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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

A seguinte estratégia foi utilizada para coleta dos artigos originais. Utilizou-se a base de dados
MEDLINE (http//www.ncbi.nlm.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]. Alguns
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 re-
search 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 lingual inglesa. Cento e vinte artigos foram extraidos,
de onde foram selecionados apenas 15 pertinentes ao tema. Destes, apenas 11 tratavam especi-
ficamente da populagio séptica, sendo 3 revisdes da Surviving Sepsis Campaign, 5 sobre uso de
etomidato, 1 sobre o uso de vecuronio e dois sobre dexmedetomidina.

Em vista da escassez de artigos relacionados diretamente a sepse, optou-se por ampliar a
busca, utilizando-se os mesmos descritores descritos acima no tocante a seda¢do cruzando-os
com os seguintes descritores: (mechanical ventilation) OR (intensive care) OR (critical) OR (crit-
ical care) OR (critically). Nessa busca, utilizou-se o mesmo filtro para o tipo de artigo, além de
limitar a busca aos artigos de lingua inglesa e aos “core clinical journal”. 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 nao controlados).

D. Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos ou
modelos animais.



OBJETIVOS

Definir as melhores estratégias para sedac¢do, analgesia e bloqueio neuromuscular;
Estabelecer a importincia do uso de protocolos para sedagdo, analgesia e bloqueio neuromus-
cular, bem como de sua monitorizag¢do rigorosa.

CONFLITO DE INTERESSE

Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Grande parte dos pacientes nas unidades de terapia intensiva (UTI) requer algum grau de
sedacdo ou analgesia o que torna o tema de grande importancia para uma boa condugcéo clinica.
Os pacientes sépticos tém caracteristicas que os diferenciam da populagdo de pacientes criticos,
ndo sé pela sua gravidade, mas também pela presenca de disfungdes organicas associadas. Nessa
populagio, a presenca de disfuncdo multipla de drgédos, com particular énfase na disfungio renal
e/ou hepdtica torna a utiliza¢ao de medicagdes mais complexa, pelas alteracdes que ocorrem na
farmacodinamica da mesma.

Além disso, a presenca de disfungdo respiratéria com grande parte desses pacientes tendo
diagnostico de lesdo pulmonar aguda ou mesmo sindrome de desconforto respiratério agudo
faz com que o uso de protese ventilatoria e ventilagio mecanica sejam frequentes. Mais ainda, a
disfuncio cardiovascular associada a sepse, com hipotensao, soma-se aos efeitos cardiovasculares
da maioria dos agentes sedativos.

Dessa forma, justifica-se plenamente o estabelecimento de diretrizes para sedagio, analgesia e
bloqueio neuromuscular nessa populagao, através de resposta as principais questdes envolvidas.
Entretanto, a literatura é escassa no tocante a estudos especificos nessa populagdo. Dessa forma,
as respostas baseiam-se na populagdo geral de pacientes gravemente enfermos, exceto quando
explicitado em contrério.

1. EXISTEM EVIDENCIAS A FAVOR DA INSTITUICAO DE PROTOCOLOS DE
SEDACAO E ANALGESIA?

Um dos grandes desafios hoje do intensivista é sedar o paciente de forma adequada, evitando
da mesma forma sedagdo inadvertidamente superficial ou excessivamente profunda. A falta de
sedagdo adequada pode levar, ndo apenas a dificuldade na ventilagdio mecanica, mas também a
stress. Este por sua vez parece estar associado a aumento do consumo de oxigénio pelo miocér-
dio, hipercoagulabilidade, imunossupressao, falta de sincronia com o ventilador, desintubagédo
acidental ou remogao de outros cateteres e sondas. Ja os maleficios da sedag¢do excessiva também
sao conhecidos, como redugdo de mobilidade no leito, aumento de fendmenos tromboembolicos,
fraqueza muscular e lesdes cutineas. Dessa forma, deve-se tentar individualizar ao maximo a
sedagdo, titulando-a em cada paciente de acordo com suas peculiaridades como presencga de dis-
funcoes renal e/ou hepatica, idade, nivel prévio de consciéncia ou uso prévio de drogas ilicitas.

