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RESUMO

A realização de intervenções diagnósticas e terapêuticas dolorosas ou desagradáveis 
tem mais chance de sucesso e é mais segura quando a dor e a ansiedade são controladas 
efetivamente. Este artigo tem como objetivo elaborar recomendações sobre sedação para 
procedimentos em crianças e adolescentes, por não anestesiologistas, a partir da melhor 
evidência disponível. Foi realizada busca na literatura, que incluiu os principais sumários 
e diretrizes sobre o tema, e o sistema GRADE foi utilizado para hierarquizar o conjunto 
de evidências que sustenta cada recomendação. A sedação para procedimentos consiste 
em cinco etapas: preparo, monitorização, intervenções não farmacológicas, intervenções 
farmacológicas e alta. O preparo envolve avaliação clínica, preparo da equipe e do ma-
terial. A monitorização do paciente deve ser rigorosa, de acordo com o nível de sedação. 
A capnografia não reduziu a taxa de eventos adversos significativos, sendo recomenda-
da sua utilização quando disponível, porem não obrigatória. Entre as intervenções não 
farmacológicas existe evidência de moderada qualidade para sustentar o uso de técnicas 
de distração e hipnose. As evidências são insuficientes para recomendar o uso de um me-
dicamento em detrimento a outro, sendo que a escolha deve ser realizada de acordo com 
o tipo de procedimento, estado clínico basal/comorbidade de cada paciente e prevendo 
eventos adversos associados a cada medicamento. Para garantir a liberação segura, o pa-
ciente deve preencher critérios específicos, retornando à sua condição funcional inicial. 

Palavras-chave: Sedação Consciente; Sedação Profunda; Criança; Adolescente.

ABSTRACT

Performing painful or unpleasant diagnostic and therapeutic interventions has a greater 
chance of success and is safer when pain and anxiety are effectively controlled. This 
article aims to elaborate recommendations on procedural sedation in children and 
adolescents, by non-anesthesiologists, using the best evidence available. A literature 
search was carried out, which included the main summaries and guidelines on the 
subject and the GRADE system was used to rank the set of evidence that supports each 
recommendation. The sedation for procedures consists of 5 steps: preparation, monitor-
ing, non-pharmacological interventions, pharmacological interventions and discharge. 
The preparation involves clinical evaluation, preparation of the team and material. 
Patient monitoring should be rigorous, according to the level of sedation. Capnography 
did not reduce the rate of significant adverse events, and its use is recommended when 
available, but not mandatory. Among the non-pharmacological interventions, there is 
evidence of moderate quality to support the use of distraction and hypnosis techniques. 
Evidence is insufficient to recommend the use of one drug in superiority to another, and 
the choice should be made according to the type of procedure, baseline clinical status /
comorbidity of each patient and predicting adverse events associated with each drug. 
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clínica, prosseguiu-se com a pesquisa, buscando si-
nopses, sínteses e, por último, estudos primários, que 
foram utilizados apenas quando as outras fontes an-
teriores não foram suficientes para decidir. O sistema 
GRADE (Tabela 1) foi utilizado para hierarquizar o 
conjunto de evidências que sustenta cada recomenda-
ção, graduando a qualidade dessas evidências (con-
fiança nos efeitos) e a força dessas recomendações. 

Diretrizes metodológicas: Sistema GRADE – Ma-
nual de graduação da qualidade da evidência e força 
de recomendação para tomada de decisão em saúde 
/ Ministério da Saúde, 2014.

Nas intervenções para as quais estudos não são 
factíveis ou necessários para embasá-las, por razões 
éticas ou porque alternativa é impensável, há consenso 
entre os estudiosos do tema. Assim, as recomendações 
relacionadas foram denominadas boa prática (BP).

DEFINIÇÕES 

Sedação é o estado de depressão do nível de 
consciência induzida por medicamentos, em diferen-
tes níveis de intensidade (Tabela 2). De acordo com as 
doses administradas e resposta individual do pacien-
te, o resultado pode variar desde a leve tranquilidade, 
com consciência preservada, até a inconsciência.1,4 

Sedação para procedimentos consiste em uma 
técnica de administração de sedativos ou agentes 
dissociativos associados ou não a analgésicos para 
induzir um estado que permita ao paciente tolerar 
procedimentos desagradáveis, enquanto preserva 
sua função cardiorrespiratória.2,3 

To ensure safe discharge, the patient must meet specific 
criteria, returning to their initial functional condition.

Key words: Conscious Sedation; Deep Sedation; Child; 
Adolescent.

INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos, tem aumentado o número de 
crianças submetidas a procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos fora do bloco cirúrgico. Nesse contexto, 
o alívio adequado da dor e da ansiedade deve ser uma 
prioridade no planejamento desses procedimentos.1

A realização de intervenções diagnósticas e tera-
pêuticas dolorosas ou desagradáveis tem mais chan-
ce de sucesso e é mais segura quando a dor e a ansie-
dade são controladas efetivamente. A experiência da 
dor e a tensão a ela associadas levam a danos físicos 
e emocionais, que podem atrasar a recuperação e, in-
clusive, aumentar a mortalidade.1-3 A disponibilidade 
de analgossedativos de ação curta possibilita a reali-
zação de procedimentos sob sedação fora do bloco 
cirúrgico por não anestesiologistas, com eficácia e 
segurança, respeitados os limites inerentes à habili-
tação profissional e à condição clínica do paciente. 

A realização de sedação para procedimentos visa 
manter a segurança e o bem-estar do paciente pedi-
átrico durante procedimentos, minimizar a dor física 
e o desconforto, controlar a ansiedade, minimizar o 
trauma psicológico e garantir a liberação segura do 
paciente ao final do procedimento.2-4 

Este artigo tem como objetivo elaborar recomen-
dações sobre sedação para procedimentos em crian-
ças e adolescentes, por não anestesiologistas, a partir 
da melhor evidência disponível e utilizando o siste-
ma GRADE, conforme descrito a seguir. 

METODOLOGIA 

Para a elaboração do presente artigo, foi realizada 
busca na literatura, que incluiu os principais sumários 
e diretrizes sobre o tema, a partir da metodologia 4S de 
Haynes e Di Cenzo (Figura 1). Essa metodologia pres-
supõe que há fontes de informação cujas evidências 
já foram pré-analisadas e, portanto, são superiores.5 O 
primeiro passo, correspondente ao topo da pirâmide, 
foi a pesquisa dos principais sumários, que são a fonte 
mais útil, pois geralmente já incluem recomendações 
e reúnem o corpo de evidência. Quando os sumários 
não foram suficientes para responder a uma dúvida 

Figura 1 - Metodologia 4S de Hayne e Di Cenzo.
Fonte: Haynes RB.5 

Sumários: guidelines, diretrizes

Sinopses (resumos das sínteses 

e estudos): ACP Journal Club,

Evidence-Based Medicine

Sínteses: revisões sistemáticas 

e metanálises

Estudos: RCTs, estudos 

observacionais
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já que demonstra um estado de sedação diferente 
dos relatados na Tabela 2, porém não é reconhe-
cido por todas as sociedades de especialidades e 
agências reguladoras.7

RECOMENDAÇÕES 

Para obter sedação segura e eficaz, são neces-
sárias cinco etapas: preparo, monitorização, uso de 
intervenções não farmacológicas, seleção e adminis-
tração dos medicamentos e critérios para alta. 

A capacidade de retirar o paciente de um nível 
de sedação mais profunda em relação ao planejado, 
retornando-o ao nível desejado, mais superficial, 
com medidas clínicas e/ou farmacológicas é deno-
minada resgate.2,3 

Sedação dissociativa é um termo usado para 
descrever a sedação induzida pela cetamina, em 
que o paciente experimenta profunda analgesia e 
amnésia, mas permanece com os reflexos de via 
aérea intactos, respiração espontânea e estabilida-
de cardiopulmonar. Esse termo foi sugerido pelo 
American College of Emergency Physicians (ACEP), 

Tabela 2 - Classificação dos níveis de sedação induzida por medicamentos 

Condição
Funções orgânicas

Responsividade Via aérea Ventilação Cardiovascular

Analgesia
Alívio da dor, sem sedação intencional; 

sedação pode ocorrer como efeito secundário 
do medicamento administrado para dor.

Pérvia Espontânea Preservada

Sedação mínima
Ansiólise

Tranquilidade e calma, com resposta aos 
comandos verbais; funções cognitivas e de 
coordenação podem estar comprometidas.

Pérvia Espontânea Preservada

Sedação moderada Depressão da consciência, com despertar ao 
comando verbal e/ou a um leve estímulo tátil. Pérvia Espontânea Preservada

Sedação profunda
Depressão da consciência; o paciente 

não acorda facilmente, porém responde a 
estímulos dolorosos repetidos.

Colapsável; pode ser 
necessário suporte à via 

aérea.

