal deve possuir propriedades ideais coraaredu¢do do consumo de oxigénio cerebral. Desta
minimo efeito depressor dos sistemas respiratérioreaneira, esses compostos sdo Uteis na reducao da
cardiovascular, ndo interferéncia no metabolismo deressao intracraniana, a condi¢éo que hipotenséo seja
outras drogas, e possuir vias de eliminacdo indepeeavitada de maneira a garantir uma pressao adequada
dentes dos mecanismos renal, hepatico ou pulmonde perfuséo cerebral (PPC = PAM - PIC). Em paci-
resultando em uma meia-vida de eliminacao curta, seemtes ventilando espontaneamente, principalmente em
metabdlitos ativd$6:16) idosos e pneumopatas, os BZD reduzem a resposta
A sedacao pode ser definida entre um simplegentilatoria reflexa induzida pela hipoxemia e hiper-
estado de cooperacdo, com orientacdo espaceapnia. Os dois principais BZD disponiveis para ad-
temporai e tranquilidade ou apenas resposta ao aministracao intravenosa no Brasil s&o o midazolam
mando, podendo incluir ou ndo a hipri®%¢”. Para (Dormonid ®) e o diazeparn (Valium ®). Ambos sédo
se avaliar o grau de sedacgédo, empregam-se inUmedependentes do mecanismo de glicuronidagéo hepéti-
escalas, sendo a mais utilizada aquela proposta poa para serem metabolizados e, portanto, seus efeitos
Ramsay. A escala de Ramsay é utilizada como refedo prolongados nos pacientes com insuficiéncia he-
réncia para validagéo de novas técnicas. Recentemg@dética. O metabolismo do diazepam gera o n-desmetil
te, foi introduzida a analise do indice biespectral ddiazepam que, como o préprio composto original, pos-
eletroencefalograma corno monitor da profundidadsui uma meia-vida de eliminagcdo prolongada (> 20
anestésica. Esta técnica guarda uma boa correlagémras). O efeito do diazepam € tdo mais prolongado
com a escala de Ramsay. No entanto, este recurgoanto for a duracdo da sedacao. O midazolain possui
ainda requer mais estudos para sua validagdo cormma meia—vida de eliminacdo de duas (2) a quatro
monitor cia profundidade da sedacdo. A avaliacdo dd) horas e ndo possui metabdlitos ativos, portanto
sedacao ainda se baseia fundamentalmente na obssareontra um perfil mais adaptado a infusao continua,
vacao clinic&®). por periodos curtos ou prolongados. Devido a extensa
Entre os agentes farmacoldgicos disponiveiBgacdo protéica (96%), os efeitos sedativos podem
para a sedacéo, os opidides sdo drogas que, aléms@o importantes em pacientes hipoproteinémicos e
seu efeito analgésico, promovem sedacao importarigoalbuminémicos, devido a maior fracdo de droga
e sdo empregados em pacientes requerendo ventiliare no plasmé®).
¢ao mecanica, pois inibem a ventilacdo, bem como o O flumazenil (Lanexat®) é o antagonista com-
reflexo de tosse. S&o empregados em associagéo cpetitivo dos receptores diazepinicos. Em UTI, pode
0s benzodiazepinicos ou com o propofol. O uso preser empregado em doses crescentes de 0.3 mg, até
longado induz a ocorréncia de tolerancia. Os maisma dose total de 2 mg, em intervalos de um (1) mi
comumente empregados sédo o fentanil, alfentanihuto. O flumazenil permite antagonizar os efeitos hip-
sufentanil e a morfina. O uso concomitante de opidide®ticos e sedativos dos BZD, e os efeitos adversos
reduz a necessidade de outros hipnétios paradoxais, como a agitacdo. Além disso, o flumazenil
Os benzodiazepinicos (BZD) sdo as drogas majgermite o diagnostico e o tratamento de uma intoxica-
amplamente utilizadas na UTI. Os BZD possuem exzdo por BZD ou pode ser auxiliar no diagnéstico
celentes qualidades sedativas hipnéticas e ansioliticasiologico do coma. Esta contra-indicado em pacien-
associadas a acdo anticonvulsivante e relaxante muss alérgicos aos BZD, em pacientes em uso crénico
cular A amnésia constitui—se num efeito colaterafle BZD ou naqueles que os utilizam para controle da
desses compostos. Em relacao ao sistema cardiovagilepsia. Devido & meia-vida de eliminacao ser mais
cular, possuem alguns efeitos benéficos, relacionadosrta do que a dos BZD, existe o risco de ressedacao.
a reducdo tanto da pré-quanto da pés-carga, devidd\aeversado dos efeitos dos BZD pode promover ele-
discreta acéo simpatolitica. Os BZD diminuem o convacédo da PIC e descompensacao cardiovascular.
sumo de oxigénio miocardico, porém, quando associa O propofol (Diprivan ®) € uma droga anestésica,
dos a doses elevadas de opidides podem produzir usepaz de induzir desde a sedacgdo até uma hipnose
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profunda, com caracteristicas lolarst supressiodo 6. BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