Nesse processo de individualizagdo, parece ser fundamental o estabelecimento de objetivos
com rela¢do ao nivel de sedacdo, bem como dos passos a serem executados. A importincia de se-
guir protocolos bem definidos vem sendo estudada na literatura desde o final da década passada.
Existem dois estudos randomizados'(A)*(B) e varios estudos com menor nivel de evidéncia®*(B)
mostrando redugdo da incidéncia de pneumonia, do tempo de ventilagdo mecanica, internacao
na UTT ou no hospital, bem como redugdo de custos associados a essa pratica*(B)*(D). Além dis-
so, também foi demonstrada redugdo na utiliza¢do de bloqueadores neuromusculares*(B).

Dessa forma, todos os pacientes sob ventilacdo mecanica devem seguir estritamente as reco-
mendagdes, objetivando reducéo do risco de pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV)
e da duracio da ventilagio mecinica (VM), internacdo hospitalar e na UTI E importante estabe-
lecer claramente os objetivos da sedagdo, tentando individualizar ao maximo as doses utilizadas
de forma a manter os pacientes num grau de sedagdo minimo que permita tranquilidade e aco-
plamento a ventilagdo mecanica.

O uso de analgésico em associagdo com hipnético é recomendado em virtude de estudos
mostrando a maior facilidade no ajuste do grau de sedagdo, a menor incidéncia de assincronia
com o ventilador, embora uma tendéncia ao aumento dos episddios de obstipa¢do tenha sido
relatada’(A). Assim, usualmente inicia-se o processo de sedagdo com um analgésico opidide. Os



opidides mais utilizados em terapia intensiva sdo o fentanil e a morfina. Ambos possuem agdo
analgésica potente e baixo custo. Além disso, tém a¢do hipnoética, podendo ser suficiente para
adequar o paciente a protese ventilatdria. Seu uso pode, no entanto provocar nauseas, vomitos
e hipomotilidade intestinal, e sua utilizagdo por longos periodos estd associada a dependéncia e
tolerancia. Os mais utilizados estdo descritos abaixo.

Fentanil

® Farmacocinética: inicio de acio em menos de 1 min. Durag¢do de acio: 30 a 60 min.
Eliminacéo hepatica;

® Posologia: 25 a 100 pg (0,7 a 2 pug/kg) EV em bolus ou 50 a 500 ug/h, continuo;

e Efeitos adversos: miose, bradicardia vagal, hipotensao, rigidez muscular, rapido
desenvolvimento de tolerincia, depressio respiratdria, nduseas, vomitos, ileo, espasmo
vias biliares, reten¢do urinaria. Efeito prolongado na insuficiéncia hepatica. Associagdo
com diazepinicos aumenta o risco de depressdo cardiorrespiratoria.

Morfina

e Farmacocinética: inicio de agao ap6s injegdo intravenosa: cerca de 3 min; Duragao de
acao: 2-3 h. Eliminagdo hepatica e renal.

® Posologia:
® Inje¢do intravenosa: 2,5 a 15 mg;
® Injegdo intramuscular ou subcutanea: 2,5 a 20 mg;

® Injegdo intravenosa continua: 1-10 mg/h. Sugerimos a seguinte diluigdo para uso
continuo: Morfina 10 mg/ml - 50 mg (5ml) em 95 ml de SF 0,9%;

® Viaoral: 10 a 60 mg a cada 4 horas;

e Efeitos adversos: além dos efeitos ja descritos para o fentanil, pode levar a
histaminoliberagao. Efeito prolongado em insuficiéncia renal.