Pode haver 
hipoventilação e 

necessidade de suporte.

Frequentemente 
preservada.

Anestesia Geral Depressão do nível de consciência, sem 
despertar, mesmo por estímulos dolorosos.

Não sustentável; é 
necessário suporte.

Apneia; há necessidade 
de ventilação com 
pressão positiva.

Pode estar 
comprometida.

American Society of Anesthesiologists American Academy of Pediatrics, Resolução do CFM 1670/ 03, Joint Comission.1-3,6

Tabela 1 - Evidências de acordo com o sistema GRADE

Força de recomendação

1 Forte As vantagens de uma dada conduta claramente suplantam as desvantagens ou as desvantagens claramente suplantam as vantagens. 
• A maioria dos pacientes deve receber a intervenção recomendada.

2 Fraca Há certo grau de incerteza sobre a relação entre vantagens e desvantagens de uma dada conduta.
• O profissional deve reconhecer que diferentes escolhas serão apropriadas para cada paciente, para definir uma decisão consistente.

Nível de 
Evidência

Significado Fonte dos Resultados

A Alta Improvável que trabalhos adicionais irão modificar a 
confiança na estimativa do efeito.

Ensaios clínicos randomizados bem conduzidos e com achados consistentes. 
Estudos observacionais bem conduzidos, cujos resultados mostram efeitos muito 
fortes de intervenções, que não podem ser explicados por potenciais vieses.

B Moderada Trabalhos futuros poderão modificar nossa confiança na 
estimativa de efeito, podendo modificar sua estimativa.

Ensaios clínicos randomizados com problemas na condução, inconsistência, 
achados não dirigidos para o alvo ou desfecho de interesse, imprecisão nas 
estimativas, vieses de publicação.
Estudos observacionais, quando relatam beneficio forte, com delineamento 
sem viés.

C Baixa Trabalhos futuros muito provavelmente terão importante 
impacto em nossa confiança na estimativa de efeito.

Ensaios clínicos randomizados com desfechos substitutos ou outras 
importantes limitações. 
Estudos observacionais, mais especificamente estudos de coorte e caso-controle.
Estudos observacionais não controlados e observações clínicas não 
sistematizadas (relato de casos e serie de casos).

Diretrizes metodológicas: Sistema GRADE – Manual de graduação da qualidade da evidência e força de recomendação para tomada de decisão em 
saúde / Ministério da Saúde, 2014.
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Preparação 

Avaliação clínica pré-sedação (BP)

Deve ser realizada por profissional médico treina-
do, documentada no prontuário do paciente e deve 
incluir anamnese, exame físico detalhado visando 
principalmente à identificação de uma via aérea difí-
cil e avaliação laboratorial se necessário.

Anamnese

A sequência mnemônica SAMPLE pode ser utili-
zada (Tabela 3).

Sedação para procedimentos pode ser adminis-
trada com segurança para pacientes com ingesta oral 
recente, em situações de urgência/emergência. Nes-
sa situação, decidir caso a caso, levando-se em conta 
os seguintes fatores: urgência do procedimento, o ris-
co basal de aspiração do paciente, profundidade de 
sedação desejada (2C). 

A evidência disponível sobre o assunto mostra 
que a aspiração é um evento raro e não parece estar 
relacionada à ausência do tempo preconizado de je-
jum, porém os estudos são de baixa qualidade.8,9 Des-
sa forma, recomenda-se seguir a regra 2-4-6 orientada 
pelas sociedades de especialidades1,10, quando possí-
vel. A regra 2-4-6 estabelece tempo de jejum de duas 
horas para líquidos claros (chá, água, refrigerante, ga-

torade, suco coado, contraste, manitol), quatro horas 
para leite materno e seis horas para sólidos, fórmulas 
ou outros leites que não o materno.1,10 Porém, não se 
deve deixar de realizar a sedação em situações de ur-
gência e emergência. Nesse caso, pode ser útil optar 
por reduzir a profundidade da sedação, a partir da 
seleção apropriada dos medicamentos e suas doses e 
do uso de intervenções não farmacológicas. 

Exame físico objetivo

O peso do paciente deve ser aferido e registrado. 
O exame físico tem o objetivo de detectar instabili-
dade cardiorrespiratória. Além disso, é importante 
identificar a via aérea difícil, com base na avaliação 
dos seguintes sinais:

Dificuldade para posicionamento adequado da 
via aérea: occipital proeminente ou deformado, hi-
drocefalia, obesidade, pescoço curto ou com mo-
bilidade reduzida, instabilidade da coluna cervical 
(trauma ou trissomia do 21).

