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RESUMO:

Objetivo: Este  estudo procurou examinar  as  práticas  locais  associadas  ao  uso de  terapia

analgésica, sedativa e manejo de delirium em pacientes mecanicamente ventilados no corrente

ano. Metodologia: Trata-se de estudo retrospectivo e observacional realizado entre Agosto e

Dezembro de 2022, nas unidades I e II do serviço de terapia intensiva do HNMD. Foram

incluídos 69 pacientes com 18 anos ou mais em ventilação mecânica admitidos de Janeiro a

Novembro de 2022, divididos em clínicos, cirúrgicos, obstétricos e neurológicos. Os seguintes

dados  foram avaliados:  Idade,  sexo,  diagnóstico  de  admissão  e  sua  categoria  (clínico  ou

cirúrgico),  medicações  recebidas,  avaliação  objetiva  de  dor,  sedação  e  delirium, uso  de

bloqueadores  neuromusculares,  uso  de  restrição  física  e  desfechos  clínicos  (duração  da

internação na UTI e no hospital,  duração da ventilação mecânica e óbito).  Resultados: O

SAPS3 médio à admissão foi de 56%, o principal diagnóstico encontrado, foi sepse. Homens

corresponderam a 54% do total de pacientes. 46% dos pacientes foram a óbito. A presença de

delirium foi de 11%; O uso de restritores foi encontrado em 10% dos pacientes. 13% dos

pacientes  apresentaram  avulsão  de  dispositivos.  A  principal  estratégia  utilizada  para

sedoanalgesia foi o uso combinado de Midazolan e Fentanil. O tempo médio de Ventilação

mecânica foi de 19 dias. Conclusão: O Estudo reforça a necessidade de adoção sistemática de

protocolos,  bundles  e  POPs  que  favoreçam  um  aperfeiçoamento  da  prática  clínica  no

reconhecimento,  prevenção  e  tratamento  das  condições,  com  intuito  de  melhoria  nos

desfechos clínicos e gerenciais.

Palavras-chave: Sedação, Dor, Analgesia, Delirium 
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ABSTRACT:

Objective: This  study examined  local  practices  associated  with the  use  of  analgesic  and

sedative  therapy  and  management  of  delirium  in  mechanically  ventilated  patients  in  the

current  year.  Methodology: This  is  a  retrospective  and  observational  study  carried  out

between August and December 2022, in intensive care units I and II of HNMD. Sixty-nine

patients aged 18 years or older on mechanical ventilation admitted from January to November

2022 were included, divided into clinical, surgical, obstetric and neurological. The following

data were evaluated: Age, gender, admission diagnosis and its category (clinical or surgical),

medications  received,  objective  assessment  of  pain,  sedation  and  delirium,  use  of

neuromuscular blockers,  use of physical  restraint and clinical  outcomes (length of stay in

intensive care and in the hospital, duration of mechanical ventilation and death). Results: The

average SAPS3 on admission was 56%, the main diagnosis found was sepsis. Men accounted

for 54% of the total number of patients. 46% of the patients died. The presence of delirium

was 11%; The use of restrictors was found in 10% of patients. 13% of patients had device

avulsion. The main strategy used for sedoanalgesia was the combined use of Midazolam and

Fentanyl. The average time of mechanical ventilation was 19 days.  Conclusion: The study

reinforces the need for systematic adoption of protocols,  bundles and SOPs that favor the

improvement of clinical practice in the recognition, prevention and treatment of conditions,

with the aim of improving clinical and managerial outcomes.