EEG®. Em razéo do seu metabolismo elevado, pos- (CURARIZACAO)

sui curta meia-vida de eliminacdo. No entanto, apés L ~

uma infuséo prolongada (de duragdo média de oitenta A. curarizacao resulta da ago de drogas (c_ura
e cinco (85) horas) ocorre um aumento na meia-viofgs) na_Juggao heuromuscular, que, r_gltuando, ha malio—
de eliminacdo que nio compromete o despertar das ria das vezes, corno antagonistas competitivos

. ~ ...da acetilcolina, impedem a ligacéo desta aos recepto-
pacientes, sendo que as concentragdes plasmaticas

se reduzem em 50 %, apos dez (10) minutos da intaES nicotinicos, localizados na por¢ao pos-sinptica da

~ . - uncao. Clinicamente, se expressa pela paralisia mus-
rupcdo da infusd¥ 8. Em comparacdo com o June P pelap

. ! . . cular flacida ou pela fraqueza muscular generalizada.
midazolam, o propofol estéd associado com mais rapi- Ha algumas situacdes nas quais 0s curares es

da, reclperacao (_Jlo~s efe|,to_s C|InlCOS € eletroencefalfgo indicados, mas néo sao indispensaveis. Tais situa-
graficos. As _condlgogs”cllnlcas sdo semelhantes,_quagses s&0 a entubagdo traqueal, reaquecimento pos-
do se associam a opioides do tipo propofol ou midaztye ai6rio com tremores, presenca de anastomoses
lam. Pode ser utl_llzado no traumatismo craniano, degzscylares delicadas, a necessidade de protecdo de
de de que mantida a PPC (> 60 mmHg), para Umgyiqas sob tensio, anastomose traqueal, pressao in-
reducéo da PIC inferior a 10 mmHg. ApGs cirurgigracraniana elevada, insercéo de cateteres vasculares
cardiaca, mostra-se interessante na sedagao por GHizasivos, em pacientes agitados, facilitagio da venti-
ta duragéo para manutencéo da assisténcia ventilatofig50 mecanica, controle das convulsdes, durante o
No entanto, uma reducdo de 1 5 a 20 % da pres sg@&ado de mal epiléptico e o controle dos espasmos
arterial média pode ser observada apds urna dose @fanicos. A necessidade de curares pode ser bastan-
“bolus”, variando entre 0.24 e 1 mg/kg. A freqiéncige reduzida ou mesmo abolida, se sedacao e analgesia
cardiaca pode ser reduzida devido a inibicédo do bargidequadas forem realizadas
reflexo, condigéo vantajosa nos pacientes coronario-  Raramente um paciente sob ventilagdo meca-
patas. Outras indicagGes para o uso do propofol inclaica requer curarizagdo. A curarizagéo esté indicada
em a reducéo do espasmo tetanico, broncodilatacdm pacientes com baixa complacéncia toracica ou
em pacientes pneumopatas, tratamento do estadomglémonar, naqueles desadaptados a ventilagdo meca-
mal epiléptico, refratario a outras medicacdes, redurica e naqueles nos quais existe um risco de
¢&o de nauseas e vomitos e do prurido, e cardiovers@arotrauma devido as pressdes elevadas das vias aé-
O propofol é urna droga de aplicagdo segura nos paeas. Nas modalidades de ventilagdo com relagéo I:E
cientes susceptiveis a hipertermia maligia’181% invertida e naquelas com geracéo de altos volumes
Embora o propofol tenha sido usado com supor minuto, a curarizagao pode ser indicada.
cesso para sedacdo de criancas na UTI, ha relatos de A succinilcolina (Quelicin ®) é usada na UTI
seqlielas neuroldgicas, apds a sua interrupcgéo, e pRya entubagao traqueal, principalmente quando o tonus
ocorréncia de acidose metabdlica, durante a infus#uscular da mandibula impede a laringoscopia. Adose
na vigéncia de infeccdo das vias aéreas superig-de 1-2 mg/kg, intravenosa. E util em pacientes ditos
re$20.21). O propofol pode induzir hiperlipidemia, quan-de “estdmago cheio”, nos quais a entubacgéo
do infundido por tempo prolongado e doses elevadas.
Existem relatos de casos de pancreatite aguda asso-
ciados ao seu uso. Pode existir urna tendéncia a apeja Iii - Esquemas de infuséo endovenosa para
esverdeamento do cabelo e da urina, e coloragao segaczo
esbraquicada da urina devido a lipid@fia