Dificuldade para ventilação e laringoscopia: ano-
malia facial, micrognatia e/ou retrognatia, microsto-
mia, macroglossia, mobilidade mandibular reduzida, 
fenda palatina ou labial, palato ogival, dentes proemi-
nentes, trauma facial.

Dificuldade para intubação orotraqueal: sinais de 
obstrução de vias aéreas superiores (estridor, rouqui-
dão, sialorreia), paciente dependente de condição de 
conforto para respirar (assentado / tripé).

Tabela 3 - Anamnese objetiva (sequência SAMPLE)1,3,4

Anamnese Exemplos Ações

Sinais e Sintomas

Alteração da consciência, doença neurológica, dificuldade 
respiratória alta ou baixa, instabilidade circulatória (choque 

compensado ou não), infecção suspeita ou confirmada, 
hipertensão arterial/ bradicardia/ alteração das pupilas, 

insuficiência renal, oligúria/ anúria, trauma, equimoses, púrpura, 
distensão e tensão abdominal, doença hepática, vômitos

Escolha dos passos e dos medicamentos com baixo risco de 
efeitos colaterais para cada condição.

Alergias Medicamentos, alimentos, asma Prever risco de reações de hipersensibilidade imediata  
(anafilaxia) e evitar o medicamento citado 

Medicamentos Anticonvulsivantes, sedativos, betabloqueadores, IECA, diuréticos Alerta para epilepsia, doenças neurológicas, cardiopatias, arritmias, 
doença renal. Algumas medicações interagem com os sedativos 

Passado médico

Doenças neurológicas, cardiopatias, arritmias,  
doença renal ou hepática, endócrino-metabólica.

Possibilidade de gestação (DUM)
História de reações de emergência /reações  

paradoxais com uso de sedativos. 
Historia de prematuridade

Contraindicações a medicamentos.
Critérios de alta específicos para prematuros. 

Líquidos Última refeição versus risco de aspiração Aplicar a regra de jejum 2-4-6 

Eventos A situação que indicou a sedação Escolha dos passos e dos medicamentos com baixo risco de 
efeitos colaterais para cada condição
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Material – selecionado, conferido e funcionante, 
deve estar disponível para monitorização, oxigena-
ção e ventilação, acesso vascular ou intraósseo, pro-
teção individual e atendimento à parada cardiorrespi-
ratória. Além disso, folha de urgência e emergências 
deve estar preenchida e medicamentos escolhidos, 
prescritos e preparados. Para fins de analgesia e 
sedação mínima, vias alternativas à via intravenosa 
para administração são consideradas mais adequa-
das – vias oral, nasal, tópica.4,11,12

Se o procedimento é realizado sem acesso venoso, 
pessoal capacitado e material devem estar prontamen-
te disponíveis para obtê-lo, se necessário.1,2,4,7 (BP).

Consentimento informado dos pais ou responsá-
vel/ paciente deve ser obtido, sempre que possível, an-
tes do procedimento (termo de consentimento livre e 
esclarecido – TCLE). Caso não seja possível, explicar 
à família o motivo e registrar no prontuário do pacien-
te ou no campo específico do TCLE. Explicar sempre 
o procedimento ao paciente e ao acompanhante, para 
esclarecer dúvidas e ajudar o acompanhante a ter pre-
sença segura e tranquilizadora.2,4,7 (BP).

Monitorização

A monitorização do paciente varia de acordo com o 
nível de sedação. Em todas as situações, o nível de seda-
ção, além de dor e estresse, deve ser monitorizado regu-
larmente por meio de escalas apropriadas para a idade. 
Para a sedação mínima, oximetria de pulso e frequência 
de pulso são suficientes para monitorização. Nos casos 
de sedação moderada, acrescenta-se a medida da pres-
são arterial não invasiva (PNI) a cada 10 minutos e a 
vigilância da frequência respiratória. Já os casos de se-
dação profunda exigirão, em adição ao já descrito para 
os outros níveis de sedação, monitorização contínua do 
ECG e redução do intervalo entre cada medida da PNI 
para cinco minutos. A capnografia deve ser utilizada, se 
disponível, conforme discutido a seguir.2,4,7

Os valores basais dos sinais vitais devem ser regis-
trados e documentados antes da administração dos 
medicamentos. Para algumas crianças que são muito 
irritadas ou não cooperativas, isso pode não ser pos-
sível e um registro no prontuário do paciente deve 
ser feito para documentar essa circunstância.4 (BP).