Keywords: Sedation, Pain, Analgesia, Delirium
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INTRODUÇÃO

Dor e delirium envolvem o cotidiano da terapia intensiva. São condições altamente

prevalentes  neste  ambiente,  preveníveis,  frequentemente  de  etiologia  multifatorial  e

associadas, por vezes de difícil manejo, e com elevada morbimortalidade e piores desfechos

associados, devendo sempre serem investigadas e prontamente tratados.1

Dor deve ser sempre interrogada, avaliada, prevenida e tratada, com estabelecimento

de medidas de avaliação e monitoramento rotineiro de sua presença para definição acerca da

melhor estratégia para sua abordagem.1 Constitui sintoma frequente em ambiente das unida-

des de terapia intensiva (UTI), sendo um dos principais fatores estressantes associados a esta-

dia, relacionando-se a desconforto, ansiedade, agitação, assincronias e tempo prolongado de

ventilação mecânica (VM).2

Analgesia é ato fundamental para promover conforto, minimizar ansiedade, agitação,

sofrimento e reduzir ou eliminar dor, permitindo ao paciente que tolere procedimentos invasi-

vos  frequentemente  desconfortáveis  e  dolorosos,  como intubação  endotraqueal,  ventilação

mecânica invasiva e obtenção de acessos vasculares e coleta de exames de sangue, devendo,

portanto, ser ofertada a todo paciente no ambiente de UTI.2,4

O objetivo e forma de promover adequada sedação no contexto do paciente grave em

UTI vem sofrendo mudança de paradigma ao longo dos anos. Se antes priorizava-se sedação

mais profunda, hoje sabe-se que tal prática não é isenta de complicações, e, portanto, deve-se

limitar a situações bem estabelecidos neste contexto.3
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Com o intuito de minimizar tais complicações e a melhora de desfechos associados, al-

gumas estratégias de sedação surgiram ao longo dos anos; todas com estudos comprovando

seus benefícios, não havendo superioridade entre elas.2 As estratégias mais difundidas e co-

nhecidas são: Sedação guiada por metas; Interrupção diária de sedação e Sedação Intermiten-

te.6

Delirium é manifestação de disfunção cerebral aguda caracterizada por um estado con-

fusional, flutuante, transitório, afetando memória, atenção e percepção. É condição clínica de

alta prevalência em UTIs, embora também seja frequentemente subdiagnosticado.5,6 Está asso-

ciado a elevada morbimortalidade e desfechos piores, como aumento de tempo de estadia e

disfunção cognitiva.6

FERRAMENTAS DE AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO:

A prática de sedação e analgesia deve ser integrada com monitorização sistemática e

frequente, para adequados ajustes e/ou suspensão, objetivando conforto do paciente. A adoção

de protocolos para manejo de dor aliado a ferramentas de monitorização, pode facilitar o ma-

nejo do quadro.7,8

A identificação e avaliação de dor no paciente crítico pode ser atividade difícil e com-

plexa, em virtude das limitações impostas pela condição clínica e situação em que se encontra

o paciente, frequentemente sedado e sob ventilação mecânica, ou com rebaixamento de seu

nível e conteúdo de consciência.5,7 Em paciente acordados e com capacidade para falar, a me-

lhor avaliação da dor é através de questionamento direto ao mesmo.7
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Assim, para o ambiente de UTI e contexto de pacientes graves, foram criadas e valida-

das escalas de mensuração de dor, sendo estas, nos referidos contextos, ainda as melhores ma-

neiras de avaliar sua presença.8,10 As escalas frequentemente utilizadas nas UTIs para avalia-

ção da presença de dor em pacientes impossibilitados de comunicar-se são: Escala Visual

Analógica  (EVA),  Behavioral  Pain  Scale  (BPS)  e  Critical  Care  Pain  Observation  Tool

(CPOT). (ANEXO B).9,10

No que concerne aos pacientes sob uso de sedativos, hoje sabe-se que a manutenção

do paciente sob sedação profunda tende a aumento de morbimortalidade associada e piora nos

desfechos como aumento de tempo de ventilação mecânica, incidência de delirium e aumento

de tempo de permanência em UTI.9

Portanto, o uso de escalas para monitoramento do nível de sedação e seu adequado

ajuste é necessário na rotina do ambiente de UTI, e o conhecimento destas pelos profissionais

de saúde, considerada fundamental. As escalas Sedation-Agitation Scale (SAS) e Richmond

Agitation Sedation Scale (RASS) são instrumentos validados para o ambiente da UTI e atual-

mente recomendadas para monitoramento do grau e profundidade de sedação, devendo serem

aplicadas em todo paciente sob sedação10,11. (ANEXO C)

