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Sedarea pacientilor cu insuficienta
respiratorie in Terapia Intensiva

Abstract Rezumat

Sedarea pacientilor cu afectiuni respiratorii acute sau cronice care
necesitd suport ventilator reprezintd o provocare pentru personalul
medical. Pe de o parte agitatia, anxietatea si durerea interfereazd
cumdsurile luate pentru a combate insuficienta respiratorie
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Sedation in patients with acute or chronic respiratory
disease needing ventilatory support is provocative.
Agitation, anxiety and pain interfere with the measures
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to alleviate respiratory failure and to improve gas
exchanges (invasive or non-invasive ventilation),
while most sedatives and analgetics are respiratory
depressants. Benzodiazepines, propofol and opioids
are widely used, but it does not exist a consensus in
medication selection, sedation and pain score scales
recomended, implementation of protocols of sedation
and recovery from the drugs administrated. The use of
old and new sedative/analgesic medication, frequently
combined, generates the need for understanding
pharmacological interferences and for a strategy in
preventing oversedation. Creating a specific protocol
and guidelines in each respiratory ICU for sedation/
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(ventilatie mecanicd invazivd sau non-invazivd) si aimbundtdti
schimburile gazoase, iar pe de altd parte majoritatea analgeticelor
sisedativelor produc depresie respiratorie. Desi benzodiazepinele,
propofolul si opioidele sunt larg utilizate, nu existd incd un consens
in selectia medicatiei, in utilizarea scalelor de sedare si de evaluare
adurerii, inimplementarea unor protocoale care sd fie utile atct

in sedarea pacientilor, cdt siin recuperarea acestora in urma
medicatiei administrate. Medicatia clasicd sedativa/analgetici
este completatd de noi medicamente, adesea in combinatie, ceea
ce necesitd intelegerea mecanismelor farmacologice a acestora
sistabilirea unei strategii care sd prevind suprasedarea. Este
necesard elaborarea, in fiecare terapie intensivd, a unor ghiduri
siprotocoale pentru sedarea si analgezia pacientilor ventilati

analgesia in mechanically ventilatied patients can
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Medicatia sedativa este frecvent folosita in Terapie Intensi-
va (TI), fiindca pacientii sunt supusi la tratamente si manevre
care produc durere, anxietate, frici si agitatie psihomotoare.
Celula nervoasi este supusa deopotriva si altor agresiuni
frecvent intélnite in starile critice, cum ar fi hipoxemia i/
sau hipercapnia, leziunile ischemice cerebrale, tulburirile
metabolice sau cele electrolitice. Peste 60% din pacientii
care au fost tratati si au supravietuit in Terapie Intensiva au
reclamat tulburiri ale somnului'?, acestea fiind datorate cel
mai frecvent durerii, anxietatii i fricii®. Intr-un alt studiu,
dupa 6 luni de la episodul acut, 14% acuzau vise neplacute
cu impact asupra calitatii vietii*. Pacientii cu disfunctii respi-
ratorii grave admisi in Terapie Intensiva reprezinta o subpo-
pulatie extrem de influentata in evolutia bolii de tulburarile
cognitive, de anxietate si de somn. O treime din bolnavii din
Terapie Intensiva sunt ventilati mecanic, necesitind o forma
de sedare. La pacientii cu BPOC decompensat si ventilati
mecanic, o noapte de lipsi de somn determina dificultiti in
sevrajul de ventilator®. Exista deci nenumarate argumente
pentru utilizarea sedativelor si analgeticelor. Pe de alta parte,
sedarea excesiva sau cea inadecvata pot avea efecte dezastru-
oase asupra evolutiei pacientilor® (tabelul I).