Caso persistam os sinais de desconforto ap6s analgesia adequada, deve ser iniciado também
um hipnético. O benzodiazepinico midazolan é o firmaco de uso mais rotineiro em terapia in-
tensiva. Produz sedagao, ansiolise, relaxamento muscular e amnésia anterégrada além de ter efei-
to anticonvulsivante. Apresenta pouca agdo sobre o tdnus vasomotor e o cora¢do. Seu uso rotinei-
ro, apds administragdo por tempo prolongado, pode precipitar sindrome de retirada, além disso,
deve ser usado com cautela nos pacientes com doengas neuromusculares. A grande preocupagio
atual em relagdo ao seu uso é sua associagdo com aumento de incidéncia de delirium®(A). Suas
caracteristicas sdo colocadas abaixo:

Midazolan
e Farmacocinética: inicio de a¢do: 1 a 3 min. Duragéo: 1 a 4 horas. Metabolismo hepitico;
® Posologia: 0,03 a 0,3 mg/kg EV em “bolus” seguida de 0,01 a 0,6 mg/kg/h EV continuo.

Sugerimos a seguinte dilui¢do para uso continuo: Midazolam 50mg/10 ml - 100mg (20
ml) em 80 ml de solugéo fisiolégica (SF 0,9%). Tem uso frequente para sedagdo continua;
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e Efeitos adversos: efeitos hemodinamicos discretos. Hipotensao arterial em idosos.
Depressao respiratoria, sobretudo se associado a opidides. Metabolismo prejudicado
em insuficiéncia hepatica ou renal. Interrup¢éo da administragdo associada a
manifestagdes de abstinéncia. Como todos os benzodiazepinicos pode precipitar
quadros de delirium. Provoca amnésia.

Entre os ndo diazepinicos, pode-se citar como de uso frequente o propofol. Esse agente, com
acdo amnésica minima, possui a¢do anticonvulsivante Pode ser utilizado para sedagdes de curta
duragdo, pela sua meia-vida curta. Devido ao seu veiculo lipidico, se utilizado em doses altas, deve
ser considerado na oferta energética (1 ml = 1 Kcal). Suas caracteristicas estdo colocadas abaixo.

Propofol

® Farmacocinética: tem rapido inicio de a¢do (40 segundos). Os efeitos cessam apds
10 minutos da interrup¢do da infusdo, pelo menos em infusdes por tempo curto.
Posologia: 0,3 a 3,0 mg/kg/h. Bolus de 1 a 3 mg/kg, devendo ser evitado pelo efeito
hipotensor;

e Efeitos colaterais: seu uso pode provocar instabilidade cardiocirculatdria por seu efeito
vasodilatador e depressor do miocardio. Seu veiculo é lipidico, logo a monitorizagdo do
perfil lipidico do paciente se faz necessario quando do uso prolongado da droga.

A dexmedetomidina é um agonista a-2 adrenérgico utilizado na sedagéo. Tem a¢ao sedativa,
hipnética, ansiolitica e analgésica reduzindo a atividade simpdtica. Nao produz depressdo respi-
ratdria significativa e o paciente desperta rapidamente atendendo ordens com facilidade.

Dexmedetomidina

e Farmacocinética: inicio de a¢do até 6 minutos. Meia vida de eliminagdo 2 horas;
® Posologia: 1 ug/kg em 10 a 20 minutos EV seguido de 0,2 a 0,7 pug/kg/h EV continuo;

e Efeitos adversos: bradicardia e hipotensdo especialmente na presenga de hipovolemia e
tonus adrenérgico exacerbado.

Nio existem evidéncias suficientes indicando a superioridade do uso de sedag¢do intermitente
em relagdo a administragdo continua. Um estudo observacional mostrou redugio do tempo de
ventilagdo associado a essa estratégia, mas sem redugdo do tempo de internagdo em UTI ou
hospital’(B). Em vista da facilidade do uso continuo e dos potenciais maleficios hemodinami-
cos da administracdo em bolus nos pacientes sépticos, ndo se recomenda essa estratégia visando
atingir esses objetivos.

A participa¢do da equipe multidisciplinar com énfase na condugédo das recomendagdes pela
equipe de enfermagem que assiste o paciente fica enfatizada em muitos desses estudos, sugerindo
que essa etapa seria importante para a exequibilidade das recomendagdes?(A). A eficicia da en-
fermagem em utilizar escalas de sedagdo ja foi claramente demonstrada na literatura®'®!!(B). Dessa
forma, fica claro que a utilizagdo de recomendagdes é benéfica, mas a melhor forma de aplica-los,
baseada na orientagdo médica ou na condugao pela enfermagem, dependeria do modo como cada
unidade tem estruturada sua equipe multidisciplinar.