O objetivo atual das práticas de sedoanalgesia na UTI é a manter o paciente sob o mai-

or conforto possível, mantendo certo grau de interação com equipe e familiares, com a menor

exposição possível aos efeitos de sedativos e analgésicos.10 Assim, a monitorização do deli-

rium deve sempre estar integrada à avaliação do grau de profundidade de sedação.12
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Sendo o delirium entidade frequentemente subdiagnosticada, em especial em sua for-

ma hipoativa, deve-se sempre procurar ativamente sua presença através de instrumentos vali-

dados para tal. Tal pesquisa deve envolver toda a equipe multiprofissional. As ferramentas

atuais disponíveis para tanto são o Confusion Assesment Method For The Intensive Care Unit

(CAM-ICU) e o Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).10 (ANEXO D)

Diante do exposto torna-se premente compreender localmente a maneira que se apli-

cam conceitos de controle álgico, manejo de delirium e de estratégias de sedação com o intui-

to de otimizar o uso de recursos e insumos, bem como melhorar desfechos clínicos e indica-

dores de performance, além, claro, de focar na melhoria da qualidade de atendimento recebido

e bem-estar do paciente, entendido como redução de riscos e danos e minimização do descon-

forto e sofrimento, durante sua estadia nas unidades de tratamento intensivo.

Este estudo, como parte derivada de pesquisa multicêntrica internacional,  procurou

examinar as práticas locais associadas ao uso de terapia analgésica, sedativa e manejo de deli-

rium em pacientes mecanicamente ventilados no corrente ano, buscando assim termos um di-

agnóstico situacional de partida para propormos estratégias de melhoria de processos.
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MÉTODOS

LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO

Trata-se de estudo retrospectivo, observacional, de incidência, para avaliar as práticas

de sedação, analgesia e manejo de delirium, realizado nas dependências do Hospital Naval

Marcílio Dias (HNMD) no Serviço de Terapia Intensiva (STI), nas unidades: UTI I e UTI II,

compreendendo um total  de 16 leitos, realizado entre os meses de Agosto e Dezembro de

2022. 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO:

 Pacientes adultos (18 anos ou mais) admitidos nas unidades participantes (UTI I e

II), e que estavam em ventilação mecânica;

 Pacientes clínicos, cirúrgicos, obstétricos e neurológicos admitidos nas unidades

no ano de 2022, no período de Janeiro a Novembro;

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO:

 Pacientes com menos de 18 anos completos;

 Pacientes  em pós-operatório  de  cirurgia  cardíaca  ou  com choque  cardiogênico

exclusivamente de causa cardíaca;

 Admissões anteriores ao ano de 2022;
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COLETA DE DADOS:

Os Dados utilizados foram coletados diretamente do Prontuário Informatizado Naval

(PIN) utilizado na instituição e no STI no período de análise (Agosto a Dezembro de 2022).

A coleta de dados de cada prontuário iniciou no dia de início da ventilação mecânica

(VM). Os dados foram coletados até um dos seguintes desfechos: Paciente fora da VM por 24

horas ou mais; alta da UTI, caso o paciente fosse transferido ainda em VM; óbito na UTI e

máximo de 07 dias em VM.

O número  de  prontuários  que  foram analisados  (69)  foi  estabelecido  após  cálculo

amostral,  utilizando  ferramenta  específica  para  tal,  disponibilizada  gratuitamente  em

website25; Utilizou-se assim a média de internações mensais em ambas as unidades somadas,

oriunda de banco de dados próprios do STI,  ao longo dos últimos 2 anos, totalizando 52

internações/mês em média.

Para análise dos prontuários, foram estabelecidos como de interesse os seguintes dados

demográficos, dados diários dos pacientes de interesse, bem como desfechos:

 Idade, sexo, diagnóstico de admissão e sua categoria (cirúrgico, clínico);

 Medicações  recebidas  (analgésicos,  sedativos,  antipsicóticos  e  bloqueadores

neuromusculares);

 Avaliação objetiva de dor, sedação e delirium; e Interrupção diária de sedativos;

 Uso de bloqueadores neuromusculares (BNM) e Uso de restrição física;

 Desfechos  clínicos  (duração  da  internação  na  UTI  e  no  hospital,  duração  da

ventilação mecânica e óbito).
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PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP)

Por ser derivado do projeto SANDMAN, já anteriormente aprovado pelo comitê de

ética e pesquisa do Instituto de Pesquisa Biomédicas (IPB), dispensou-se nova obtenção de

parecer e liberação por este. (ANEXO A).