Algumas crianças ficarão moderadamente seda-
das, apesar da programação de sedação mínima; se 
isso ocorrer, as recomendações para sedação mode-
rada se aplicam. (BP).

Após anamnese e exame físico, o paciente deve 
ser classificado de acordo com os critérios da Ameri-

can Society of Anesthesiology (ASA):1,3 
 ■ ASA I – paciente saudável;
 ■ ASA II – paciente com doença sistêmica leve ou 

moderada, sem limitação funcional;
 ■ ASA III – paciente com doença sistêmica grave, 

com limitação funcional;
 ■ ASA IV – paciente com doença sistêmica grave, 

representa constante risco de morte;
 ■ ASA V – paciente moribundo com perspectiva de 

óbito em 24 horas, com ou sem cirurgia.

Pacientes ASA I e II podem ser sedados com 
segurança por médicos não anestesiologistas.1,2,4,7 
Recomenda-se discutir com anestesiologista ou in-
tensivista pediatra na presença de pacientes com 
enfermidades sistêmicas graves (classificação ASA III 
ou maior), pacientes com sinais indicativos de via aé-
rea difícil e procedimentos intervencionistas, como 
broncoscopia e endoscopia digestiva alta.4

A solicitação de exames laboratoriais e de ima-
gem pode ser necessária antes, durante ou após a 
sedação, conforme a condição clínica do paciente e 
o procedimento a ser realizado, não existindo obri-
gatoriedade da sua realização para todos os pacien-
tes rotineiramente.2,3 

A equipe deve ser composta por, no mínimo, qua-
tro profissionais – médicos, enfermeiro e técnico de 
enfermagem.2,4,7 (BP).

Preparo da equipe e material

O médico que realizará o procedimento não deve 
ser o mesmo responsável pela sedação/analgesia. 
Seu foco será o procedimento em si, deixando a car-
go do médico citado anteriormente a monitorização 
e a assistência clínica ao paciente.

O médico responsável pela sedação/analgesia 
deve escolher as medicações e monitorizar o pacien-
te durante todo o processo. É necessário que tenha 
conhecimento sobre os fármacos que serão usados, 
que esteja apto para lidar com seus possíveis efeitos 
colaterais e é recomendado que tenha certificação 
em suporte avançado de vida em Pediatria (SAVP).

O técnico de enfermagem e o enfermeiro auxilia-
rão tanto o médico responsável pela analgesia/seda-
ção quanto o responsável pelo procedimento, provi-
denciando os materiais e medicações necessários.
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nicas são complementares e devem ser escolhidas de 
acordo com a idade/ desenvolvimento da criança. 
Elas podem evitar a necessidade de progredir/ asso-
ciar diferentes sedações.3

 ■ garanta ambiente amistoso, previamente conheci-
do, que promova à criança a sensação de confian-
ça, eficácia e segurança (BP). 

 ■ a equipe deve ser treinada a acolher o paciente, 
utilizando linguagem adaptada à idade – não ver-
bal e verbal (BP).

 ■ acompanhantes – pais ou responsáveis – com 
presença de qualidade, cientes, seguros, confian-
tes, com postura positiva (BP). 

 ■ utilize/ofereça técnicas de distração, de acordo 
com a idade (Tabela 4) para todos os pacientes 
que serão submetidos a procedimentos (1B).

A distração consiste em uso de medidas sim-

ples com o objetivo de desviar a atenção da crian-

ça ou adolescente do procedimento e devem ser 

adequadas ao desenvolvimento neuropsicomotor 

de cada paciente. Embora exista muita variação 
nas formas de distração (tipo de distração, envol-
vimento ativo ou passivo da criança na distração, 
envolvimento de pais e enfermeiros), há evidên-
cia documentada e de qualidade moderada em 
reduzir dor advinda de procedimentos relaciona-
dos à agulha. Portanto, a recomendação é forte 
para a utilização dessa técnica. Os estudos con-
templam procedimentos relacionados à agulha 
em crianças abaixo de 12 anos.15

 ■ considere utilizar técnicas de hipnose para os pa-
cientes submetidos a procedimentos (2B).

As técnicas de hipnose mais utilizadas são: téc-

nica da luva mágica e do pó mágico. A criança ou 
adolescente e sua família devem ser informados 
sobre o procedimento, as sensações associadas 
e como lidar ou se comportar durante a realiza-
ção do mesmo. 