Entretanto, a dificuldade em se implantar e efetivamente seguir diretrizes estabelecidas tra-
duzindo em agdo beira leito as evidéncias da literatura é conhecida e a seda¢do e analgesia nao
fogem desse cenario’?(B). Recentemente, um estudo caso-controle, mostrou que essa vigilancia
pode reduzir tempo de internagéo na UTI e no hospital, bem como a incidéncia de PAV*3(B).



Recomendagio:

Todos os esfor¢os devem ser dirigidos nao s6 para a implementa¢io de uma diretriz, mas
também para a vigilancia continua da aderéncia as medidas implementadas. As unidades devem
ter seus proprios protocolos de seda¢do, com defini¢éo clara dos objetivos a serem atingidos.

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 sedagdo continua deveriam ser submetidos a interrupg¢iao
didria dessa sedagdo. Em estudo recente, pacientes foram randomizados para um grupo controle
que seguia o protocolo usual da unidade e um grupo intervengio, em que a sedagio era interrom-
pida diariamente, a despeito dos pacientes ja se encontrarem por vezes superficialmente sedados.
Todos os pacientes seguiam o mesmo protocolo de sedagio, cujo objetivo era manter a gradagao
na escala de Ramsay entre 3 e 4'*(A). A sedagdo era interrompida diariamente e s6 era reinicia-
da quando o paciente fosse considerado acordado ou houvesse assincronia com o ventilador. O
grupo da intervencdo teve reducdo significativa do tempo de ventilagio mecénica e da duragao
de internagdo na UTI. Embora no grupo que utilizou propofol como hipnético o tempo médio
didrio sem infusdo de medicac¢do tenha sido de apenas 1,2 horas no grupo sedado com midazo-
lan o tempo médio sem droga foi de 5,3 horas didrias, mostrando que teria sido desnecessaria
a infusdo durante esse periodo. Embora analise detalhada dos possiveis efeitos colaterais dessa
interrupgdo, em termos de distirbios autonémicos e impacto psicoldgico, ndo tenham sido feita,
o mesmo grupo relatou posteriormente que ndo houve aumento de complicagdes clinicas no
grupo submetido a interrup¢do’*(B), nem aumento da incidéncia de stress pds-traumatico, pelo
menos numa pequena parcela da populagdo do estudo original**(B). Em um subestudo publicado
posteriormente, também nao houve aumento nos episédios de isquemia do grupo de pacientes
coronarianos submetidos a interrup¢do’’(B).

Estudo mais recente demonstrou que o acoplamento entre interrupg¢do didria da se-
dacdo e tentativas de ventilacdo espontinea foi capaz de reduzir ndo apenas o tempo de
ventilagdo mecanica, interna¢do na UTI e no hospital, mas também a mortalidade. Houve
também aumento do nimero de desintubacdes acidentais, sem aumento da necessidade de
reintubac¢oes's(A).

Entretanto, deve-se encarar com alguma reserva esses resultados. Tratam-se de estudos néo-
cegos e, no caso do primeiro estudo, realizados em um tnico centro, onde a popula¢do submetida
a interrup¢do nio foi adequadamente descrita em termos do numero de pacientes com insufi-
ciéncia coronariana, sindrome coronariana aguda, choque séptico ou sindrome de desconforto
respiratério agudo. Também ndo hd mengédo aos niveis de pressao expiratdria positiva utilizada
por esses pacientes ou se o nivel de Ramsay prévio ao despertar era semelhante entre os dois
grupos. Deve ser lembrado que a popula¢do de pacientes sépticos nao foi estudada em detalhe.
Considerando que muitos desses pacientes tém alteragdes na oferta tecidual de oxigénio e é alta
a incidéncia de sindrome de desconforto respiratério agudo, com necessidade de ventilagio me-
canica agressiva, o risco de hipoxia hipdxica nao deve ser esquecido.

