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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A seguinte estratégia foi utilizada para coleta dos artigos originais. Utilizou-se a base de dados
MEDLINE (http/Aww.ncbi.nim.nih.gov/pubmed) e os seguintes descritores: (sedative agents)
OR (sedative) OR (sedation) OR (moderate sedation) OR (sedation, conscious) OR (Sedation,
moderate) OR (deep sedation) OR (sedation, deep) OR “Conscious Sedation’[Mesh] OR “Deep
Sedation’[Mesh] AND sepsis OR (severe sepsis) OR (septic shock) OR “Sepsis’[Mesh]’. Aiguns
filtros foram utilizados, incluindo: tipo de artigo: (randomized controlled trial [pt] OR controlled
clinical trial [pt] OR randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR double-blind
method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials [mh] OR (“clinical
trial” [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR trebl* [tw] OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind*
[tw]) OR ( placebos [mh] OR placebo* [tw] OR random [tw] OR research design [mh:noexp] OR
follow-up studies [mh] OR prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR
volunteer* [tw]) NOT (animals [mh] NOT humans [mh]). Além disso, limitou-se a busca aos artigos
de linguainglesa. Cento e vinte artigos foram extraidos, de onde foram selecionados apenas 15
pertinentes ao tema. Destes, apenas 11 tratavam especificamente da populagéo séptica, sendo
3revisdes da Surviving Sepsis Campaign, 5 sobre uso de etomidato, 1 sobre 0 uso de vecurénio
e dois sobre dexmedetomidina.

Em vista da escassez de artigos relacionados diretamente & sepse, optou-se por ampliar a
busca, utilizando-se os mesmos descritores referidos acima no tocante & sedagéo, cruzando-0s
com os seguintes descritores: (mechanical ventilation) OR (intensive care) OR (critical) OR (critical
care) OR (critically). Nessa busca, utilizou-se 0 mesmo filtro para o tipo de artigo, além de limitar
a busca aos artigos de lingua inglesa e aos “core clinical journaf’. Essa busca gerou outros 60
artigos. Para algumas perguntas especificas, utilizaram-se também outros descritores como
etomidate (pergunta 5), (daily interruption) OR (awakening) (pergunta 2) e (sedation scale) OR
(sedation monitoring) (pergunta 3), respeitando os filtros e limites anteriormente citados.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

o Definir as melhores estratégias para sedagéo, analgesia e bloqueio neuromuscular;

o Estabeleceraimportanciado uso de protocolos para sedacéo, analgesia e bloqueio neuromuscular,
bem como de sua monitorizago rigorosa.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Grande parte dos pacientes nas unidades de terapia intensiva
(UTT) requer algum grau de sedagdo ou analgesia, o que torna o
tema de grande importdncia para uma boa con(lugio clinica. Os
pacientes sépticos tém caracteristicas que os diferenciam da
populagéo de pacientes criticos, nao sé pela sua graviclade, mas
também pela presenga de disfungc")es organicas associadas. Nessa
populagéo, a presencga de disfungéo mﬁltipla de 6rgaos, com
particular énfase na disfungéo renal e/ou hepa’.tica, torna a utilizagéo
de me(licagées mais complexa, pelas al’ceragées que ocorrem na

farmacodinamica da mesma.

Além disso, a presenga de clisfungéo respiratéria, com grande
parte desses pacientes tendo cliagnéstico de lesao pulmonar aguda
ou mesmo sindrome de desconforto respiratério aguclo, faz com
que o uso de prétese ventilatéria e Ventilagéo mecanica (VM) se-
jam frequentes. Mais ainda, a &isfungao cardiovascular associada
a sepse, com hipo’cens&o, soma-se aos efeitos cardiovasculares da

maioria dos agentes sedativos.

Dessa forma, justifica—se plenamente o estabelecimento de
diretrizes para sedagéo, analgesia e ]oloqueio neuromuscular nessa
populagéo, por meio de resposta as principais questoes envolvidas.
Entretanto, a literatura é escassa no tocante a estudos especificos
nessa popu]agao. Dessa forma, as respostas baseiam-se na
populagéo geral de pacientes gravemente enfermos, exceto quan-

do explicitaclo em contrério.