Considere utilizar capnografia em pacientes sub-
metidos à sedação moderada ou profunda, se dispo-
nível e se tolerado pela criança ou adolescente (2C). 
Na ausência de capnografia, a inspeção visual dos 
movimentos respiratórios deve ser rigorosa e O

2
 su-

plementar não deve ser utilizado se saturação de oxi-
gênio > 94%, para não mascarar hipoventilação.

A ausência da capnografia não contraindica o proce-
dimento, pois estudos de baixa qualidade mostraram que 
a sua utilização, apesar de reduzir a taxa de dessatura-
ção, não reduziu a incidência de eventos adversos signi-
ficativos que demandam intervenções, como ventilação 
por bolsa-valva-máscara ou intubação orotraqueal.13,14

Complicações como depressão respiratória ocor-
rem, com mais frequência, cinco a 10 minutos após 
administração da medicação e imediatamente após 
o término do procedimento, quando o estímulo dolo-
roso é removido, sendo esses os momentos em que o 
médico deve estar mais atento para a necessidade de 
alguma intervenção.2,3 

Intervenções não farmacológicas 

Medidas não farmacológicas podem desempe-
nhar importante papel na redução do estresse ocor-
rido durante e após procedimentos diagnósticos ou 
terapêuticos. Crianças expostas a situações de ansie-
dade provocadas por procedimentos médicos dolo-
rosos apresentam elevado risco de desenvolverem 
alterações cognitivas e comportamento evitativo em 
relação a médicos ou cuidados em saúde. Em alguns 
casos, transtornos psiquiátricos podem ser desenvol-
vidos, como síndrome do estresse pós-traumático, 
por exemplo.4 Acredita-se que a abordagem para a 
analgossedação deva ser interdisciplinar e, nesse 
âmbito, técnicas psicológicas podem ser usadas in-
dependentes ou associadas aos fármacos. Essas téc-

Tabela 4 - Técnicas de distração em função da idade

Idade Métodos físicos Distração comportamental Distração cognitiva/imaginária

2-4 anos Carícias, contato, tom de voz, 
embalar, mimos, massagem

Jogos de soprar, jogos preferidos 
 (antes e depois), música

Livro de figuras, desenho animado, 
caleidoscópio, brinquedos animados

4-7 anos Carícias, mimos, respiração, 
massagem Jogos de soprar, música, livros, bonecas

Livros, desenho animado, contar histórias, 
imaginar cenários agradáveis, temas de super-
heróis, luva mágica, torneira da dor, surpresa

7-12 anos Relaxamento, respiração, 
massagem

Jogos de soprar, demonstração do cuidado, 
música, caleidoscópio, modelagem

Livros, desenho animados; luva mágica; torneira 
da dor, imaginação mental, metáforas terapêuticas

Acima de 12 anos Relaxamento, respiração Jogos de vídeo, demonstração, música Imaginação mental, metáforas terapêuticas

Didier C. Utilization des techniques de distraction et de jeulors des douleurs aiguës provoquées par les soins chez l’enfant.17
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seis meses é feita a partir de extrapolação dos dados 
de estudos com neonatos.16 

A glicose deve ser administrada dois minutos antes 
do procedimento. O mecanismo de ação parece estar re-
lacionado à liberação de opioides endógenos devido ao 
sabor doce. Dose para neonatos: 0,1 mL de glicose 25% 
a 2 mL de glicose 50%. Dose para lactentes entre um e 
seis meses: 0,75 mL de glicose 50% a 2 mL de glicose 75%.

Intervenções farmacológicas 

Muitos medicamentos estão disponíveis para au-
xiliar na realização de sedação para procedimentos 
(Tabela 5). É recomendado, porém, que o médico se 
familiarize com algumas opções e desenvolva pro-
ficiência na utilização desses medicamentos. Uma 
sedação/ analgesia eficaz depende da habilidade do 
médico de titular o nível de sedação adequado, que 
permita que o procedimento seja realizado sem inter-
ferências e com segurança (Figura 2).

 ■ evidência de moderada qualidade mostra que a 
hipnose reduz dor e estresse relacionados a pro-
cedimentos que necessitam de agulha.15 Entretan-
to, essa aplicação é limitada devido à reduzida 
oferta de profissionais treinados em hipnose. Por 
isso, é gerada uma recomendação mais fraca, 
quando comparada à distração. 

 ■ evite frases como: “tudo vai ficar bem”, “vai pas-
sar logo”, que aumentam a tensão dos pacientes 
em vez de acalmá-los (BP).

