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Resumo

A sedagao em doentes criticos é uma préatica essencial nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), visando garantir conforto, seguranca e colaboracdo dos doentes
durante procedimentos invasivos. A escolha adequada dos farmacos sedativos, a
identificacdo das indicacbes clinicas, a avaliacdo de riscos associados ao excesso de
sedacdo e sedacdo insuficiente, bem como a utilizacao de escalas de monitorizacao, sao
fundamentais para garantir a eficacia do tratamento e a melhoria dos resultados clinicos.
A andlise dos farmacos mais utilizados, como o propofol, o midazolam, e
dexmedetomidina, destacam a importancia de ajustar as doses conforme as necessidades
individuais, minimizando efeitos adversos de cada uma delas, como por exemplo, a
hipotensao, a depressao respiratoria e a agitacao excessiva. Além disso, a implementacao
de protocolos de sedacao bem estruturados e a monitorizacdo continua dos niveis de
sedacdo contribuem para a personalizacdo do tratamento, otimizando a recuperacao do
doente e reduzindo o risco de complicacoes. A sedacdo adequada tem um impacto
significativo no prognostico, promovendo uma recuperacao mais rapida e um menor

tempo de permanéncia na UCI.
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Abstract

Sedation in critically ill patients is an essential practice in Intensive Care Units
(ICUs), aiming to ensure patient comfort, safety and cooperation during invasive
procedures. The appropriate choice of sedative medications, identification of clinical
indications, assessment of risks associated with oversedation and undersedation, as well
as the use of monitoring scales, are essential to ensure the effectiveness of treatment and
improvement of clinical results. The analysis of the most commonly used drugs, such as
propofol, midazolam and dexmedetomidine highlights the importance of adjusting doses
according to individual needs, minimizing adverse effects such as hypotension,
respiratory depression and excessive agitation. In addition, the implementation of well-
structured sedation protocols and continuous monitoring of sedation levels contribute
to the personalization of treatment, optimizing patient recovery and reducing the risk of
complications. Adequate sedation has a significant impact on prognosis, promoting

faster recovery and a shorter ICU stay.
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Capitulo 1

Introducao e Fundamentacao Teodrica
Introducao

Os doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) estao frequentemente
sujeitos a elevados niveis de ansiedade e stress fisico e psicologico, resultantes da propria
condicao clinica, dos procedimentos de diagnosticos e terapéuticos aplicados. Cerca de
40% dos doentes descrevem ter sentido dor durante a sua permanéncia na UCI, o que
pode contribuir para disttrbios do sono, agitacdo, desorientacdao e para uma resposta
neuroendocrina ao stress que agrava o seu estado clinico (1,2).

Neste contexto, a sedacio e analgesia desempenham um papel essencial, promovendo o
conforto, de forma a facilitar os cuidados de enfermagem e de melhorar a tolerancia
aqueles submetidos a ventilagdo mecanica. Contudo, o seu uso inadequado pode gerar
efeitos adversos significativos, por exemplo, a sedacao excessiva pode atrasar o desmame
ventilatério aumentar o risco de infec¢Ges, enquanto a subsedacdo pode intensificar o
sofrimento, causar complicacgoes fisiologicas e promover a cronicidade da dor. (2,3).
Assim, a adocao de estratégias individualizadas de sedoanalgesia sao fundamentais para
a evolucdo clinica do doente e os objetivos terapéuticos. Para além da intervencao
farmacologica, medidas nao farmacologicas, como a comunicacao eficaz, o controlo
ambiental e a satisfacao das necessidades basicas influenciam de forma relevante o bem-
estar do doente (4,5).

Este trabalho tem como objetivo analisar e sintetizar a evidéncia atual sobre a sedacao
em doentes criticos, com especial énfase nas suas indicacgoes, riscos, beneficios, formas
de monitorizacao e abordagens personalizadas, defendendo uma préatica consciente,
humanizada e centrada no respeito pela dignidade do doente em contexto de cuidados

intensivos.

Importancia do tema

A sedacao em doentes criticos representa um aspeto essencial e altamente sensivel no
ambiente da unidade de cuidados intensivos (UCI). A sua relevancia clinica incide nao
sd, no impacto direto no conforto do doente e na estabilidade fisioldgica, mas também
na sua evolucdo clinica, no prognostico e na qualidade dos cuidados prestados em
ambientes altamente complexos. Um doente critico, por definicao, esta a passar por

condicoes de risco de vida, frequentemente associadas a faléncia de multiplos 6rgaos,



dependéncia de suporte avancado de vida e exposicao constante a procedimentos
invasivos (1,2).

Por todas as razoes acima referidas, o estudo da sedacao em doentes criticos nao é apenas
relevante, mas também essencial. Passa por compreender os seus fundamentos
fisiologicos, as suas implicacgoes éticas, e as suas implicacoes clinicas. Em tltima analise,
abordar esta questao com seriedade, profundidade e uma perspetiva critica permite-nos
avancar para cuidados mais seguros, eficazes e humanos para os doentes mais

vulneréaveis dentro do sistema de saude (1).

Objetivos

Objetivo geral
e Analisar de forma critica e sistemética a evidéncia disponivel sobre o uso de
sedacdo em doentes criticos, de forma a compreender as suas indicacoes,
beneficios, riscos, estratégias de monitorizacdo e o seu impacto no resultado

clinico em unidades de cuidados intensivos.

Objetivos especificos

e Identificar os principais firmacos utilizados para sedacao em doentes criticos, os
seus mecanismos de acdo, doses recomendadas e efeitos adversos mais comuns.

e Descrever as indicacOes clinicas mais comuns para a sedacao em cuidados
intensivos, bem como as situagdes que requerem niveis especificos de sedagao.

e Explorar as consequéncias clinicas associadas aos niveis de sedagido e o seu
impacto no prognéstico do doente.

e Examinar os protocolos e escalas mais utilizados para avaliar os niveis de sedagao

na UCI e o seu papel no tratamento.

Metodologia

Tipo de revisao e pesquisa

Este estudo consiste numa revisao sistematica da literatura, desenvolvida de acordo com
as diretrizes PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). A questao de investigacao procurou compreender qual a evidéncia existente
sobre o uso, os beneficios, os riscos e os métodos de monitorizacdo da sedacao em

doentes criticos internados em unidades de cuidados intensivos. A pesquisa bibliografica



foi realizada nas bases de dados eletronicas PubMed, Google Scholar e Redalyc,
abrangendo publicacoes entre janeiro de 2015 e marco de 2025. Para a construcao das
estratégias de pesquisa foram utilizados descritores combinados com operadores
booleanos, incluindo os termos “critical care”, “intensive care”, “ICU”, “sedation”,
“analgesia”, “conscious sedation”, “deep sedation”, “monitoring”, “protocol’,

“guidelines”, “drugs” e “clinical outcomes”.