1. EXISTE EVIDENCIA A FAVOR DA INSTITUICAO DE PROTOCOLOS DE
SEDACAO E ANALGESIA?

Um dos grandes desafios hoje do intensivista ¢ sedar o pa-
ciente de forma aclequa(la, evitando da mesma forma sedagéo
inadvertidamente superficial ou excessivamente profunda. A
falta de sedagio adequada pocle levar nao apenas a dificuldade
na VM, mas também ao estresse. Este, por sua vez, parece
estar associado a aumento do consumo de oxigénio pelo
miocérdio, hipercoagulabiliclade, imunossupressao, falta de

sincronia com o ventilador, desintubagéo acidental ou remo-
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gao de outros cateteres e sondas. Ja os
maleficios da sedagéo excessiva também sdo
conhecidos, como redug&o de mobilidade no
leito, aumento de fenémenos tromboem-
ljélicos, fraqueza muscular e lesdes cutaneas.
Dessa forma, deve-se tentar individualizar ao
maximo a sedagéo, titulando-a em cada
paciente de acordo com suas peculiaridades,
como presenga de dismtungc”)es renal e/ou he-
patica, idade, nivel prévio de consciéncia ou

uso prévio de drogas ilicitas.

Nesse processo de indiviclualizagéo, parece ser
fundamental o estabelecimento de objetivos com
relagéo ao nivel de sedagéo, bem como dos passos
a serem executados. A importancia de seguir
protocolos bem definidos vem sendo estudada na
literatura desde o final da década passacla. Existem
dois estudos aleatorizaclosl(A)Z(B) e vérios estudos
evidéncia3'5(B)

demonstrando redugéo da incidencia de pneu-

com menor nivel de
monia, do tempo de VM, internagao na UTT ou
no hospi’cal, bem como re&ugéo de custos
associados a essa prética‘L(B)é(D). Além clisso,
também foi demonstrada redugéo na u’cilizagéo

de Moqueaclores neuromusculares*(B) .

Dessa £orma, todos os pacientes sob VM de-
vem seguir estritamente as recomendag(’)es,
ol)jetivanclo redug&o do risco de pneumonia as-
sociada a Ventilagio mecanica (PAV) e da
cluragéo da VM , internagao hospitalar ena UTL
E importante estabelecer claramente os o]ojeti-
vos da sedagéo, tentando individualizar ao m4-
ximo as doses uti]izadas, de forma a manter os
pacientes num grau de se&agé'.o minimo que

permita tranquilidacle e acoplamento a VM.

O uso de analgésico em associagdo com

hipnético é recomendado em virtude de estudos

demonstrando a maior facilidade no ajuste do grau
de sedagéo , @ menor incidéncia de assincronia com
o Ventilador, embora uma tendéncia ao aumento
dos episéclios de olostipagéo tenha sido rela’caclaY(A).
Assim, usualmente inicia-se o processo de sedagéo
com um analgésico opioide. Os opioides mais uti-
lizados em terapia intensiva sdo o fentanil e a
morfina. Ambos possuem agao analgésica potente
e baixo custo. Além &isso, tém agao hipnética,
podendo ser suficiente para aclequar o paciente a
protese ventilatéria. Seu uso pode, no entanto,
provocar nduseas, vOmitos e hipomotilidade
intestinal, esua u’cilizagéo por 1ongos perioclos estd
associada a dependéncia e tolerancia. Os mais

utilizados estdo descritos abaixo.
Fentanil

e Farmacocinética: inicio de agao em menos
de 1 min. Duragio de agao: 30 a 60 min.