PESQUISA BIBLIOGRÁFICA

Os  termos  utilizados  para  pesquisa  foram:  Delirium,  Analgesia,  Sedation,  Pain,

Critical Care, Critically Il.

A revisão de literatura utilizada foi realizada nas seguintes base de dados: Scielo, PloS

Medicine e PubMed Central,  durante os meses de Novembro e Dezembro de 2022, sendo

selecionados e analisados artigos, originais e de revisão de literatura, de acesso livre (open

access) e com texto disponibilizados na íntegra (full text), publicados ao longo dos últimos

cinco anos. 

Além destes, foram também analisados e utilizados artigos considerados de referência

e relevância no tema e na área pesquisada, a despeito do ano de publicação; guidelines das

sociedades médicas relacionadas e livros-texto de referência na área para embasamento da

análise do estudo proposta.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre os principais resultados encontrados durante o período de análise, temos:

Quanto ao perfil demográfico da população em estudo, 52% (36) dos pacientes eram

do  sexo  masculino,  48%  (33)  do  sexo  feminino.  A  divisão  do  estrato  etário  fora  feita

conforme 3 faixas-média: até 19 anos (01 paciente); 20 a 59 anos (23 pacientes); maior ou

igual a 60 anos com 45 pacientes (65%); A média de idade encontrada foi 64 anos;

Neste  estudo, 72% (50) dos pacientes  eram clínicos,  28% cirúrgicos,  considerando

eletivos e de urgência. A média geral de permanência em UTI encontrada foi de 23 dias, com

a maior internação com 112 dias e a menor 3 dias; A duração média de internação hospitalar

foi  de  33  dias,  com uma máxima de  185 dias,  a  menor  3 dias  (óbito).  Paciente  clínicos

permaneceram em média 21 dias em UTI e 31 dias de internação total. Pacientes cirúrgicos

eletivos apresentaram estadia  média em UTI de 38 dias, com 47 dias de internação total.

Pacientes cirúrgicos de urgência tiveram estadia média menor tanto para UTI quanto para

internação  total,  com  29  e  14  dias  respectivamente.  O  SAPS3,  índice  preditivo  de

mortalidade, médio da coorte (69) à admissão foi de 56,2%. Sepse foi o principal diagnóstico

à admissão, presente em 24% dos casos.

Tal  perfil  se  correlaciona  com  o  que  habitualmente  se  encontram  nos  estudos

relacionados  a  pacientes  críticos,  com população  majoritariamente  mais  idosa,  com idade

média superior aos 55 anos e SAPS3 elevado relacionado ao perfil  clínico-cirúrgico desta

população, já com múltiplas comorbidades agregando maior morbi-mortalidade associada ao

quadro que leva à indicação e internação em UTI 7,16,18;
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Quanto a ventilação mecânica, o tempo médio total encontrado foi de 19 dias, com

máximo de 101 dias, e menor tempo de 02 dias. Em pacientes clínicos a duração média da

ventilação mecânica foi de 17 dias, enquanto em pacientes cirúrgicos eletivos, 34 dias, e em

cirúrgicos de urgência 14 dias;

O modo ventilatório utilizado na totalidade dos pacientes no dia de início da interven-

ção foi assisto-controlado. O percentual de pacientes que evoluiu com necessidade de traque-

ostomia ao longo da internação foi de 37% (26), indicação corroborada pelo tempo médio de

VM encontrado no estudo. 

O Uso de Bloqueadores neuromusculares esteve presente em 18% (13) dos pacientes,

com tempo médio de uso de 3,6 dias. Registros quanto ao monitoramento do bloqueio neuro-

muscular (Train of Four - TOF) ou da profundidade de sedação ( Bi-Spectral Index - BIS) não

foram encontrados na análise dos prontuários, o que justifica-se em parte pela recente incor-

poração de tais tecnologias às UTIs estudadas.