Selecao, Avaliacao e Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos estudos publicados em inglés, espanhol ou portugués, que envolvessem

populacoes adultas e pediatricas internadas em unidades de cuidados intensivos. Desde
estudos descritivos transversais, estudos retrospetivos, estudos prospetivos, meta-
analises, revisoes de literatura, publicados durante o periodo 2015-2025, nomeadamente
no que diz respeito a sua utilizacdo clinica, monitorizacdo, protocolos, farmacos
envolvidos, riscos e efeitos secundérios. Foram considerados estudos com abordagem
quantitativa, qualitativa, revisoes integrativas e metanalises. Excluiram-se estudos com
foco exclusivo na validacao de escalas, ensaios farmacolégicos isolados, guidelines de
praticas clinicas, estudos em modelos animais ou veterinarios, artigos de opinido ou
comentarios e ainda trabalhos nao sujeitos a revisdo por pares como cartas ao editor.

A pesquisa de artigos foi realizada durante o periodo de janeiro a abril de 2025, no
periodo de publicacio de 2015-2025, foram utilizados textos completos, artigos originais
e revisoes de literatura. As bases de dados pesquisadas foram, pubmed, redalyc e google
scholar.

A selecao dos estudos foi realizada de forma individual pelos investigadores, que
procederam a analise dos titulos e resumos. Os artigos que cumpriram os critérios de
inclusao foram analisados na integra. A avaliacao da qualidade metodologica dos estudos
incluidos baseou-se em critérios que abrangem aspetos como a clareza dos objetivos,
adequacao do desenho metodolégico, descricdo da amostra, validade dos instrumentos
utilizados, analise dos dados, conclusoes e implicagoes clinicas (36). Para cada item foi
verificado se cumpre ou nao, sendo atribuida pontuacdo 1 quando cumpre e 0 quando
nao cumpre. Os estudos foram posteriormente classificados quanto a sua qualidade

metodologica como baixa, moderada ou elevada.

Extracao dos dados
A extracao dos dados foi realizada com base numa grelha padronizada, que permitiu

recolher informacao sobre os autores, ano, tipo de estudo, amostra analisada, farmacos
utilizados, estratégias de monitorizacdo aplicadas, complicacoes identificadas e

principais conclusoes dos trabalhos. Posteriormente, os estudos foram organizados em



categorias tematicas, de acordo com o conteddo predominante de cada um,
nomeadamente no que respeita aos protocolos de sedacdo e escalas de avaliacao,
farmacos mais utilizados e respetiva eficacia, riscos e complicacoes como a sedacao
excessiva e o delirio, estratégias de monitorizacdo continua e impacto nos desfechos

clinicos como o tempo de ventilacdo, tempo de internamento e mortalidade.

A tabela seguinte mostra os resultados da pesquisa utilizando operadores booleanos.



Tabela 1. Resultados da pesquisa utilizando operadores booleanos.

Banco de | Operadores Booleanos Filtros Resultados | Selecionados
Dados
PubMed Sedation AND Critically ill patient AND | Texto integral, com menos de 10 anos, tema | 121 15
Intensive care AND Analgosedation AND | principal: Sedacao em doentes criticos. As
Mechanical ventilation AND Sedation scales | palavras-chave também devem aparecer no
titulo ou no resumo.
Redalyc Sedation AND Critically ill patient AND | Texto integral, com menos de 10 anos, tema | 118 10
Intensive care AND Analgosedation AND | principal: Sedacdo em doentes criticos. As
Mechanical ventilation AND Sedation scales | palavras-chave também devem aparecer no
titulo ou no resumo.
Google Sedation AND Critically ill patient AND | Texto integral, com menos de 10 anos, tema | 248 10
Académico Intensive care AND Analgosedation AND | principal: Sedacdo em doentes criticos. As
Mechanical ventilation AND Sedation scales | palavras-chave também devem aparecer no
titulo ou no resumo.
Total - - 487 35




Os resultados da pesquisa sao apresentados na tabela.

Tabela 2. Resultados da pesquisa bibliografica por base de dados.

Banco de Dados Resultados | Selecionados
PubMed 121 15
Redalyc 118 10
Google Académico | 248 10
Total 487 35

Foram encontrados um total de 487 documentos utilizando a estratégia de pesquisa
bibliogréfica, dos quais 35 foram selecionados para revisao apos a aplicacao dos critérios

de inclusao e exclusao (figura 1).

Identificacdo

Pubmed, Schololar
Google e Redalyc
(n=487)

Y

Triagem

Registos apoés eliminacéo de
duplicados (h=253)

Y

Registos triados
(n=253)

4

Registos excluidos (n=190)

Eligibilidade

Y

Artigos completos elegiveis _| Artigos lidos na totalidade
selecionados para leitura (n=63) excluidos (n=28)

Principais motivos de exlusdo:

-Estudos com foco exclusivo na validagdo de escalas (8)
-Ensaios Farmacolégicos isolados (4)

Incluidos

-Artigos de guidelines clinicas (6)
-Artigos de opiniao (3)
-Estudos em modelos animais ou veterinarios (7)

Y

Estudos incluidos na revisédo
(n=35)

Figura 1. Diagrama de pesquisa bibliogrdfica.



Fisiopatologia e Bases Teoricas da Sedacao

A Sedacao em Cuidados Intensivos

A sedacdo em doentes criticos € um pilar fundamental da gestdo clinica em
unidades de cuidados intensivos (UCI); no entanto, nao esté isento de desafios clinicos,
éticos e terapéuticos. Um dos principais problemas é a falta de normalizacdo nos
protocolos de sedacdo. Embora existam guidelines clinicas, a sua aplicacdo varia muito
entre instituicdes, profissionais e até a disponibilidade de recursos, o que faz com que
tenha um impacto direto na qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos doentes
(1,2).

Outro grande problema é o equilibrio delicado entre a sedacido excessiva e a
insuficiente. A sedacao em excesso pode prolongar a permanéncia na UCI, dificultar o
desmame da ventilagdo mecanica, aumentar o risco de infe¢oes hospitalares e prejudicar
a funcao cognitiva a longo prazo. Por outro lado, a sedacdo insuficiente pode causar
agitacao, hipertensao, isquemia miocardica, afetando de forma negativa o prognostico
clinico (1,2).

Além disso, persistem dificuldades em monitorizar de forma objetiva o nivel de
sedacdo, especialmente em doentes que nao conseguem comunicar ou que apresentam
perturbacoes neurolégicas. Embora existam escalas clinicas como a RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) ou a SAS (Sedation-Agitation Scale), a sua interpretacao pode
ser subjetiva e nem sempre reflete com precisao a condicao do doente (1-3).

Um desafio adicional é a selecdo do agente sedativo mais apropriado, uma vez
que cada farmaco tem um perfil diferente de eficacia, duracdo, efeitos secundarios e
custo. Isto é ainda mais complicado em doentes com doencas hepéticas, renais ou
cardiovasculares, que alteram a farmacocinética e a farmacodinamica dos farmacos (1-
3).

O risco de desenvolver delirio na UCI, uma condi¢do comum associada ao uso
prolongado de sedativos, especialmente benzodiazepinas, também deve ser considerado.
O delirio nao s6 prolonga o internamento hospitalar, como também esta associado a um
aumento da mortalidade e ao declinio cognitivo a longo prazo (3).