Strategia de administrare a sedativelor

a. Aprecierea nivelului de sedare

Ghidurile si recomandarile existente in prezent au ca obiec-
tiv al sedarii si analgeziei controlul durerii, amnezia, sciderea
anxietatii, tratamentul delirului gi recuperarea normali a starii
mentale” 8. Majoritatea scalelor de evaluare a sedarii pacien-
tilor din Terapie Intensiva au ca limita faptul ca provin din
experienta perianestezica. Exista si un grad de subiectivism
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improve outcome and reduce the ICU and hospital stay.

mecanic, acest lucru ducdnd atdt la imbundtdtirea prognosticului,
cdtssila scaderea duratei de sedere in terapia intensiva si in spital.
Cuvinte-cheie: suport ventilator, monitorizarea

sed(irii, scale de sedare

Consecintele seddrii excesive sau inadecvate

Tabelul | v .

| (dupa Mehta S, modificat)
Consecintele sedarii Consecintele sedarii
insuficiente excesive
Agitatia Depresie respiratorie
Lipsa somnului Ileus paralitic

Ischemia miocardica

Asincronia pacient-ventilator
Extubarea accidentald
Post-traumatic stress disorder
Aparitia de noi complicatii
(regterea duratei de sedere inTl
si spital

(regterea costurilor

Hipotensiune arteriald

Durata prelungita a modificdrilor
congtientului

Prelungirea duratei ventilatiei mecanice
Tulburdri ale somnului

(regterea duratei de sedere in Tl

si spital

(regterea costurilor

in utilizarea lor, personalul medical agrednd acea metoda de
evaluare care le-a permis cea mai buni interrelatie cu paci-
entii’. Un exemplu de scala de evaluare a sedarii in Terapia
Intensiva este Scala de agitatie-sedare Richmond (RASS:
Richmond agitation-sedation scale, tabelul IT).

Pentru analgezie se poate utiliza scara analoga vizuala
(VAS), care presupune insi cooperarea pacientului. Adese-
ori, durerea este apreciatd indirect prin risunetul asupra
functiilor vitale (tahipnee, tahicardie etc). Alte scale frecvent
utilizate sunt Scala de sedare Ramsey, Scorul de comi Glas-
gow (GCS) sau scala de sedare-agitatie (SAS). Din pacate, nu
exista o rutina de folosire a unei scale de sedare, astfel incat
administrarea analgeticelor si sedativelor se face frecvent la
latitudinea personalului medical, contribuind la caracterul
aleator si deseori necorelat cu starea clinici a pacientului.
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Scala de agitatie-sedare Richmond (RASS)

Puncte | Element Descriere

+4 Combativ Foarte agitat, violent, risc pentru el si echipa
medicald

+3 Foarte agitat Agresiv verbal, trage de tuburi si catetere

+2 Agitat Miscari necontrolate, ,lupta cu aparatul de
ventilatie”

-+ Nelinistit Miscari frecvente, neviolente

0 (Calm si alert

-1 Somnolent Adormit, dar raspunde la stimuli verbali si
mentine 10 secunde ochii deschisi

-2 Sedare ugoara Deschide ochii la stimuli verbali si mentine
contact vizual pentru 10 secunde

-3 Sedare moderatd | Deschide ochii la stimulare verbald, dar nu
mentine contact vizual

-4 Sedareintensd | Fard raspuns la apelare verbald, dar reactio-
neazd (migcare sau deschidere a ochilor) la
stimuli fizici

-5 Sedare profunda | Fard raspuns la stimuli fizici

Scala de sedare Ramsey

Nivel de sedare

Caracteristici

Pacient anxios, agitat si/sau nelinistit
Pacient cooperant, orientat si linistit
Pacientul raspunde doar la comenzi

Pacientul raspunde doar la lovituri usoare in glabela
sau zgomote tari

Pacientul raspunde greoi la lovituri usoare in glabela
sau zgomote tari
Pacient care nu raspunde la stimuli
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Pe un studiu francez efectuat in 44 de reanimari, publicat in
2007, doar 43% dintre pacienti erau evaluati pe o scald de
sedare si doar 42% pe una de durere, in a doua zi de admisie
in Terapia Intensiva™. Scala de sedare Ramsey, care este cel
mai frecvent utilizatd de noi (tabel III), are meritul de a fi
simpla, usor de aplicat si si-a demonstrat valabilitatea gi
reproductibilitatea in diferite studii***%

Limitele acestei scale sunt faptul ca: 1) depinde de reactia
motorie a pacientului, neputénd fi utilizata la pacientul la care
se utilizeaza relaxantele musculare si 2) nu apreciaza gradul
de profunzime al comei, necesitind monitorizarea activitatii
cerebrale (de exemplu, scorul indexului bispectral).

b. Medicatia. Administrare

Desi exista o paleta larga de substante sedative, trebuie
mentionat ci inca nu exista un consens de utilizare a unui
agent farmacologic sau altul. Principalele motive sunt legate
de obiectivele extrem de diverse ale sedarii pacientilor din
Terapie Intensiva in general si a celor ventilati mecanic in
special, ca gi a datelor inconsistente din literatura®®.