Eliminagéo hepética ;

o Posologia: 25a100 g (0,7a2 ng/leg) EV
em bolus ou 50 a 500 ng/h, continuo;

o Efeitos adversos: miose, bradicardia vagal,
hipotenséo, rigidez muscular, répi&o desen-
volvimento de tolerancia, (lepressio
respiratéria, nduseas, vomitos, ileo, espasmo
vias biliares e retengdo urindria. Efeito
prolongaclo na insuficiéncia hepética. Asso-
ciagdo com diazepinicos aumenta o risco de

depresséo cardiorrespiratéria.
Morfina
e Farmacocinética: inicio de agdo apds injegao

intravenosa: cerca de 3 min. Duragao de

agdo: 2-3 h. Eliminagéo hepé’cica e renal.
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° Posologia:
— Injegdo intravenosa: 2,5 a 15 mg;

— Injegao intramuscular ou subcutanea: 2,5 a

20 mg;

— Injegdo intravenosa continua: 1-10 mg/h.
Sugerimos a seguinte diluigéo para uso con-
tinuo: Morfina 10 mg/ml — 50 mg (5ml)
em 95 ml de solugdo fisiolsgica 0,9%;

— Via oral: 10 a 60 mg a cada 4 horas.

¢ Efeitos adversos: além dos efeitos ja descritos
para o fentanil, pode levar a histamino-
lil)eragéo. Efeito prolongado em insuficiéncia

renal.

Caso persistam os sinais de desconforto apos
analgesia aclequacla, deve ser iniciado também um
hipnético. O ]oenzodiazepinico midazolan ¢ o
farmaco de uso mais rotineiro em terapia intensiva.
Produz sedag&o, ansidlise, relaxamento muscular
e amnésia an’cerégrada, além de ter efeito
anticonvulsivante. Apresenta pouca agao sobre o
ténus vasomotor e o coragdo. Seu uso rotineiro,
apos adminis’cragéo por tempo prolongaclo, pocle
precipitar sindrome de retirada, além disso, deve
ser usado com cautela nos pacientes com (loengas
neuromusculares. A gran(le preocupagao atual em
relagéo ao seu uso ¢ sua associagdo com aumento
de incidéncia de clelirios(A). Suas caracterfsticas

sdo colocadas abaixo:

e Farmacocinética: inicio de agdo: 1 a 3 min.
Duragdo: 1 a 4 horas. Metabolismo l’lepético ;

° Posologia: 0,032 0,3 mg/lzg EV em bolus,
seguidas de 0,01 a 0,6 mg/leg/h EV

Sepse: Sedagao, Analgesia e Bloqueio Neuromuscular

continuo. Sugerimos a seguinte diluigéo
para uso continuo: Miclazolam 50 mg/lO
ml — 100 mg (20 ml) em 80 ml de solugéo
fisiolégica (SE 0,9%).

e Efeitos adversos: efeitos hemodinamicos
discretos. Hipotensao arterial em idosos.
Depressdo respiratéria, sobretudo se
associado a opioides. Metabolismo preju(li-
cado em insuficiéncia hepa’.tica ou renal.
Interrupgao da administragéo associada a
manifes’cagées de abstinéncia. Como todos
os Lenzodiazepinicos, pode precipitar
quadros de delirio. Provoca amnésia.

PI'OPO{Ol

Entre os néo-diaZepinicos, pocle-se citar
como de uso frequente o propofol. Esse agente,
com agdo amnésica minima, possui agdo
anticonvulsivante. Pode ser utilizado para
se&agées de curta cluragéo, pela sua meia-vida
curta. Devido ao seu veiculo 1ipidico, se utilizado
em doses altas, deve ser considerado na oferta
energética (1 ml=1 lzcal). Suas caracterfsticas
estdo colocadas abaixo.

e Farmacocinética: tem ra’.pido infcio de agao
(40 segundos). Os efeitos cessam apés 10
minutos da interrupgao da infus&o, pelo
menos em infusdes por tempo curto.