Por fim, existem consideracoes éticas relevantes, como a sedacao paliativa em
doentes terminais ou a tomada de decisGes na auséncia de consentimento informado,
quando os doentes estao inconscientes e nao ha familiares presentes (3).

Estas questoes refletem a complexidade da sedacao em doentes criticos e
justificam a necessidade de uma revisao abrangente da literatura para orientar a tomada

de decisao clinica com base na melhor evidéncia disponivel (3).



Fisiopatologia da sedacao

A sedacdo, entendida como o uso de farmacos para induzir um estado de
relaxamento, diminuicdo da consciéncia ou mesmo inconsciéncia, tem profundas
implicacgoes fisiopatoldgicas para multiplos sistemas do organismo, especialmente em
doentes criticos. O seu impacto vai para além do efeito direto no sistema nervoso central,
estendendo-se aos sistemas cardiovascular, respiratério, metabolico e imunitério.
Compreender a sua fisiopatologia é essencial para otimizar a sua utilizacdo, prevenir
complicacoes e melhorar os resultados clinicos (4).

Numa perspetiva neurofisioldgica, a sedacdo atua modulando a atividade
neuronal em regides especificas do cérebro, como o cortex cerebral, o sistema limbico e
o tronco cerebral. Os principais neurotransmissores envolvidos sdo o acido gama-
aminobutirico (GABA), a dopamina, a serotonina, o glutamato e a norepinefrina. Os
farmacos sedativos como as benzodiazepinas, o propofol ou os barbitdricos atuam
principalmente aumentando a acdo do GABA, o principal neurotransmissor inibitorio no
sistema nervoso central, o que diminui a atividade neuronal global e produz
relaxamento, amnésia, ansidlise ou hipnose, dependendo da dose e do agente utilizado
(4.

No sistema respiratorio, a sedacao induz depressao do centro respiratério na
medula oblonga, o que diminui a frequéncia respiratoria, a amplitude do esforco
ventilatdrio e a resposta a hipoxia e a hipercapnia. Esta depressao respiratoria pode levar
a hipoventilagdo, hipoxémia, retencao de didxido de carbono e, em casos graves, apneia.
Por isso, muitos doentes sedados necessitam de suporte ventilatorio invasivo ou nao
invasivo para manter uma oxigenacao e ventilacao adequadas (4).

A nivel cardiovascular, a maioria dos agentes sedativos tem efeitos depressores
no miocardio e no toénus vascular. Isto pode resultar em pressdo arterial baixa,
bradicardia ou distirbios do ritmo cardiaco, especialmente em doentes com funcao
cardiovascular comprometida. O propofol, por exemplo, pode provocar uma diminui¢ao
significativa da pressao arterial por vasodilatacao e diminui¢ao do débito cardiaco. Estes
efeitos requerem uma monitorizacdio hemodinamica rigorosa e, por vezes, o uso de
agentes vasoativos para manter uma perfusao tecidular adequada (5).

A nivel metabolico, a sedacao pode alterar a resposta neuroendécrina ao stress,
modulando a libertacao de hormonas como o cortisol, a adrenalina e a noradrenalina.
Isto pode reduzir a hiperglicemia associada ao stress, mas também pode ocultar sinais
de deterioracao clinica, como febre ou dor. Além disso, a sedacdao prolongada esta

associada a alteracoes no metabolismo dos lipidos, proteinas e glicose, promovendo o



desenvolvimento de hiperglicemia, resisténcia a insulina e perda de massa muscular,
especialmente quando acompanhada de imobilidade (5).

O sistema imunitario também é influenciado pelos sedativos. Alguns estudos
demonstraram que certos farmacos podem ter efeitos imunossupressores, alterando a
resposta inflamatoria do hospedeiro e aumentando o risco de infecGes hospitalares,
como a pneumonia associada a ventilacdo mecanica. Esta situacao agrava-se se houver
sedacao prolongada, o que favorece a acumulacdo de secrecOes respiratorias, a
colonizacao bacteriana e a diminuicao de reflexos protetores como a tosse (5).

Numa perspetiva clinica, a fisiopatologia da sedacdo torna-se ainda mais
complexa quando se considera a interacdo com outros fArmacos, as comorbilidades dos
doentes criticos e o impacto da faléncia de miltiplos 6rgaos. A farmacocinética e a
farmacodinamica dos sedativos podem ser profundamente alteradas por disfuncao
hepética ou renal ou hipoalbuminemia, o que prolonga a sua semivida e potencia os seus
efeitos adversos. Além disso, a inflamacao sistémica, comum em doentes criticos, pode
alterar a permeabilidade da barreira hematoencefalica e a distribui¢do de farmacos no
sistema nervoso central (4,5).

A sedacao em doentes criticos envolve uma rede complexa de interagoOes
fisiopatologicas que exigem uma abordagem dinamica, individualizada e completa. A
escolha do agente sedativo, a dose, a duracao do tratamento e a monitorizacao continua
devem ser cuidadosamente consideradas para evitar complicacoes e garantir o

tratamento seguro e eficaz dos doentes criticos (4,5).

O stress em doentes criticos

O stress definido como “o conjunto de reacdes fisicas e psicolégicas que sdo
desencadeadas no organismo quando este é confrontado com agentes nocivos, qualquer
que seja a sua natureza” (1). Quando a situacdo de stress persiste, ocorre um estado de
exaustdo em que a capacidade de resisténcia do organismo é ultrapassada, o que pode
levar a doengas fisicas e/ou psicologicas (2). A admissao num hospital pode produzir um
certo grau de stress ou ansiedade nos doentes, mas esta situacao é aumenta naqueles que
necessitam de admissao numa UCI (3, 4).

Estd demonstrado que o stress continuo e prolongado gerado pela condicao
destes doentes dificulta a sua recuperacao e/ou reabilitacao, prolonga a sua permanéncia
no hospital, prejudica a sua qualidade de vida e causa desconforto, podendo mesmo ser
comparavel a ou agravar a sua doenca. Consequentemente, o doente em estado critico

submetido a um elevado nivel de stress pode ter a sua velocidade de recuperacao



prejudicada, bem como um aumento do desenvolvimento de eventos adversos e
perturbacdes psicoemocionais, que podem persistir mesmo apos a alta da unidade (4).
Os doentes criticos sao sujeitos a elevados niveis de stress produzidos por
diversos fatores durante a sua permanéncia na UCI, o que resulta em repercussoes
fisicas, psicologicas e sociais significativas a curto, médio e longo prazo. « Os fatores de
stress podem ser fisicos, psicoldgicos ou ambientais e estdo relacionados tanto com as
consequéncias diretas da doenca como com o proprio ambiente e as politicas da UCI.
Os fatores que podem desencadear stress incluem, a dor, a privacao/fragmentacao do
sono, o ruido, a imobilidade, a incerteza e a falta de autocontrolo, a desorientacao
temporal e espacial e a auséncia de um familiar proximo. « As recomendacoes mais
recentes sugerem a gestao destes fatores, principalmente através da avaliacdo por
medidas n3o farmacolégicas. « A presenca do enfermeiro na UCI é essencial para
identificar, prevenir e tratar os principais fatores de stress nos doentes criticos,
garantindo o seu bem-estar psicofisico. « Embora o stress na UCI, seja um tema
amplamente estudado e existam maultiplas recomendac6es para o seu controlo e reducao,

o desenvolvimento de medidas é recente e a sua implementacao é escassa (4).