 ■ utilize glicose como adjuvante no alívio da dor 
relacionada a procedimentos em neonatos (1B).

 ■ considere glicose como adjuvante no alívio da 
dor relacionada a procedimentos em lactentes 
menores de seis meses (2C). 

Evidência de moderada a alta qualidade mostra 
redução dos escores de dor em neonatos submeti-
dos a procedimentos com agulha, com pouca evi-
dência de dano. A recomendação para lactentes até 

Tabela 5 - Agentes utilizados para sedação para procedimentos em Pediatria

Medicamento Dose
Início  

de Ação
Duração Precauções / advertências / Riscos

Cetamina
50 mg/mL

Anestésico dissociativo
sedativo, analgésico, 
amnéstico. Preserva reflexos 
protetores das vias aéreas.

EV: 1-2mg/Kg
Se associado a propofol reduzir 
dose de Cetamina para 0,5 mg/kg.
IM:4-5mg/kg
IN:3-6mg/kg
VO: 5mg/kg

EV: 30-60 seg
IM: 10-15 min

IN: 5-8 min
VO: 7-15 min

Analgesia: 
15-30 min

IM: 3-4 horas
IV: 1-2 horas
IN: 30-45 min

Taquicardia e hipertensão.
Vômitos
Hipersalivação
Agitação/ alucinação
Apneia
Laringoespasmo
Contraindicações relativas: <3 meses, porfiria, 
glaucoma ou injúria ocular, angina, ICC, doença 
coronária. Psicose, sialorreia.

Midazolam
5 mg/ mL
1 mg/mL

Benzodiazepínico sedativo, 
não analgésico, ansiolítico, 
amnéstico, anticonvulsivante

EV:0,3 mg/kg
VO: 0,25-0,5 mg/kg (máx: 20 mg)
IN: 0,2-0,3 mg/kg (máx 10 mg)

EV: 1-3 min
VO: 20-30 min
IN: 20-30 min

EV: 30-60 min
VO: 30-60 min
IN: 30-60 min

Evitar na instabilidade hemodinâmica (efeitos 
inotrópicos negativos e vasodilatadores, 
principalmente se associado a opioides).
Risco de agitação paradoxal: choro inconsolável, 
hiperatividade e agressividade.

Propofol* 
10 mg/mL

Sedativo/
Hipnótico não barbitúrico
anestésico geral

EV: 0,5-1 mg/kg mg/kg + bolus 
adicionais de 0,5 mg/kg até o 
máximo de 3 mg/kg

30 seg 3-10 min

Vasodilatação e depressão miocárdica.
Depressão respiratória e apneia.
Contraindicado se alergia a ovo e soja.
Evitar em pacientes com débito cardíaco reduzido ou 
hipovolemia

Dexmedetomedina
100 mcg/mL

Agonista seletivo receptor α-2 
adrenérgico, efeito sedativo 
prolongado e analgesia

EV: 0,5-1 mcg/kg EV lento em 10 
minutos, seguida de manutenção 
de 0,2-0,7 mcg/kg/h.
IN: 1,5 mcg/kg
VO: 3-4 mcg/kg

EV: 5-10 min EV: 30-70 min

Risco de depressão respiratória é mínimo.
Hipertensão/hipotensão.
Bradicardia grave em pacientes com doenças do 
sistema de condução ou que utilizam fármacos 
que reduzem a condução no nó AV (ex digoxina, 
nifedipina). Contraindicação: ICC direita, choque 
séptico (risco de elevação de PSAP e redução do 
débito cardíaco)

Fentanil
50 mcg/mL

Opioide sintético, promove 
analgesia para procedimentos 
de dor moderada a grave

EV:1-2 mcg/kg, repetir metade da 
dose inicial a cada 3-5 minutos, 
se necessário.
IN: 2 mcg/kg (máximo 100 mcg)
IM:1-2 mcg/kg

EV: 2-3 min
IN: 5-10 min
IM: 7-8 min

EV: 30-60 min
IM: 1-2 horas

Risco de hipoxemia, depressão respiratória e apneia 
principalmente quando associados amidazolam e 
propofol. 
Rigidez torácica e glótica (revertidos com naloxone e 
bloqueadores neuromusculares)
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ou cetamina para sedar, com segurança e efi-
ciência, crianças e adolescentes submetidos a 
procedimentos não dolorosos, quando as técni-
cas não farmacológicas sozinhas não forem sufi-
cientes e a sedação com midazolam for ineficaz 
ou contraindicada (2C). Deve ser consultada a 
legislação institucional sobre o uso do propofol. 
Em muitos serviços, o uso permanece restrito aos 
anestesiologistas e terapia intensiva. A Resolução 
do CFM 1670 036 estabelece que sedação profun-
da só pode ser realizada por médicos qualifica-
dos e em ambientes que ofereçam condições 
seguras para sua realização. A bula do medica-
mento orienta que deve ser administrado por 
pessoal treinado em técnicas de anestesia (ou, 
quando apropriado, por médicos treinados em 
cuidados de pacientes em terapia intensiva).