° Posologia: 0,3a3,0 mg/lag/h. Bolus de 1 a
3 mg/lzg, devendo ser evitado pelo efeito
ipotensor.

e Bfeitos colaterais: seu uso pode provocar
instabilidade cardiocirculatéria por seu efei-
to vasodilatador e depressor do miocérdio.
Seu veiculo ¢ 1ipidico, 10g0 a monitorizagao
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do perfil hpidico do paciente se faz necesséria
quando do uso prolongado da droga.

Dexmedetomidina

A dexmedetomidina é um agonista o 2
adrenérgico utilizado na sedagéo. Tem agdo sec]ativa,
hipnética, ansiolitica e analgésica, reduzindo a ati-
vidade simpdtica. Ndo produz depresséo respiratéria
signi{:icativa e o paciente (lesperta rapidamente,
atendendo ordens com facilidade.

e Farmacocinética: inicio de agdo até 6

minutos. Meia-vida de eliminagéo 2 horas;

o Posologia: 1 Mg/leg em 10 a 20 minutos EV,
segui(lo de0,2a0,7 ug/lzg/h EV continuo;

e Efeitos adversos: bradicardia e hipotenséo
especialmen’ce na presenga de hipovolemia e

ténus adrenérgico exacerbado.

Nio existe evidéncia suficiente indicando a
superioriclade do uso de seclag&o intermitente
em relagéo a aclministragéo continua. Um
estudo observacional demonstrou redugéo do
tempo de ventilagéo associado a essa estratégia,
mas sem redugéo do tempo de internagdo em
UTI ou hospitalg(B). Em vista da facilidade do
uso continuo e dos potenciais maleficios
hemodinamicos da administragéo em bolus nos
pacientes sépticos, nao se recomenda essa es-
tratégia visando atingir esses objetivos.

A participagao da equipe multiclisciplinar
com énfase na condugéo das recomendag(’)es pela
equipe de enfermagem que assiste ao paciente
fica enfatizada em muitos desses estudos, suge-
rindo que essa etapa seria importante para a

exequibiliclade das recomendagéesl(A). A efica-

cia da em(ermagem em utilizar escalas de sedagéo
ja foi claramente demonstrada na
1iteratura3'10'11(B). Dessa forma, fica claro que
a utilizagéo de recomenclagées é ]:Jenéfica, mas
a melhor forma de aplicé—los, baseada na
orientagdo médica ou na condug&o pela
enfermagem, dependeria do modo como cada

unidade

multiclisciplinar.

tem es’cru’curada sua equipe

Entretanto, a dificuldade em se implantar e
efetivamente seguir diretrizes estabelecidas,
traduzindo em agao a beira leito a evidéncia da
literatura, é conhecida e a se(lagéo e analgesia
nao fogem desse cendrio'?(B). Recentemente,
um estudo caso-controle demonstrou que essa
vigiléncia pocle reduzir o tempo de internagao
na UTI e no hospital, bem como a incidéncia

de PAVB(B).

Recomendagiao

Todos os esforgos devem ser dirigidos nao
s6 para a implementagéo de uma diretriz, mas
também paraa Vigiléncia continua da aderéncia
as medidas implementadas. As unidades devem
ter seus proprios protocolos de sedagéo, com

definigéo clara dos oLjetivos a serem atingi&os.

2.A SUSPENSAO DIARIA DA SEDACAO TRAZ
IMPACTO EM TERMOS DE MORBIDADE E
MORTALIDADE NOS PACIENTES GRAVES? A
TITULACAO DIARIA E UMA ALTERNATIVA A
SUSPENSAO DIARIA DA SEDACAO?