Efeitos da sedacao no Sistema Nervoso Central

A sedacdo, como estratégia terapéutica amplamente utilizada em UCI, tem um
impacto direto e profundo no sistema nervoso central (SNC). O seu principal objetivo é
induzir um estado de diminuicao do nivel de consciéncia para reduzir a ansiedade,
facilitar a tolerancia a procedimentos invasivos, controlar a agitacdo psicomotora e
otimizar o conforto do doente. No entanto, a sua utilizacdo nao esté isenta de efeitos
secundarios e consequéncias fisiopatologicas, tanto a curto como a longo prazo, que
devem ser compreendidos e geridos com cautela (5).

Em termos neurobiologicos, os agentes sedativos atuam em diferentes recetores
e circuitos cerebrais responsaveis pela regulacao da vigilia, do sono, da percecao da dor,
da memoria e do estado emocional. A maioria dos farmacos utilizados na sedacao
intensiva, como as benzodiazepinas, o propofol, os barbitaricos e os agonistas alfa-2,
como a dexmedetomidina, exercem a sua principal acdo modulando a atividade do
neurotransmissor GABA (4acido gama-aminobutirico), o principal inibidor do sistema
nervoso central. Ao potenciar a acdo do GABA sobre os recetores GABA-A, ocorre uma
reducao da excitabilidade neuronal, diminuindo a atividade cortical e subcortical, o que
gera um efeito hipnotico, ansiolitico, anticonvulsivante e amnésico (5).

Um dos principais efeitos desejados da sedacio é a diminuicao do estado de

alerta. Isto € especialmente util em doentes ventilados mecanicamente que apresentam
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desconforto respiratorio, intolerancia ao tubo endotraqueal ou agitacdo grave. No
entanto, a sedacao excessiva pode levar a um estado de coma farmacolégico, com perda
completa de consciéncia, o que dificulta a avaliacao neurologica diaria e pode ocultar
sinais precoces de deterioracao neuroldgica, como hemorragia intracraniana, acidente
vascular cerebral ou outras complicacoes neurolégicas agudas. A supressao excessiva da
atividade cortical pode também levar a disfuncao cerebral pos-sedacao, especialmente
em doentes idosos ou naqueles com condi¢Oes neuroldgicas preexistentes (5).

Outro aspeto importante é a amnésia induzida por sedativos. Embora este efeito
possa ser benéfico para evitar memorias traumaticas do internamento na UCI, também
pode ter consequéncias psicologicas adversas. Os doentes sedados por periodos
prolongados apresentam maior risco de desenvolver delirio, défice cognitivo p6s-UCI,
ansiedade e depressdao. A interrupcao do ritmo sono-vigilia pela sedacdo continua
também interrompe os ciclos circadianos, afetando negativamente a producao de
melatonina e contribuindo para a desorientacao e o delirio (5).

O delirio, precisamente, é uma complicacdo neuropsiquidtrica comum em
doentes criticos, caracterizada por uma alteracao aguda da atencdo e da cognicao. Esta
documentado que o uso indiscriminado de sedativos, especialmente benzodiazepinas,
esta associado a uma maior incidéncia de delirio, internamento hospitalar prolongado e
maior mortalidade. Esta condicao pode ser perpetuada pelo ciclo vicioso que se gera: o
doente fica agitado devido ao delirio, o que leva ao aumento da sedacado, o que por sua
vez agrava o quadro (5,6).

Por outro lado, observou-se que alguns agentes sedativos, como a
dexmedetomidina, que atua sobre os recetores adrenérgicos alfa-2, apresentam um perfil
diferenciado, induzindo uma sedacao mais proxima do sono fisiologico, preservando em
maior medida a capacidade de interacao do doente e reduzindo o risco de delirio. Esta
descoberta motivou uma mudanga nas praticas de sedacdo, favorecendo estratégias de
sedacdo ligeira, com o objetivo de manter o doente o mais acordado e cooperante
possivel, enquanto a sua condicao clinica o permitir (5,6).

O impacto da sedacdo na plasticidade cerebral e na recuperagiao cognitiva é
também uma fonte de interesse crescente. Estudos recentes sugeriram que a exposicao
prolongada a sedativos pode alterar a sinaptogénese e a neurogénese, especialmente em
cérebros vulneraveis, como os de idosos, criancas ou doentes com danos neurolbgicos
prévios. Esta disfuncao pode resultar num comprometimento cognitivo persistente apos
a alta hospitalar, manifestando-se como défices de memoria, atencao, processamento

mental e perturbacoes afetivas (5,6).
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Consumo metabdlico em doentes criticos e sua relacao com a sedacao

O consumo metabolico refere-se a quantidade de energia que o organismo utiliza
para manter as suas funcoes fisiologicas e bioquimicas. Em condi¢des normais, o
organismo humano mantém um equilibrio entre a ingestao e o gasto energético, regulado
pelo metabolismo basal e pelas necessidades derivadas da atividade fisica e de processos
internos como a termorregulacao, a digestao e a resposta imunitaria. No entanto, em
doentes gravemente doentes — especialmente os internados em UCI — este equilibrio é
profundamente perturbado pelo stress fisioldgico causado por trauma, sépsis, cirurgia
de grande porte, ventilacdo mecanica prolongada, dor intensa e pela propria doenca
subjacente (12).

Quando o organismo enfrenta um stress agudo, é desencadeada uma resposta
neuroendocrina, caracterizada por uma libertacdo macica de catecolaminas,
glicocorticoides e outras citocinas pré-inflamatorias. Este fenomeno, conhecido como
resposta hipermetabolica, visa mobilizar as reservas energéticas e manter a homeostasia
face as agressoes sistémicas. Como consequéncia, ha um aumento significativo do gasto
energético basal (BE), bem como da glicogenolise, lip6lise e protedlise, gerando um
catabolismo acelerado que pode levar a desnutricdo, perda de massa muscular e
deterioragao funcional se nao for corrigido prontamente (12).

Neste contexto, a sedacdo adequada em doentes criticos desempenha um papel
crucial na modulacdo do consumo metabdlico. Uma sedacdo eficaz pode atenuar a
resposta adrenérgica ao stress, reduzir a ansiedade, reduzir a dor e, assim, limitar o gasto
energético desnecessario. Além disso, a sedagdo facilita a sincronia com o ventilador,
previne a agitagao e contribui para um estado fisiologico mais estavel (12).