Utilizando-se  como critério  o diagnóstico  estabelecido  pela  ferramenta  CAM-ICU,

assim descrita nos prontuários, a incidência de delirium foi de 11% (n: 9), não tendo sido

avaliado em 17% (12),  devido ao grau de sedação apresentado (RASS -4/-5).  Não houve

qualquer menção acerca de delirium ou da incapacidade de sua avaliação por motivos clínicos

em 71% (49) dos pacientes;

Tais  achados corroboram o entendimento  já  descrito  na literatura  que embora seja

condição altamente incidente e prevalente no ambiente do CTI, o delirium ainda é pouco
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reconhecido ou diagnosticado, com implicações no manejo global do paciente e aumento de

morbimortalidade associada.6,8,9,12

A  presença  de  contenção  física,  assim  descrita  como  medida  utilizada  de  forma

excepcional para manejo de quadro de agitação psicomotora que tragam riscos ou prejuízo

clínico ao paciente, foi descrita como presente em 10% (7) dos pacientes, destes, 42% (3)

pacientes com diagnóstico descrito/avaliado de delirium. 

Ainda, nos pacientes que apresentavam uso de restritores (7), a incidência de avulsão

de dispositivos, tais como sondas, tubos e drenos, foi de 71% (5). Avulsão de dispositivo (n:

9)  também  foi  encontrada  em  44%  dos  pacientes  sem  uso  de  restritores  (4)  e  sem  o

diagnóstico de delirium (4); 

Os principais  dispositivos  envolvidos  foram:  Tubo orotraqueal  em 44% (4);  sonda

nasoenteral em 33% (3), ainda encontrando-se avulsão de cateteres venosos profundos (2) e

arteriais  (1),  e  sonda vesical  de demora (2).  Não houve descrição/relato  se tais  episódios

estavam relacionados com agitação psicomotora, despertar do paciente ou se relacionado a

práticas  beira-leito,  tais  como  banho,  posicionamento  no  leito  e/ou  coleta/realização  de

exames.

O uso de restritores para contenção mecânica, atualmente encontra-se em desuso na

prática médica, devido ao potencial reforçador e deletério sobre a condição cerebral aguda

destes pacientes23,24, o delirium; assim, a despeito de garantir a sensação de falsa segurança no

manejo  clínico  de  tais  pacientes  agitados,  reforça  a  morbidade  associada  ao  quadro,
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favorecendo paradoxalmente a avulsão de dispositivos por prolongamento e agravamento da

condição em si e global do paciente22;

Antipsicóticos,  tais  como  Haloperidol,  Quetiapina,  Olanzapina  e  Risperidona  são

medicações que fazem parte do arsenal terapêutico e podem ser usadas no manejo de quadros

de delirium hiperativo.18 Neste estudo, o uso desta classe de medicações esteve presente em

algum momento da internação em 28% (20) dos pacientes; estando em uso em 71% (5) dos

pacientes  que  estavam em uso  de  restritores  e  55% (5)  daqueles  que  intercorreram com

avulsão de dispositivos.

Quanto  ao uso de  sedativos  e  analgésicos,  classes  utilizadas  para  controle  de dor,

ansiedade, desconforto e para melhor adaptação a prótese ventilatória, os dados encontrados

foram: 86% (60) dos pacientes estavam sob o uso de sedativos e analgésicos no dia em que

foram submetidos a intubação orotraqueal  e início de ventilação mecânica (D1),  sendo as

principais medicações, respectivamente, Midazolan, em 90% (54) e Fentanil 98% (59).

Ainda  no  D1,  15%  (9)  dos  pacientes  que  receberam  sedativos  e  23%  (14)  dos

pacientes que receberam analgésicos, necessitaram de mais de uma medicação para adequado

conforto e adaptação na ventilação mecânica.