Discute-se hoje que pacientes com sedagéo
continua deveriam ser submetidos a interrup-
gao didria dessa sedagéo. Em estudo recente,
pacientes foram aleatorizados para um grupo
controle que seguia o protocolo usual da

unidade ¢ um grupo intervengdo, em que a
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seclagéo era interrompida diariamente, a
clespeito dos pacientes ja se encontrarem por
vezes superficialmen’ce sedados. Todos os
pacientes seguiam o mesmo pro’cocolo de
sedagéo, cujo o]aje’civo era manter a graclagéo
na escala de Ramsay entre 3 e 4'*(A). A
seclagéo era interrompida diariamente e s6 era
reiniciada quando o paciente fosse considerado
acordado ou houvesse assincronia com o ven-
tilador. O grupo da intervengao teve redugéo
signiﬁcativa do tempo de VM e da duragéo
de internagio na UTIL. Embora no grupo que
utilizou propofol como hipnc’)tico o tempo
médio didrio sem infusdo de meclicagéo tenha
sido de apenas 1,2 horas, no grupo sedado
com midazolan, o tempo médio sem droga foi
de 53 horas cliérias, demonstrando que teria
sido desnecessaria a infusdo durante esse pe-
riodo. Embora analise detalhada dos possiveis
efeitos colaterais dessa interrupgao, em termos
de disttrbios autondmicos e impacto psicolé—
gico, nao tenha sido fei’ca, 0 mesmo grupo
relatou posteriormente que nao houve
aumento de complicagées clinicas no grupo
submetido a interrupgao'®(B), nem aumento
da incidéncia de estresse po6s-traumatico, pelo
menos numa pequena parcela da populagéo
do estudo originall(’(B). Em um subestudo
pu]olicaclo posteriormente, também nao houve
aumento nos episédios de isquemia do grupo
de pacientes coronarianos submetidos a
interrupgao'’(B).

Bstudo mais recente demonstrou que o
acoplarnento entre interrupgao digria da sedagéo
¢ tentativas de Ventilag&o espontanea foi capaz
de reduzir ndo apenas o tempo de VM , internagao
na UTl eno hospi’cal, mas também a mortalidade.
Houve também aumento do ntmero de
clesintu]:»agc')es acidentais , sem aumento da ne-
cessidade de reintubagéeslg(A).

Sepse: Sedagao, Analgesia e Bloqueio Neuromuscular

Entretanto, deve-se encarar com alguma
reserva esses resultados. Tratam-se de estudos
nao-cegos e, no caso do primeiro estuclo,
realizado em um tinico centro , ondea populagéo
submetida a interrupgao nao foi aclequaclamen—
te descrita em termos do niimero de pacientes
com insuficiéncia coronariana, sindrome
coronariana aguda, choque séptico ou stndrome
de desconforto respiratério aguclo. Também nao
ha mengao aos niveis de pressao expiratéria
positiva utilizada por esses pacientes ou se o ni-
vel de Ramsay prévio ao despertar era semelhante
entre os dois grupos. Deve ser lembrado que a
populagéo de pacientes sépticos nao foi estudada
em detalhe. Considerando que muitos desses
pacientes tém alteragées na oferta tecidual de
oxigénio e é alta a incidéncia de sindrome de
desconforto respiratério agudo com necessidade
de VM agressiva, o risco de hipoxia ndo deve
ser esqueciclo.

Recomendagio

Recomenda-se a interrupgao diaria da seclagéo
em unidades de terapia intensiva com aclequaclo
ntimero de profissionais médicos e de enfennagem
treinados na detecgéo precoce da necessidade de
retorno a seclagéo. Nos locais onde a interrupgao
nao for possfvel, ¢ valida a ’ci’culagéo digria da
sedagéo com continuas tentativas de redugéo das
doses aclministraclas, ainda que o paciente esteja
num nivel de seclagio adequado.

3. EXISTE EVIDENCIA A FAVOR DA UTILIZACAO
DE ESCALAS PARA MONITORIZACAO?

Como jé aqui exposto, o uso de protocolos
de seclagéo, com ti’culagéo continua das doses
utilizadas, é uma recomenclagéo importante.
A institui¢do de protocolos ndo seria vidvel

sem a a&ogéo de uma escala de avaliagéo do
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grau de seclagéo. Ja foi demonstrado que a
monitorizagdo por meio da u’cilizagéo de uma
escala contribui para a evolugéo favoravel
desses pacientes'®(B). Essa monitorizagao
deve fazer parte dos controles da equipe de
enfermagem, de forma a permitir os ajustes

necessarios.