Por outro lado, a sedacao insuficiente pode resultar num estado de hiperatividade
simpatica com aumento do consumo de oxigénio (VO2), hipertensdo arterial,
taquicardia, hiperglicemia e potencial isquemia miocardica, especialmente em doentes
com doenca cardiovascular preexistente. Isto resulta num aumento do metabolismo
basal, o que pode comprometer ainda mais o resultado clinico, especialmente em doentes
com reservas energéticas limitadas ou fragilidade nutricional (12).

E também importante referir que a sedacfio excessiva pode também ter efeitos
deletérios no metabolismo. Embora possa reduzir temporariamente o consumo de
oxigénio e energia, também traz riscos como hipotermia, hipoventilacao, bradicardia,
hipotensao, ileo paralitico e aumento do risco de infecao, o que por sua vez desencadeia
mais respostas hipermetabodlicas. Além disso, pode prolongar o tempo de ventilacao
mecanica e dificultar a nutricdo entérica, contribuindo para um balanco energético

negativo sustentado (12,13).
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Estudos clinicos tém demonstrado que a monitoriza¢ao do consumo metabdlico,
utilizando ferramentas como a calorimetria indireta, pode ser util para ajustar as
estratégias nutricionais e terapéuticas. A calorimetria mede a producao de VO2 e de
dioxido de carbono (VCOz2), permitindo estimar o gasto energético real do doente e
adaptar a terapia nutricional as suas necessidades individuais. Esta ferramenta é
especialmente util em doentes com condicGes hipermetabdlicas, como queimaduras
extensas, sépsis grave, traumatismos multiplos ou pancreatite aguda (12,13).

Por outro lado, é fundamental compreender que um sono reparador é também
um fator determinante no controlo do consumo metabdlico. A interrup¢ao do sono,
comum na UCI devido ao ruido, aos procedimentos invasivos e a iluminacao constante,
pode perpetuar um estado catabodlico. A sedacdo mal administrada que impede a
arquitetura normal do sono pode contribuir indiretamente para a deterioragdo

metabdlica do doente (12,13).
Avaliacao e Monitorizacao da Sedacao

Niveis de sedacao em doentes criticos / escala RASS

No contexto dos cuidados a doentes criticos que necessitam de ventilacao
mecanica, a sedacdo desempenha um papel fundamental no controlo do desconforto, da
ansiedade, da dor e da agitacao, facilita a adaptacao ao ventilador e melhora a tolerancia
a procedimentos invasivos. No entanto, uma sedacao adequada nao passa simplesmente
por induzir um estado de inconsciéncia, mas sim por alcancar um equilibrio terapéutico
entre manter o doente confortavel e permitir uma avaliacdo clinica continua do seu
estado neurolégico e hemodinamico. Para tal, é essencial dispor de ferramentas que
permitam uma medicao objetiva e reprodutivel dos niveis de sedacdo, sendo a escala
RASS uma das mais utilizadas e validadas nesta area (6).

A Escala de Agitacdo e Sedacao de Richmond (RASS) é uma ferramenta concebida
para avaliar o grau de sedacao ou agitacao em doentes de UCI que estejam sob ventilagao
invasiva. Esta escala permite a equipa médica e de enfermagem uniformizar a avaliacao
do nivel de consciéncia, ajustando com maior precisao as doses de sedativos e analgésicos
de acordo com as necessidades individuais do doente. A escala RASS varia de +4 (doente
combativo) a -5 (sedacdo profunda), fornecendo um espectro amplo e detalhado de
estados clinicos (6).

No extremo positivo da escala estao os estados de agitacao grave, em que o doente
parece inquieto, agressivo e corre o risco de se automutilar ou de retirar dispositivos

meédicos, o que pode colocar em risco a sua integridade fisica. Estes casos requerem uma
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intervencdo imediata, geralmente com uma combinacdo de sedacdo, analgesia e
tratamento da causa subjacente, como dor, hipoxia, delirio ou abstinéncia. Com um
RASS de +1 a +3, o doente apresenta sinais de inquietacao ligeira a moderada, pode ficar
desconfortavel ou reagir exageradamente a estimulos, o que também deve ser avaliado
cuidadosamente antes de aumentar desnecessariamente a sedacao (6).

Uma pontuacao RASS de o indica um doente alerta e calmo, capaz de interagir
com a equipa de satide sem sinais de agitacdo ou sedacio excessiva. Este € o objetivo de
muitos protocolos atuais de sedacao ligeira, que procuram minimizar os efeitos adversos
associados a sedacao profunda, permitindo uma maior participacao do doente nos seus
proprios cuidados, uma avaliacao neurologica continua e um desmame mais rapido da
ventilacdo mecanica (6).

Valores negativos na escala RASS indicam diferentes graus de sedacdo. Um RASS
de -1 reflete uma sedacdo ligeira, em que o doente est4 sonolento, mas consegue manter
o contacto visual durante pelo menos 10 segundos ap6s ser chamado pelo nome. Este
nivel é geralmente suficiente em muitos casos para garantir o conforto sem comprometer
a avaliacao clinica. Um RASS de -2 representa uma sedacdo moderada, em que o doente
desperta brevemente com estimulo verbal, mas ndo mantém contacto visual. A partir do
RASS -3, a sedacdo é considerada profunda, em que o doente responde apenas a
estimulos fisicos, como tremores ou pressao esternal. Os niveis RASS -4 e -5 indicam
sedacdo muito profunda ou coma induzido, onde nao ha resposta a qualquer tipo de
estimulo. Estes niveis estdo reservados para situacgdes criticas, como hipertensdo
intracraniana, estado epilético, ventilacdo gravemente assincronizada ou sindrome de
desconforto respiratério grave (7).

A aplicacao sistematica da escala RASS permite nao s6 uma avaliacao objetiva do
nivel de sedagdo, mas também o estabelecimento de metas terapéuticas individuais. Por
exemplo, em doentes hemodinamicamente estaveis, com boa oxigenacao e sem sinais de
agitacdo, pode-se tentar manter um RASS entre 0 e -2, evitando assim uma sedacdo
desnecessaria. No entanto, em doentes com hipertensdo intracraniana ou com risco de
lesdo cerebral secundéaria, pode justificar-se manter um RASS entre -4 e -5, garantindo
uma diminuicao do metabolismo cerebral e do consumo de oxigénio (7).

Além disso, a RASS ¢é essencial para implementar estratégias como a sedacao
intermitente ou a "sedacao diaria", também conhecida como "chamada de despertar",
em que a administracdo de sedativos é suspensa diariamente para avaliar o estado
neurolégico do doente, reduzir a dose cumulativa do medicamento, facilitar a
identificacdo do delirio e promover o desmame mais rapido do ventilador. Varios estudos
demonstraram que esta técnica melhora a sobrevivéncia, reduz a duragao da ventilacao

mecanica e a permanéncia na UCI (7).
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Indicacoes para sedacao em doentes criticos

A sedacdo é uma intervencdo terapéutica essencial na gestao de doentes
internados em UCI, especialmente aqueles submetidos a ventilagdo mecanica invasiva,
procedimentos invasivos ou com condigoes clinicas que geram elevados niveis de
ansiedade, dor ou agitagao. A sua correta indicacao nao sé melhora o conforto do doente,
como também previne complicacoes fisiologicas e facilita as intervencdoes médicas
necessarias para o suporte de vida. No entanto, o uso de sedacdo deve ser
cuidadosamente justificado, individualizado e constantemente reavaliado, devido aos
riscos associados a mé gestao da sedacao (8).