Os barbitiiricos ainda s&o utilizados, porémcom (e el “’('a“flfe/r;‘iic;
freqUiéncia cada vez menor, devido a extensao da meia- d LS (HORd HaAkg/mi
vida de eliminagdo apoés infusdo, que resulta em Alfentanil 10-25 0.25-1
acumulo nos tecidos periféricos (muscular e sobretu- Fentanil 1-3 0.01-0.03
do gqrduroso). O tlope_n_tal (Thlonembufta_l ®)_ aindaé g centani 0.1-0.3 0.01-0.05
0 mais empregado. Utilizam-se doses iniciais de 2-4

Mldazolam 25-100 0.25-1

mg/kg, seguidas de infuséo 3048@kg/min. E bas-
tante utilizado na sedacg&o de pacientes neurocirtrgicos Propofol 250-1000 10-50
ou traumatizados cranian®s (Tabela Il1).
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sequéncial rapida, com manobra de compressédo so- O rocurdnio (Esmeron ®) em doses de 0.6 mg/ kg,
bre a cartilagem cricéide (manobra de Sellick) estaroduz boas condi¢cBes de entubacéo entre sessenta e
indicada. Provoca fasciculagdes musculares devidomventa (60-90) segundos e duragao de efeito prolon-
uma despolarizacao persistente, responsavel pela edado (quarenta (40) minutos). Outros curares como o
vacgao do potassio sérico de 0.5-1 mmol/L e que podixacurio, pipecurénio e mivacurio séo curares com
gerar arritmias cardiacas. Esta hipercalemia € mag®uca experiéncia de utilizagdo em UTI (Tabela IV).
intensa apds queimaduras, paraplegia ou hemiplegia, O bloqueio neuromuscular pode ser antagoni-
trauma muscular, e por lesédo do neurdnio motor supeado (exceto no caso da succinilcolina) por drogas
rior, conseqiéncia de trauma ou acidente vasculanticolinesterasicas. Em nosso meio, o agente mais
cerebral. A succinilcolina aumenta a presséao intragasmpregado é a neostigmina (Prostigmine ®) na dosa-
trica, podendo causar regurgitacdo e aspiracao, alggam de 0.05 mg/kg. A administracdo concomitante de
de ser contra-indicada em pacientes susceptiveis deopina (0.01 mg/kg) € preconizada com a finalidade
hipertermia maligna. de atenuar a estimulagdo sobre os receptores perifé-
O pancurbnio (Pavulon ®) é o curare maigicos muscarinicos, reduzindo, principalmente, a intensa
empregado em UTI. E um curare de duracio de achadicardia, determinada por estes agentes. A intensi-
entre quarenta e cinco e sessenta (45-60) minutosiade do blogueio neuromuscular pode ser monitorizada
dependente de mecanismos renais (70%) e hepétiaisavés da estimulacdo do nervo periférico e as dosa-
(30%) para sua eliminagdo, acumulando-se nos pagens podem ser, assim, ajustadas para uma intensida-
entes com insuficiéncia renal ou hepatica, quando ade minima de depresséo da atividade muscular. No
ministrado em doses mais elevadas. Possui um efegatanto, a monitorizagéo com o estimulador de nervo
vagolitico que determina hipertenséo e taquicardia. periférico possui um entendimento mais complexo que
O atracurio (Tracrium ®) é um curare de durafoge ao objetivo desta reviséo.
¢ao intermediéria, ao redor de vinte (20) minutos. E O blogueio neuromuscular, por tempo prolon-