Existem varias escalas de sedagio, sendo
bastante conhecida e utilizada em estudos a
escala de Ramsay. Entretanto, existem criticas
com relagéo a sua utilizagéolg(B). Qutras es-
calas ja validadas sdo a de Riclzmana’Agitation—
Sedation Scale (RASS)?(B), a Sedation-
agitation scale (SAS)?'(B), e a Motor Activity
Assessment Scale (MASS)?3(B), além de
outras menos conhecidasB(B). Entretanto,
nio foi demonstrada superioriclade de uma
determinada escala. Dessa forma, a escolha
da escala a ser utilizada fica a critério de cada

servigo.

A utilizagéo do indice Liespectral nao é
recomendada como forma rotineira de avali-
agao dos pacientes graves. Embora nao
existam estudos na populagio séptica, diversos
trabalhos ja demonstraram que sua utilizagéo
fica prejuclicacla nos pacientes gravemente
enferrnos, em virtude da interferéncia dos
movimentos muscularesZ4'25(B). Entretanto,
existem resultados contraditérios, com alguns
trabalhos demonstrando boa correlagé’.o com
escalas de seclagéo consideradas ade-
quadas%(B), principalmente em pacientes

vitimas de neurotrauma®(B).

O valor pre(litivo dessa monitorizagao é
otimizado com o uso de Lloqueadores neuro-
musculares, razao pela qual seu uso é mais
difundido como monitorizagdo durante a

anestesia. Com a reclug&o significa’civa da utili-
zagao desses agentes dentro das UTIs a utilidade
do BIS fica bastante restrita.

Recomendagio

A monitorizagao da sedagéo deve ser
realizada por meio de escalas pré—determinadas
e deve fazer parte dos controles da equipe de
enfermagem.

4. EXISTE UM SEDATIVO, ANALGESICO OU
BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR IDEAL PARA
UTILIZACAO NESSES PACIENTES?

Nio existem estudos na literatura
comparando os diversos seda’civos, analgésicos
ou Moqueaclores neuromusculares na populagéo
séptica, a excegdo de um tinico estudo utilizando
vecurdonio e daqueles que tratam do uso de
ctomidato (aborclaclos na préxima questdo).

Dessa forma, nao podem ser feitas
recomendag(’)es especiﬁcas para essa populagéo.
Entretanto, existem varios trabalhos na
populagéo geral de pacientes criticos que poclem
embasar a utilizagéo na subpopulagéo séptica.
Nio foi considerado nenhum trabalho voltado
para avaliagio de pacientes em pés-operatério,
ou seja, com tempo previsto de VM reduzido,
visto esses pacientes terem perfil muito diferente

da populagéo séptica.

Deve ser considerado que a maioria desses
trabalhos foi desenvolvida na década passada,
quando os novos conceitos de sedagéo baseada
em protocolos, interrupgdo ou ajuste didrio de
doses ainda nao fazia parte da rotina das UTIs
¢ nem eram considerados no desenho dos
estudos clinicos. Um tnico trabalho foi recen-

temente pu]olicado, comparando o uso de
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lorazepan e midazolan, considerando em ambos
os l)ragos a interrupgao diaria da seclagéo.
Entre’canto, estudos com lorazepan nio foram
considerados, visto essa meclicagéo nao estar
clisponfvel no Brasil para uso parenteralZS(B).