Uma das principais indica¢des da seda¢ao na UCI € o controlo da ansiedade e do
desconforto. Os doentes criticos experienciam frequentemente um ambiente hostil,
repleto de estimulos visuais, auditivos e tacteis constantes, como alarmes, luzes fortes,
ruidos de monitores, procedimentos frequentes e pessoal em movimento. Além disso,
muitos ndo conseguem comunicar por meios convencionais devido a intubacao ou ao uso
de dispositivos invasivos. Este cenario pode levar a uma ansiedade intensa que, se nao
for controlada adequadamente, pode levar a agitacdo, desajuste do ventilador,
hipertensdo, taquicardia, aumento do consumo de oxigénio e risco de eventos
isquémicos. Nestes casos, a sedacao tem um papel fundamental na reducao da percecao
de stress e na manutencao da estabilidade hemodinamica (8).

Outra indicacdo importante é a adaptagdo a ventilacdo mecanica. Os doentes
entubados podem ter dificuldade em sincronizar com o ventilador, resultando num ciclo
de luta contra o ventilador que compromete a eficicia da ventila¢ao, pode induzir hipoxia
ou hipercapnia e aumenta o risco de barotrauma ou volutrauma. A sedacao reduz a
resisténcia do doente ao suporte ventilatorio, facilitando o trabalho do ventilador e
promovendo uma melhor oxigenacao e eliminacdo do CO2. Em alguns casos extremos,
quando a assincronia é grave ou quando se procura o controlo total da mecanica
respiratoria, pode mesmo ser utilizada a sedagdo profunda aliada ao bloqueio
neuromuscular, como acontece em situagdes de sindrome de desconforto respiratorio
agudo (SDRA) grave, hipertensao intracraniana ou estado de mal epilético (8).

A realizacao de procedimentos invasivos e dolorosos é outra indicacao clara. A
intubacao endotraqueal, a colocacao de cateter venoso central, a drenagem toracica, as
broncoscopias, as traqueostomias, entre outros, sao procedimentos comuns na UCI que
exigem nao s6 uma analgesia adequada, mas também um nivel de sedacao que garanta a
imobilidade, a cooperacao e a reducao do desconforto e das memorias traumaticas. Da

mesma forma, manobras repetitivas como mudancas de decubito, aspiracao
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endotraqueal ou fisioterapia respiratoria podem gerar dor e ansiedade, justificando o uso
de sedacgao intermitente ou programada (8).

A sedacdo estid também indicada em situagbes de controlo neurologico e
hemodinamico. Em doentes com traumatismo craniano, hemorragia subaracnéidea ou
qualquer condicao com hipertensao intracraniana, a sedacao profunda é utilizada para
reduzir o metabolismo cerebral, diminuir a pressao intracraniana e prevenir o risco de
hérnia. Da mesma forma, em casos de isquemia miocardica aguda ou disseccao aortica,
a sedacao pode ajudar a controlar a resposta simpéatica exagerada, diminuindo a
frequéncia cardiaca e a pressao arterial, reduzindo assim o consumo de oxigénio do
miocardio e o risco de complicagoes cardiovasculares (9).

Outra indicacdo comum é o controlo do delirio agitado ou da sindrome de
abstinéncia. O delirio é uma complicacdo comum em doentes gravemente doentes,
especialmente aqueles com antecedentes de abuso de substancias, alcoolismo ou aqueles
expostos a farmacos como as benzodiazepinas ou os anticolinérgicos. Nestes casos, a
sedacdo pode ser necessaria para proteger o doente, evitar a autoextubacao, a queda do
dispositivo e reduzir o risco de ferimentos para o doente e para a equipa de saide. No
caso da sindrome de abstinéncia, a sedacdo atua também como um tratamento
especifico, estabilizando o doente durante o periodo de desintoxicacao (9).

Por fim, a sedacdo desempenha um papel significativo nos cuidados paliativos
dentro da UCI, em doentes em fase terminal ou com prognosticos extremamente graves,
para os quais se decide limitar as medidas de suporte de vida. A chamada “sedacdo
paliativa” ou “sedacdo terminal” procura aliviar o sofrimento refratario nos momentos
finais da vida, garantindo dignidade, tranquilidade e conforto. Nestes contextos, a

indicacao deve ser apoiada por consenso ético, familiar e da equipa médica (9).

Agitacao e delirio em doentes criticos

A agitacdo e o delirio sdo perturbacdes neuropsiquiatricas comuns em doentes
internados em UCI. Estes distirbios podem afetar gravemente o seu curso clinico,
prolongar o internamento hospitalar, aumentar os custos da assisténcia médica e estar
associados a uma maior mortalidade. Embora estas manifestacoes tenham sido
historicamente consideradas respostas esperadas ao stress de um ambiente critico, sao
agora reconhecidas como sindromes clinicas com fisiopatologia complexa que requerem
um diagnoéstico atempado e um tratamento estruturado (10).

A agitagdo manifesta-se como hiperatividade motora descontrolada, geralmente
acompanhada de ansiedade, irritabilidade, desorientacao e, em muitos casos, agressao

fisica ou verbal. Os doentes agitados podem tentar remover dispositivos como cateteres,
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tubos endotraqueais ou sondas, o que representa um sério risco tanto para a sua
seguranca como para a integridade do tratamento. As causas da agitacdo sao
multifatoriais, incluindo dor nao controlada, hipoxia, hipercapnia, abstinéncia de
farmacos, distarbios metabdlicos (como hipoglicemia ou hiponatremia), delirio,
privacdo de sono, efeitos adversos de fArmacos, entre outros. O tratamento adequado
passa pela identificacao e correcao da causa subjacente, pelo uso racional de sedativos e
pela implementacao de medidas nao farmacologicas (10).

Ja o delirio é uma sindrome neuropsiquiatrica aguda caracterizada por uma
alteracdo global da consciéncia, atencdo, pensamento e percecido. Apresenta-se como
flutuacoes do estado mental, com desorientac¢io, confusao, perturbacgoes do ciclo sono-
vigilia e pode ser acompanhada de alucinacdes ou ilusdes. O delirio pode manifestar-se
sob trés formas clinicas: hiperativo (inquietacao, agitacdo, comportamento combativo),
hipoativo (apatia, letargia, diminuicao da capacidade de resposta) ou misto (oscilando
entre os dois). A forma hipoativa é a mais comum e a menos diagnosticada, apesar de
estar associada a piores desfechos (10).