Preferintele in alegerea unuia sau altuia dintre analgeti-
cele-sedative sau a combinatiilor dintre ele nu este ugoard
in contextul in care numairul acestora este in cregtere. Sunt
utilizate droguri din diferite clase, antiinflamatorii nesteroi-
diene (AINS), opioide, benzodiazepine, barbiturice, ketamina,
propofol, substante o-adrenergice etc. Folosirea lor singure
sau in combinatie este dictata de structura farmacologica si
de comportamentul metabolic, de calea de administrare, de
modul de administrare (intermitent sau continuu), efectele
hemodinamice, reactiile adverse, interactiunile medicamen-
toase, existenta antagonistilor sau pur si simplu subiectiv, in
functie de experienta si preferinta medicului si de pregitirea
personalului (tabelul IV).

In formele grave de insuficienta respiratorie care necesita
ventilatie artificiala agresiva, cu setari inacceptabile pentru
pacientul vigil (presiuni inalte, volume mici, raport I/E
modificat etc.) sau la cei cu ventilatie non-invaziva (NIV)
care sunt agitati sau greu cooperanti, alegerea sedativelor,
dozarea si supravegherea administririi este uneori o pro-
vocare pentru echipa medicala. Intr-un studiu prospectiv
publicat in 2012 sub egida American Association of Critical
Care Nurses si care se refera la 175 de pacienti ventilati
artificial in terapie intensiva respiratorie, chirurgicald sau
cardio-vasculari, se constata ci 42% din timp s-au aflat in
sedare profunda, 38% in sedare moderata si 20% in stare
alerta'. Dintre sedative/hipnotice cel mai frecvent s-a
utilizat midazolamul (alternativ propofol, lorazepam si
haloperidol) si dintre opioide cel mai des fentanylul (alter-
nativ morfina si hidromorfona).

In Terapiile Intensive din Romania si in cea Respiratorie
din Institutul de Pneumoftiziologie ,Marius Nasta”, situatia
este asemanatoare, benzodiazepinele, propofolul si opioidele
(fentanyl si morfina) fiind cele mai utilizate in cursul ven-
tilatiei mecanice.

Intr-un studiu european, midazolamul si propofolul au fost
cele mai utilizate sedative in Terapia Intensiv, cu o tendinta
de cregtere a utilizarii propofolului (figura 1)*.

Dozele utilizate, ca si asocierea medicatiei sedativa/
analgetica variaza de la un pacient la altul, dar i in functie
de gradul de invazivitate al manevrelor la care sunt supusi.
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I Principalele analgezice/sedative utilizate in Terapia Intensiva respiratorie

Ketamina .
Analgezie +++

Agonist receptor NMDA

Clasa Efect Mecanism Principalele reactii adverse
- Sedare + - . Depresie respiratorie, rigiditate muscu-
Opioide Analgezie +++ Agonisti receptori lard, hipoTA, ileus etc.

R Sedare +++ - . . s o
Benzodiazepine Analgezie + Agonisti receptori GABA Depresie respiratorie, confuzie, hipoTA
Pronofol Sedare +++ Mecanism incert! Hipotensiune, depresie respiratorie,

P Analgezie + Potentare receptor GABA? sepsis, rhabdomiolizd, acidoza
Neuroleptice Sedare +++ Blocgre r.ecuept.on dqpﬁmlna, serotoning, §|ndrom extra_p|ram|dql, prelungire
acetilcoling, histamina interval Q-T, hipertermie
- . Sedare ++ - . . C Bradicardie, hipoTA, supresie suprare-
Alfa-2-agonisti (ex. dexmedetomidina) Analgezie +-+ Agonisti receptori a-2, pre si post sinaptici nal3, usciciunea qurii
Sedare+++