Apesar de serem escassos os estudos que utilizam 
a cetamina para procedimentos não dolorosos, como 
extrapolação dos dados de estudos com procedi-
mentos dolorosos, é possível concluir que se trata de 
medicação segura e eficaz e que pode ser alternativa 
para sedação para procedimentos não dolorosos.24

PROCEDIMENTOS NÃO DOLOROSOS 

As evidências são insuficientes para recomendar 
um medicamento em superioridade a outro (2C).18-24 
Por isso, a escolha do sedativo deve ser feita caso a 
caso, prevendo eventos adversos associados a cada 
droga e de acordo com estado clínico basal, comor-
bidades de cada paciente e experiência do médico.

A partir da busca realizada, incluindo medica-
mentos disponíveis no Brasil e mais amplamente 
utilizados, recomenda-se uma abordagem escalo-
nada justificada pela disponibilidade, custo, facili-
dade de manejo e familiaridade do pediatra com 
os medicamentos.

 ■ após a preparação adequada, em ambiente mo-
nitorizado, com pessoal treinado e habilitado, 
considere midazolam para sedar, com segurança 
e eficiência, crianças e adolescentes submetidos 
a procedimentos não dolorosos, quando as técni-
cas não farmacológicas sozinhas não forem sufi-
cientes (2C).

 ■ após a preparação adequada, em ambiente mo-
nitorizado, com pessoal treinado e habilitado, 
considere utilizar propofol, dexmedetomidine 

Figura 2 - Seleção de Medicamentos.

Procedimento doloroso?

Considere anestésico local 

Dor mínima:

Anestésico local + técnicas 

não farmacológicas.

Se ansiedade importante: 

midazolam

Se sedação com 

midazolam ineficaz 

ou contraindicada

Cetamina

Dor moderada a intensa:

cetamina com ou 

sem midazolam

ou

fentanil e MIDAZOLAM

Sim Não

Midazolam

Procedimentos com dor mínima:

Acesso venoso periférico; Sutura; Passagem de SVD, SVA, SNG; Punção lombar

Procedimentos com dor moderada a intensa:

Mielograma; Redução de fratura; Inserção e retirada de drenos e 

fios de fixação cardíaca; Incisão e drenagem de abscesso; Acesso venoso central; 

Desbridamento de queimadura; Biópsias; Tratamento de feridas; Troca de curativo
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Os lactentes jovens ou crianças portadoras de 
necessidades especiais devem voltar ao nível de res-
ponsividade observado antes da sedação. Devido ao 
risco significativo de apneia após sedação, crianças 
nascidas a termo com idade gestacional < ou igual a 
45 semanas e prematuros com idade gestacional < 60 
semanas devem ficar em observação por tempo mais 
prolongado, antes da alta.2,3

 ■ todas as crianças nascidas a termo ou prematuras 
com idade pós-conceptual ≤ 45 semanas: 12 horas;

 ■ crianças prematuras com idade pós-conceptual 
de 46 a 60 semanas e comorbidades significativas 
(anemia, apneia da prematuridade, broncodispla-
sia pulmonar): 12 horas;

 ■ crianças prematuras com idade pós-conceptual 
de 46 a 60 semanas, sem comorbidades: 6 horas 
(12 horas se usados opioides ou outras medica-
ções que causam depressão respiratória).

Os doentes que desenvolvem apneia durante a 
observação justificam observação prolongada até es-
tarem livres de apneia durante pelo menos 12 horas.

CONCLUSÃO 

Sedação para procedimentos pode ser realizada 
com segurança por médicos não anestesiologistas, 
desde que ocorra preparação adequada, monitoriza-
ção rigorosa e o médico seja adequadamente treina-
do em suporte avançado de vida e no  tratamento das 
complicações. O uso das intervenções não farmaco-
lógicas representa um dos principais avanços dos últi-
mos anos e deve ser difundido para melhor qualidade 
da assistência à criança submetida a procedimentos. 
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