Em doentes gravemente doentes, estima-se que entre 30% e 80% dos que
recebem ventilacdo mecanica desenvolvam algum grau de delirio durante a permanéncia
na UCI. O delirio ndo é apenas um marcador de disfuncao cerebral aguda, mas também
esta associado a uma maior duracao da ventilacdo mecanica, aumento de internamentos
em UCI e hospital, maior risco de complicac¢des infeciosas, comprometimento cognitivo
persistente a longo prazo e mortalidade hospitalar e num ano ainda mais longo (10,11).

Os fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento de delirio incluem: uso
excessivo de benzodiazepinas, imobilizacdo prolongada, privacdo de sono, dor
descontrolada, infecdo, hipoxia, disttrbios metabodlicos e exposicdo a ambientes com
superestimulacao sensorial ou desorientacdo. Fatores nao modificaveis, como idade
avancada, histéria de deméncia, alcoolismo ou doencas neurologicas também aumentam
a suscetibilidade (10,11).

O diagnéstico de delirio na UCI requer monitorizacdo ativa utilizando
ferramentas validadas, como o Método de Avaliacao de Confusao para UCI (CAM-ICU)
ou o ICDSC (Lista de Verificacao de Rastreio de Delirio em Cuidados Intensivos). Estas
ferramentas permitem detetar o delirio mesmo em doentes nao verbais ou ligeiramente
sedados (11).

O tratamento do delirio deve ser multifacetado. As estratégias nao farmacologicas
sao essenciais e incluem a reorientacao frequente do doente, o controlo ambiental (luz
natural, reducdo do ruido), a mobilizacao precoce, o uso de 6culos ou aparelhos auditivos
se o doente necessitar, a normaliza¢io do ritmo circadiano e a gestao adequada da dor.

Esta demonstrado que estas medidas reduzem a incidéncia e a duragao do delirio (11).
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O uso de farmacos antipsicoticos, como o haloperidol ou a quetiapina, pode ser
considerado em casos de delirio hiperativo que representem um risco para o doente ou
para a equipa, embora as evidéncias da sua eficicia sejam limitadas e o seu uso de rotina
ndo seja recomendado. A dexmedetomidina, um sedativo que atua nos recetores
adrenérgicos alfa-2, demonstrou beneficios em alguns estudos ao reduzir a duracao do
delirio e promover o despertar sem causar depressdo respiratoria significativa. No
entanto, o uso de benzodiazepinas deve ser evitado, exceto em casos de abstinéncia
alcodlica ou convulsoes, devido a sua associacdo com o aumento da incidéncia e duracao
do delirio (11).

Em termos de prevencao, foram desenvolvidos protocolos abrangentes como o
modelo ABCDEF (Avaliacao e Gestao da Dor, Testes de Despertar Diario e Ventilacao
Espontanea, Selecao Apropriada de Sedagao, Dete¢ao de Delirio, Mobilizagao Precoce e
Envolvimento da Familia), promovendo uma abordagem multidisciplinar e centrada no

doente para reduzir as complica¢oes neurologicas na UCI (11).

Procedimentos invasivos na sedacao de doentes criticos

Os procedimentos invasivos em doentes criticos sdo intervengdes médicas que,
pela sua natureza, requerem a insercdo de dispositivos ou intervencao direta no
organismo do doente, geralmente através de técnicas que atravessam barreiras
anatomicas, como a pele, mucosas ou cavidades internas. Estes procedimentos sao
essenciais na gestdo de doentes em unidades de cuidados intensivos (UCI) e a sua
execucao esta intimamente ligada a sedacao, uma vez que a maioria deles pode causar
dor ou desconforto significativo se o nivel de consciéncia e a resposta fisiologica do
doente nao forem controlados adequadamente (13).

A sedacdo nestes procedimentos tem como principal objetivo a analgesia, a
amnésia, a inibicao de respostas fisiologicas adversas e a minimizac¢ao da ansiedade do
doente, sem comprometer a estabilidade hemodinamica ou a respiracdo. Dependendo da
natureza e do tipo do procedimento, sdo utilizadas diferentes técnicas e farmacos
sedativos para garantir que o doente pode tolerar o procedimento em seguranca, sem
apresentar efeitos secundarios graves (13).

Um dos procedimentos mais comuns em doentes gravemente doentes é a
intubacao endotraqueal, que é realizada para garantir a permeabilidade das vias aéreas
e proporcionar ventilacdo mecanica quando o doente nao consegue respirar sozinho.
Este procedimento é realizado em situacbes de emergéncia ou em doentes que
necessitam de suporte ventilatério de longa duracdo e é geralmente realizado sob

sedacdao profunda. Para tal, sdo utilizados farmacos sedativos e analgésicos, como o
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propofol, o midazolam e/ou em associam a um opidide, que proporcionam um estado de
tranquilidade suficiente para evitar que o doente apresente uma reacao de luta ou de
stress durante a intubacao (13).

Outro procedimento invasivo comum na UCI é a insercdo de um acesso central,
que pode incluir a colocacdo de cateteres venosos centrais para administrar fluidos,
farmacos ou nutricdo parentérica. Além disso, estes cateteres sdo uteis para medir a
pressao venosa central e obter amostras de sangue. Este tipo de procedimento pode ser
doloroso e causar ansiedade no doente devido a proximidade de estruturas sensiveis e a
necessidade de manipular zonas delicadas como o pescoco ou o torax. Para tal, é utilizada
uma sedacdo moderada para manter o doente suficientemente calmo para evitar
movimentos involuntarios sem induzir depressao respiratoria excessiva (13).

Os procedimentos cirtrgicos, como a colocacdo de drenos toracicos ou
abdominais, também fazem parte do grupo de intervencoes invasivas para doentes
criticos. Estes procedimentos tém como objetivo remover o ar ou fluidos acumulados
dentro do corpo, o que pode aliviar a pressao sobre 6rgaos vitais e melhorar a funcao
respiratoria e hemodinamica. A sedacdo e a analgesia sdo essenciais para estes
procedimentos nao s6 para prevenir a dor aguda associada a insercao do dreno, mas
também para evitar complicacdes que podem surgir devido a mobilidade do doente ou a
uma resposta fisiologica inadequada ao stress cirargico (14).

Para além destes procedimentos, existem os relacionados com a monitorizacao
invasiva, como a colocacdao de um cateter de artéria pulmonar (cateter de Swan-Ganz),
que permite a medicdo direta das pressoes intracardiacas e a avaliacao da funcao
circulatéria em doentes com insuficiéncia cardiaca grave. Este tipo de procedimento
requer também um nivel apropriado de sedacao e, por vezes, relaxamento muscular para
evitar respostas de tensao muscular que podem dificultar a insercao do cateter ou levar
a complicacoes. A sedacdo profunda e o uso de relaxantes musculares sdo essenciais
nestes casos (14).

Outro procedimento invasivo comum na UCI sdo as puncgdes e biopsias, tanto de
orgdos como de massas patoldgicas ou fluidos acumulados, para diagnoéstico ou
tratamento de condicoes como hemorragias ou infe¢oes. Embora estes procedimentos
sejam normalmente mais curtos, a sua natureza invasiva exige que sejam realizados sob

um nivel de sedacao apropriado para garantir o conforto e a seguranca do doente (14).