Recomendagio:

Recomenda-se a interrupgao didria da sedagdo em unidades de terapia intensiva com adequa-
do nimero de profissionais médicos e de enfermagem treinados na detec¢do precoce da neces-
sidade de retorno a sedagdo. Nos locais onde a interrup¢do nédo for possivel, é valida a titulagdo
diaria da sedagdo com continuas tentativas de redu¢do das doses administradas ainda que o pa-
ciente esteja num nivel de sedagdo adequado.
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3. EXISTEM EVIDENCIAS A FAVOR DA UTILIZACAO DE ESCALAS PARA
MONITORIZACAO?

Como ja aqui exposto, o uso de protocolos de sedagdo, com titulagdo continua das doses utiliza-
das, é uma recomendagio importante. A institui¢do de protocolos nao seria viavel sem a adogio de
uma escala de avaliacdo do grau de sedacéo. Ja foi demonstrado que a monitorizagio através da uti-
lizagdo de uma escala contribui para a evolugio favoravel desses pacientes'’(B). Essa monitorizagao
deve fazer parte dos controles de enfermagem de forma a permitir os ajustes necessarios.

Existem indmeras escalas de sedacdo sendo bastante conhecida e utilizada em estudos a escala
de Ramsay. Entretanto, existem criticas com relagao a sua utilizacdo'*(B). Outras escalas ja validadas
sdo a de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)*(B), a Sedation-agitation scale (SAS)*(B), ea
Motor Activity Assessment Scale (MASS)*(B), além de outras menos conhecidas®*(B). Entretanto,
nao foi demonstrada superioridade de uma determinada escala. Dessa forma, a escolha da escala a
ser utilizada fica a critério de cada servico.

A utilizagdo do indice biespectral ndo é recomendada como forma rotineira de avaliagdo
dos pacientes graves. Embora nio existam estudos na populagio séptica, diversos trabalhos ja
demonstraram que sua utilizagao fica prejudicada nos pacientes gravemente enfermos, em vir-
tude da interferéncia dos movimentos musculares**?*(B). Entretanto, existem resultados contra-
ditérios com alguns trabalhos mostrando boa correlagdo com escalas de sedagdo consideradas
adequadas®(B), principalmente em pacientes vitimas de neurotrauma®(B).

O valor preditivo dessa monitorizagio é otimizado com o uso de bloqueadores neuromusculares,
razdo pela qual seu uso é mais difundido como monitorizagdo durante a anestesia. Com a redugéo
significativa da utilizacdo desses agentes dentro das UTT a utilidade do BIS fica bastante restrita.

Recomendagio:

A monitorizagdo da sedagio deve ser realizada através de escalas pré-determinadas e deve
fazer parte dos controles de enfermagem.

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

Nio existem estudos na literatura comparando os diversos sedativos, analgésicos ou bloquea-
dores neuromusculares na populagdo séptica a exce¢do de um tnico estudo utilizando vecurénio e
daqueles que tratam do uso de etomidato (abordados na proxima questdo).

Dessa forma, ndo podem ser feitas recomendagdes especificas para essa populagdo. Entretan-
to, existem inumeros trabalhos na populagdo geral de pacientes criticos que podem embasar a
utilizagdo na subpopulagio séptica. Néo foi considerado nenhum trabalho voltado para avaliacdo
de pacientes em pos-operatorio, ou seja, com tempo previsto de ventilagio mecénica reduzido,
visto esses pacientes terem perfil muito diferente da populagdo séptica.

Deve ser considerado que a maioria desses trabalhos foi desenvolvida na década passada,
quando os novos conceitos de sedagdo baseada em protocolos, interrup¢do ou ajuste didrio de
doses ainda nio fazia parte da rotina das UTIs e nem eram considerados no desenho dos estudos
clinicos. Um tnico trabalho foi recentemente publicado, comparando o uso de lorazepan e mi-
dazolan, considerando em ambos os bragos a interrupgio didria da seda¢do. Entretanto, estudos
com lorazepan néo foram considerados, visto essa medica¢do ndo estar disponivel no Brasil para
uso parenteral®(B).