Halucinatii, delir, tahiaritmii

T

Sedare +++ . < Depresie respiratorie si cardiovascu-
. . . Mecanism complex (celula nervoasa, placa T e e P .
Substante inhalatorii halogenate Analgezie + . lara, varsaturi, agitatie, hipertermie
Relaxare musculara + malignd etc.
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Figura 1. Medicatia sedativd in Europa (dupad Soliman et al, Brit J Anaesth 2001,87:186-92)15

Ventilatia conventionala cu intubatie oro-traheala necesita
un grad mai profund de sedare i, temporar, chiar asocierea
cu relaxantele musculare nedepolarizante. Manevrele mai
dureroase cum sunt traheostomiile per-cutanate sau clasice,
pleurostomiile, bronhoscopia sau chiar toracentezele sau
montarea cateterelor centrale pot de asemenea necesita
analgezie opioidd pentru perioade scurte de timp.

In ultimii ani s-a inceput folosirea sedarii cu anestezice
inhalatorii in timpul ventilatiei mecanice. Administrarea
continui de sevoflurane la o valoare end-tidal in jur de
0,5% pare a fi o metodi sigura si eficienta care asigurd
un timp mai scurt de trezire si extubare, comparativ cu
propofolul sau midazolamul i.v. $i un consum mai scizut
de morfina’.

Poate cel mai greu de individualizat este tratamentul
sedativ in cursul VNI, depresia respiratorie fiind principa-
lul inconvenient. Pacientii agitati beneficiaza de doze mai
mici, titrate, de benzodiazepine sau haloperidol.

Dozele principalelor sedative si opioide utilizate in Te-
rapia Intensiva sunt prezentate in tabelul V.
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¢. Monitorizarea seddrii in Terapia Intensivd

Monitorizarea functiilor vitale este esentiald pentru asigurarea
obiectivului propus, dar si pentru evitarea supradozajului. Primul
lucru este aprecierea eficacititii sedarii si analgeziei pe scalele
de sedare. Al doilea element este monitorizarea respiratiei, a
aparatului cardiovascular (ECG, TA) si impactului medicatiei
asupra stabilitatii fiziologice. O sedare adecvatd nu ar trebui
sa aiba un impact important asupra stabilititii hemodinamice
chiar sila pacientii sedati profund in cursul ventilatiei mecani-
ce controlate'. Analiza gazelor sangvine este bine de urmarit
conform unor protocoale specifice, diferite in cursul ventilatiei
mecanice cu IOT sau a celei de tip non-invaziv. Monitorizarea
raspunsului la stimulii motori completeaza mijloacele de ur-
mdrire a profunzimii sedarii. Un alt aspect de care trebuie sa se
tind cont sunt interactiunile medicamentoase. Midazolamul
si diazepamul interfereaza cu alte medicamente metaboliza-
te hepatic de citocromul P450 (stimulatori sau inhibitori ai
acestuia). Rifampicina, carbamazepina sau fenobarbitalul sunt
exemple care induc metabolizarea mai rapida a acestora in timp
ce macrolidele le inhiba clearence-ul.
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Dozele principalelor sedative si hipnotice utilizate in Terapia Intensiva

Medicament Doza bolus Dozai.v. continuu Observatii
Midazolam 1-2 mg se repetd de 2-3 ori 0,02-0,1mg/kg/ord (1-7mg/ord)
Lorazepam ;—ozrimg. Repetare la 5-10 min de max 0,5-8mg/ors
Diazepam 2 mg/ 30-60 min

i : . Titrare a cate 0,3-0,5 mg/kg/ora i : P -
Propofol 1-2 mg/kg i.v. pentru proceduri pan la 4-5 mg/kgfor3 I'PRIS (Sindromul infuziei de propofol)
Fentanyl 15-50 mcg la 20-30 min 0,01-0,03 mcg/kg/min Se poate administra si ca patch cutanat
Morfina 5-20 mg i.m. sau 2-10 mg iv/4 ore I' metaboliti activi care se pot acumula
Dexmedetomidina 1 meg/kg i.v.in 10 min 0,2-0,7mcg/kg/h Ma)'(lmum RERATE IR