Com relagéo ao uso de sedativos, vérios tra-
balhos demonstraram que o propofol esta
relacionado a reclugéio no tempo de desper’car ea
menor custo, em decorréncia da redugéo no
tempo de VM?3(A)3133(B). Entretanto, outros
estudos falharam em demonstrar essa re&ugéo,
sugerinclo inclusive que o midazolan era
superior’*(A) ou pelo menos semelhante a do
propofops'%(A). Além disso, como ja referido,
essa re(lugao no tempo de &espertar foi
demonstrada em estudos muito antigos, onde as
estratégias atuais de sedagéo nao sao con’cempla—
das. E possivel que o tempo de despertar dessas
duas medicagées seja semelhante no contexto de
pacientes com se&agao prolongada e submetidos
a ajustes ou suspensoes diarias. O uso de propofol
tem sido associado a solarecarga 1ipic1ica, vista hoje
com mais seriedade em decorréncia da
preocupagao existente com a hipernutﬁgao35(A).
A nova formulagéo do propofol a 2% parece ser
mais segura em termos da sobrecarga lipidica,
embora sua eficicia nio tenha ainda sido

claramente demonstrada37(B).

Com relagﬁo 3 dexmedetomidina, os estudos
com seu uso por tempo prolongado em pacientes
graves e nao apenas no pés-operatorio eram
esparsos. Recentemente, sua u’cilizag&o em
pacientes com quaclros neurolégicos agudos foi
considerada superior ao uso do 1orazepan38(A).
Além disso, um gran(le estudo controlado, (luplo-
cegoe aleatorizado demonstrou ser seu uso seguro
e eficaz, com redug&o do tempo de VM,
internagdo e da incidéncia de delirio quando
compara&os ao midazolan®(A). Ressalte-se,
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entretanto, que grande parte dos pacientes
necessitou usar concomitantemente midazolan
em bolus para atingir a sedagéo aclequacla.

Recomendagiao

Considera-se ndo existir evidéncia para
afirmar a superioriclacle de um sedativo sobre
outro, ficando a cargo de cada servigo a escolha
da clroga. Ressalte-se que essa afirmativa deve
considerar que a unidade tem protocolo bem
estabelecido de seclagéo, com titulagéo ou
interrupgao disria da mesma.

5. O uUsO DE ETOMIDATO DEVE SER EVITADO
NESSA POPULACAO?

Etomidato foi durante muito tempo
considerado a meclicagéo de escolha para indugéo
de hipnose em pacientes com instabilidade
hemoclinémica, pela sua auséncia de efeitos
cardiovasculares. Especificamen’ce na populag&o
de pacientes com sepse, essa vantagem ¢é
importante. E frequente a in’culaagéo de
individuos instaveis ou o colapso circulatério
apds o uso de sedativos, pelo seu efeito
vasodilatador associado a redugéo no retorno
venoso secundério a colocagéo sob pressao

positiva na VM.

Entretanto, o uso de etomidato (0,3-0,4 mg/
1—<g EV, em bolus len’camente), mesmo em dose
tinica, tem sido associado ao surgimento de
disfungéo de suprarrenapg(B), ainda que de
forma temporaria*’(B). Trata-se, entretanto, de

questao ainda controversa, pois outros estudos
nio confirmam esses achados“(B)’Q(C).

A insuficiéncia de suprarrenal faz parte
frequente do quadro de (lisfungéo organica

associada a sepse*3(B). Por essa razdo, o
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desencadeamento ou agravamento da mesma
pode cornplicar a evolugéo desses pacientes. O
uso de etomidato foi correlacionado ao
aparecimento de disfungéo de suprarrenal nessa
populagéo, com implicagées prognésticas**(B).

ém clisso, analise de su grupo dos recentes
estudos com suplementagéo de corticosteroides
em baixas doses para pacientes com choque de-
monstrou aumento de mortalidade naqueles que
haviam recebido dose tinica de etomidato. Em
ambos os estuclos, houve aumento de mortalidade
no suljgrupo que recebeu placebo46'47(A), e em

10

um deles , mesmo os pacientes submetidos ao uso
de etomidato e que receberam corticoides tiveram
pior prognéstico*(A).

Recomendagiao

Com base na atual evidéncia disponivel,
recomenda-se que o uso de etomidato seja evitado
naqueles pacientes com sepse grave e choque
séptico que estejam estaveis hemodinamicamente.
Nesses pacientes, o risco associado ao uso de
outros sedativos é menor. Ja naqueles pacientes
hipotensos, o etomidato pode ser utilizado.
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