Com relagdo ao uso de sedativos, varios trabalhos mostraram que o propofol estd relaciona-
do a uma redu¢io no tempo de despertar e a menor custo em decorréncia da redugdo no tempo
de ventilacdo mecanica®?°(A)*#(B). Entretanto, outros estudos falharam em demonstrar essa
redugdo, sugerindo inclusive que o midazolan era superior**(A) ou pelo menos semelhante a do



propofol***(A). Além disso, como ja referido, essa redu¢ao no tempo de despertar foi demons-
trada em estudos muito antigos, onde as estratégias atuais de sedagdo ndo sdo contempladas.
E possivel que o tempo de despertar dessas duas medicagdes seja semelhante no contexto de
pacientes com seda¢do prolongada e submetidos a ajustes, ou suspensdes diarias. O uso de
propofol tem sido associado a sobrecarga lipidica, vista hoje com mais seriedade em decorrén-
cia da preocupagio existente com a hipernutri¢cao®(A). A nova formula¢ao do propofol a 2%
parece ser mais segura em termos da sobrecarga lipidica, embora sua eficicia nao tenha ainda
sido claramente demonstrada®(B).

Com relagdo a dexmedetomidina os estudos com seu uso por tempo prolongado em pacientes
graves e ndo apenas no pos-operatdrio eram esparsos. Recentemente, sua utilizagdo em pacientes
com quadros neurologicos agudos foi considerada superior ao uso do lorazepan®(A). Além dis-
so, um grande estudo controlado, duplo-cego e randomizado mostrou ser seu uso seguro e eficaz,
com reducdo do tempo de ventilagio mecénica, internagdo e da incidéncia de delirum quando
comparados com o midazolan®(A). Ressalte-se, entretanto, que grande parte dos pacientes neces-
sitou usar concomitantemente midazolan em bolus para atingir a seda¢ao adequada.

Recomendagio:

Considera-se ndo existir evidéncias para afirmar a superioridade de um sedativo sobre outro,
ficando a cargo de cada servico a escolha da droga. Ressalte-se que essa afirmativa deve consi-
derar que a unidade tem protocolo bem estabelecido de seda¢io, com titula¢do ou interrupgio
didria da mesma.

5.0 USO DE ETOMIDATO DEVE SER EVITADO NESSA POPULACAO?

Etomidato foi durante muito tempo considerado a medica¢do de escolha para induc¢io de
hipnose em pacientes com instabilidade hemodinamica pela sua auséncia de efeitos cardiovas-
culares. Especificamente na populagdo de pacientes com sepse, essa vantagem ¢ importante. E
frequente a intubagdo de individuos instaveis ou o colapso circulatério apds o uso de sedativos
pelo seu efeito vasodilatador associado a redugdo no retorno venoso secundario a colocagao sob
pressdo positiva na ventilagdo mecanica.

Entretanto, o uso de etomidato (0,3-0,4 mg/kg EV em bolus lentamente), mesmo em dose
unica, tem sido associado ao surgimento de disfun¢do de suprarrenal®(B), ainda que de forma
tempordria*’(B). Trata-se, entretanto, de questdo ainda controversa, pois outros estudos nao con-
firmam esses achados* (B)*(C).

A insuficiéncia de suprarrenal faz parte frequente do quadro de disfungéo orgénica associada
a sepse®*(B). Por essa razdo, o desencadeamento ou agravamento da mesma pode complicar a
evolucao desses pacientes. O uso de etomidato foi correlacionado ao aparecimento de disfun-
¢do de suprarrenal nessa populagdo, com implicagdes progndsticas***(B). Além disso, analise
de subgrupo dos recentes estudos com suplementacio de corticosteréides em baixas doses para
pacientes com choque mostraram aumento de mortalidade naqueles que haviam recebido dose
unica de etomidato. Em ambos os estudos houve aumento de mortalidade no subgrupo que re-
cebeu placebo***(A), e em um deles, mesmo os pacientes submetidos ao uso de etomidato e que
receberam corticdides tiveram pior progndstico*(A).

Recomendagio:

Com base nas atuais evidéncias disponiveis recomenda-se que o uso de etomidato seja evita-
do naqueles pacientes com sepse grave e choque séptico que estejam estaveis hemodinamicamen-
te. 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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