Considerando  o  seguimento  proposto  pelo  estudo,  no  7º  dia  (D7),  49% (34)  dos

pacientes estavam sob uso de ao menos um sedativo e 27% (19) sob o uso de ao menos um

analgésico. Midazolan e Fentanil permaneceram como principais medicações na estratégia de

sedoanalgesia.  Percentualmente  não  houve  redução  em  necessidade  de  mais  medicações

adjuvantes.
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Os dados encontrados mostram a preferência pelo uso de benzodiazepínicos e opioi-

des, como estratégia promotora de sedoanalgesia, o que em parte pode estar relacionado a gra-

vidade do quadro clínico dos pacientes estudados, com elevado SAPS3 a admissão, não per-

mitindo inferências acerca da adequação ou não a estratégias de sedação opioide-free, light

sedation. Tais medicações estão bem indicadas quando da necessidade de sedações mais pro-

fundas e com perspectivas de tempo de VM maiores13,14,17, o que de fato se encontrou no estu-

do.

O percentual de óbitos na coorte estudada foi de 46% (32). Destes, 53% homens e

47% mulheres; média de idade de 68 anos. Tais pacientes apresentavam SAPS3 médio à ad-

missão de 63%. Do total de óbitos 78% (25) eram pacientes clínicos, 9% (3) cirúrgicos eleti-

vos e 12% (4) cirúrgicos de urgência; Do total de pacientes clínicos estudados, 50% evoluí-

ram a óbito; dos pacientes cirúrgicos, 36%. O tempo médio de VM foi de 21 dias, com 46%

(15) destes pacientes traqueostomizados. O tempo média de estadia em UTI foi de 24 dias e

de internação geral de 39 dias;

PROBLEMAS IDENTIFICADOS E LIMITAÇÕES DO ESTUDO:

A metodologia utilizada no estudo, pela análise retrospectiva de prontuários, não per-

mite reconhecer o entendimento individual dos profissionais que prestam assistência direta e

prescritores acerca do entendimento, aplicação e utilidade de ferramentas de monitoramento,

avaliação e diagnóstico das condições aqui analisadas – presença de dor, delirium, estratégias

de sedoanalgesia; O que, se esclarecido, poderia ajudar no melhor entendimento acerca da uti-

lização de melhores práticas e adesão a bundles e guidelines acerca do tema.
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POTENCIAIS SOLUÇÕES E MELHORIAS PROPOSTAS:

Um questionário/survey abordando o grau de entendimento de estratégias de sedoanal-

gesia, o conhecimento e aplicabilidade de protocolos, POPs e BUNDLES já existentes na ins-

tituição, aplicados a todos os profissionais que prestam assistência direta a estes pacientes aju-

daria a identificar lacunas de conhecimento, permitindo a tomada de ação, mediante ações de

educação em serviço e educação continuada, visando o aprimoramento de práticas em benefí-

cio da assistência e resultados.



18

CONCLUSÃO

Dor, sedação, analgesia e delirium, são condições clínicas e temas frequentes e recor-

rentes no dia a dia do profissional que trabalha com terapia intensiva, devendo este estar ins-

trumentalizado com as ferramentas adequadas de avaliação, monitoramento, bem como com

as efetivas práticas de prevenção e tratamento relacionadas.

A instituição e adoção de processos sistematizados e organizados por toda a equipe

multiprofissional, tais como protocolos, bundles, POPs e uso regular e rotineiro destas ferra-

mentas de avaliação, bem como o devido registro clínico ajudam a qualificar a pratica clínica,

identificar lacunas e riscos, com intuito de melhorar o desfecho clínico para o paciente, bem

como os resultados de performance da unidade de terapia intensiva, além de permitir auditoria

adequada das praticas correntemente adotadas nas unidades.

Processos  formativos  e  de  educação  continuada  são  ferramentas  importantes  de

qualificação  da  prática  clínica  da  equipe  multiprofissional  e  deve  estar  incluídos  na

programação anual de atividades fomentadas por gestores.
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ANEXO A
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ANEXO B

Escalas de Avaliação de Dor no paciente grave/crítico
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ANEXO C

Escalas de Avaliação de Sedação no paciente grave/crítico
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ANEXO D

Ferramentas de Avaliação de Delirium no paciente grave/crítico