antipamezole

d. Tranzitia de la sedative

Pentru a permite ventilatia mecanici in scopul asigurarii
schimburilor gazoase adecvate, la fel de importanti ca si
sedarea este si reversibilitatea acesteia in scopul desprin-
derii de suportul ventilator permanent. Strategia difera
in functie de profunzime, de dozele care s-au cumulat si
de particularitatile pacientului (varsta, afectiune, comor-
biditati etc.). In cazul ventilatiei mecanice conventionale
(intubatie sau traheostoma) este recomandata intreruperea
sau scaderea treptata a dozelor injectate continuu cu 25-
50% pana la reluarea respiratiei spontane sau cresterea
eficientei acesteia (diminuarea asistarii). Uneori se poate
mentine medicatia analgetica cu droguri la doze care sa nu
deprime semnificativ respiratia. Pacientul este monitorizat
respirator si cardiovascular i, daca raiméane echilibrat, se
poate incerca procedura de respiratie spontana (Sponta-
neous Breathing Trial - SBT). Daca rezultatul e favorabil in
urmatoarele doud ore se renunta la sedare si se pregateste
sevrajul de ventilator si extubarea. Reducerea medicatiei
se poate insoti de agitatie si delir, situatie in care se reco-
manda haloperidol. Daca schimburile gazoase sunt afectate
sau apar disfunctii ale altor organe (cardiovascular, functie
cerebrali, renal etc.) se reia ventilatia artificiali gi sedarea
si se incearcd acelasi procedeu ziua urmatoare.

Un alt element important in reducerea sedarii si sciderea
zilelor de ventilatie mecanici este terapia non-farmacologicd,
care include masuri generale de ingrijire si alte mijloace
si manevre cu viza terapeutica. Aici sunt incluse misuri-
le de incurajare a pacientului, comunicarea non-verbala
in ferestrele in care sedarea este diminuati sau oprita,
repozitionarea pacientului cit mai confortabil, manevre
de fizio-kinetoterapie, schimbarea cateterelor si sondelor
IOT, optimizarea parametrilor ventilatori, terapia prin
muzica etc.

Procedeele de sevrare de ventilator sunt dincolo de scopul
acestui articol; totusi, trebuie subliniat ci un protocol de
sedare si sevraj adaptat fiecirei sectii de terapie intensiva
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in scopul desprinderii pacientilor de ventilator este in ma-
surd sa reduca atat dozele medicatiei sedativ-analgetice,
cat si zilele de ventilatie artificiald'. Astfel, pacientii cu
perspectivd mai scurta de ventilatie mecanica (2-3 zile),
cum frecvent se intdmpla in decompensarile BPOC, bene-
ficiaza de sedative/analgetice cu farmacocinetica rapida
(propofol, fentanyl, remifentanil). Celor cu perspectivi
mai indelungata li se recomanda benzodiazepine (mida-
zolam, diazepam) si morfina. Opioidul de electie in caz de
insuficienta renali este alfentanil-ul®.

e. Concluzii

Durerea si agitatia psihomotoare interfereazi cu ventila-
tia mecanica a pacientilor cu afectiuni respiratorii acute gi
cronice, necesitind administrarea unei medicatii sedative
si/sau analgetice.

Principalele substante sedative folosite sunt benzo-
diazepinele si propofolul, iar dintre analgetice, AINS
si opioidele (morfina, fentanil etc.). Haloperidolul este
util la bolnavii cu agitatie si delir. Mai recent sunt utilizate
cu rezultate promitatoare si alte substante farmacologice
(anestezice inhalatorii, dexmedetomidina g.a.).

Sedarea insuficientd, dar si suprasedarea pot compromite
prognosticul pacientului, prin cresterea morbiditatii si a
mortalitatii.

Este recomandati implementarea unor protocoale de
sedare adaptate fiecarei terapii intensive. In elaborarea
lor trebuie cuprinse metodele de evaluare a profunzimii
sedarii (de exemplu, scala de sedare Ramsey, scala de
agitatie/sedare Richmond) si de apreciere a analgeziei
(de exemplu, scala analoga vizuala). De asemenea, trebuie
individualizat tratamentul in functie de gravitatea afec-
tiunii respiratorii, tarelor asociate, tipului i perspectivei
de ventilatie. Strategia de sevrare de respiratia artificiala
trebuie sa fie inclusa in aceste tipuri de protocoale. In
acest mod s-au raportat rezultate incurajatoare in ceea ce
priveste sciderea duratei de ventilatie mecanic3, a sederii
in terapia intensiva si in spital. B
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