eliminado por hidrolise espontanea plasmatica, inderado, pode induzir a uma disfungdo neuromuscular,
pendente dos mecanismos renais e hepéticos. Os etairacterizada por fraqueza muscular generalizada,
tos cumulativos estdo praticamente ausentes e, petraparesia, arreflexia, progredindo até a paralisia
isso, estd aconselhado para utilizag&o sob infuséo cdlécida, persistente por dias ou meses. Em alguns pa-
tinua. Pode liberar histarnina, principalmente quandcientes, uma associacdo entre curare e corticotera-
administrado rapidamente. pia, em altas dosagens (mal asmatico, transplantado
O vecurdnio (Norcuron ®) € um curare de du-hepatico) foi observada. Deve ser diferenciada da
racdo intermediaria (trinta (30) minutos) analogo apolineuropatia da UTI, que ocorre por ocasido da
pancurdnio, porém com menos efeitos sobre o sisteepse, na auséncia da administracdo de qualquer
ma cardiovascular. E primariamente metabolizado pelkurare. Cabe ainda lembrar que inimeras drogas
figado, e dependente dos rins para a excre¢do. A dmtencializam o efeito dos curares, tais como os ami-
sagem deve ser reduzida na insuficiéncia hepéticaneglicosideos, tetraciclinas, anestésicos locais, fenitoi-
renal. Adapta-se a infusdo continua, embora produna, propranolol, trimetafam, glicosideos cardiacos,
um metabdlito ativo que possui metade da poténcia diboroquina, catecolaminas e diurétiéds
composto original.

Tabela IV - Agentes Curarizantes mais empregados em terapia intensiva

Manutencédo Efeito Duracéao
Droga “Bolus"mg/kg mg/kg/min minutos minutos Complicacao
Succinilcolina 1-2 ndo recomendada 0.5-1 5-10 acdo vagolitica
Pancuronio 0.1 0.3-0.5 3 45-60 hipertensdo taquicardia
Atracurio 0.5 3-10 1.5-2 20 liberacdo histamina
Vecuronio 0.1 1-2 2-3 25-30 nenhum
Rocuronio 0.6 9-12 1-1.5 20-40 nenhum
Mivacurio 0.15 3-10 2 15-20 liberagdo histamina

515



Slullitel A & Sousa AM

SLULLITEL A & SOUSA AM. Analgesia, sedation and neuromuscular blockade in the ICU. Medicina, Ribeirdo

Preto, 31: 507-516, oct./dec. 1998.

ABSTRACT: Pain is a major symptom which is often found in critically iii patients. Adequate
management of this condition is implicated not only with humanization process in the ICU but may
also to improve outcome and reduce hospital costs. Importance of measuring daily pain scores
by the ICU team, as well as the available techniques of providing a good pain relief are pointed out.
Exposition to a noxious environment which includes pain, noise, tracheal suctioning, sensory
overload or sleep deprivation may require the use of drugs to promote sedation in order to control
anger and mental stress. Furthermore, some clinical conditions, such as mechanical ventilation,
may require sedation for its success. Some clinical aspects of neuromuscular blocking agents

and their uses in the ICU are also reviewed.

UNITERMS: Analgesia. Neuromuscular Blocking Agents. Conscious Sedation. Intensive Care

Units.
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