Conforto do doente

Conforto do doente no contexto da sedagdo em doentes criticos é um aspeto

fundamental que nao s6 impacta diretamente o seu bem-estar, como também
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desempenha um papel crucial na prevencao de complicacbes e na melhoria dos

resultados clinicos. Em ambiente de cuidados intensivos, onde os doentes enfrentam

frequentemente procedimentos invasivos e problemas de satde graves, garantir o seu

conforto envolve cuidados abrangentes, que vao desde o controlo da dor e da ansiedade

até a minimizacao de respostas fisiologicas adversas a intervengoes médicas. A sedacao,

neste sentido, ndo é apenas uma ferramenta para garantir a execucao tranquila de

procedimentos invasivos, mas também uma estratégia fundamental para proporcionar a

experiéncia menos traumatica possivel no meio de situacoes de elevado stress e dor (15).

Gestao da Dor e Ansiedade: O conforto do doente critico esta intrinsecamente
ligado ao controlo adequado da dor e da ansiedade. Os procedimentos invasivos,
como a inser¢ao de um catéter venoso central, a intubacdo endotraqueal ou as
biopsias, sdo frequentemente dolorosos e podem causar uma sensacdo de
impoténcia ou medo no doente. Estes procedimentos nao s6 causam desconforto
fisico, mas também stress psicologico, uma vez que os doentes estao geralmente
conscientes do procedimento, mas nao conseguem comunicar devido a sedacao
ou ventilacao mecanica. A sedacao nestas situacoes tem como principal objetivo
aliviar a dor e reduzir a ansiedade, criando um ambiente no qual o doente possa
sentir o minimo de desconforto possivel. Para tal, sao utilizados farmacos
sedativos e analgésicos que atuam no sistema nervoso central, inibindo a
percecao da dor e do medo, e promovendo um estado de relaxamento. O uso de
opidides, como o fentanil por exemplo, juntamente com sedativos como o
propofol ou as benzodiazepinas (por exemplo, midazolam), é cuidadosamente
titulado para garantir que o doente nao sente dor aguda ou sofrimento emocional
durante o procedimento (15).

Equilibrio no Nivel de Sedacao: Um dos maiores desafios na sedacao de doentes
criticos é conseguir um equilibrio adequado entre sedacao profunda e minima,
dependendo das necessidades de cada doente e do procedimento que est4 a ser
realizado. Embora a sedacao profunda possa ser necessaria para procedimentos
invasivos de grande porte, a sedacdo excessiva pode levar a efeitos adversos,
como depressao respiratoria, hipotensao ou prolongamento desnecessario do
internamento na UCI. Por outro lado, a sedacao insuficiente pode fazer com que
o doente sinta dor, ansiedade ou, no caso de procedimentos prolongados,
movimentos involuntarios que dificultam a intervencdo. Assim sendo, a
monitorizacdo constante de parametros como a frequéncia cardiaca, a pressao
arterial, a saturacao de oxigénio e a resposta do doente a estimulacao € crucial

para ajustar a sedagao durante todo o procedimento (15).
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e Prevencdo da Confusao e Delirio: A sedacdo adequada tem também um impacto
significativo na prevencao de complicacoes a longo prazo, como o delirio e a
confusao, que estao geralmente associadas a internamentos prolongados na UCI.
Estes episodios de confusao aguda sdo comuns em doentes criticos e podem ser
o resultado de varios fatores, incluindo combinacoes de farmacos sedativos,
privacdo de sono, dor mal controlada e falta de estimulo cognitiva. O controlo
eficaz da sedacdo e analgesia ajuda a reduzir o risco de delirio, promovendo um
estado mental mais lacido que facilita a recuperacao do doente. Além disso,
quando os doentes sao sedados em excesso, o risco de complicagoes relacionadas
com a imobilizacdo, como ulceras de pressao, fraqueza muscular ou trombose
venosa profunda, aumenta. Por conseguinte, otimizar a sedacdo contribui

também para a mobilidade do doente e para a sua recuperacado precoce (15).

Farmacos e Protocolos

Comparacao/combinacoes farmacologicas

A gestao adequada da sedacao em doentes gravemente doentes € essencial para
garantir a eficicia dos procedimentos invasivos e o conforto do doente. As combinacoes
de farmacos sedativos e analgésicos s@o comummente utilizadas em unidades de
cuidados intensivos (UCI) devido a sua capacidade de proporcionar um efeito sinérgico,
otimizando a sedagdo, o controlo da dor e a prevencao de efeitos secundarios (16).

Os farmacos utilizados na sedacgao de doentes criticos dividem-se principalmente
em hipnoéticos (que induzem sonoléncia ou alteracdo do estado de consciéncia) e
analgésicos (que controlam a dor). A escolha dos farmacos é baseada em varios fatores,
como a gravidade da condicdo do doente, a natureza do procedimento invasivo e as
comorbilidades existentes.

De um modo geral, as combinacoes de farmacos nao visam apenas controlar
adequadamente a dor e a sedacdo, mas também evitar os efeitos secundérios que podem
surgir da administracdo de um tnico medicamento em doses elevadas. Em alguns casos,
sdo administrados sedativos e analgésicos em combinacdo para maximizar a eficacia e

minimizar efeitos adversos, como depressao respiratoria ou hipotensao (16).
Combinacoes comuns de farmacos sedativos e analgésicos:

« Propofol + Opioide: Esta combinagao ¢ uma das mais comuns em UCI, especialmente

para sedacao durante procedimentos invasivos. O propofol é um sedativo de acao rapida
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que induz sedacao profunda, enquanto que os opioides sao utilizados para o controlo da
dor. Juntos, proporcionam um equilibrio entre a sedacdo profunda e o alivio da dor, com
menor risco de complicagdes como a hipotensao, em comparacao com o propofol isolado
(16).

» Midazolam + Opidide: O midazolam, uma benzodiazepina, é utilizado em combinacao
com o opidide para proporcionar uma sedacdo ansiolitica e analgesia potentes. O
midazolam tem um efeito ansiolitico e amnésico, o que o torna uma excelente escolha
para procedimentos que exijam relaxamento muscular e amnésia, enquanto o opidide
oferece um controlo eficaz da dor (16).

» Dexmedetomidina + Opioide: A dexmedetomidina é um sedativo a2-agonista utilizado
em situacoes em que se pretende sedacao sem causar depressao respiratoria significativa.
Combinado com um opibide, proporciona uma sedacao ligeira e um excelente controlo
da dor, sem os riscos respiratorios associados a outros sedativos mais potentes (16).

+ Cetamina + Propofol: A cetamina, um anestésico dissociativo, é utilizada em
combinagdo com o propofol para induzir sedacdo profunda e analgesia potente. A
cetamina tem a vantagem de manter a pressao arterial e a frequéncia cardiaca, sendo
uma opc¢ao valiosa em doentes hemodinamicamente instaveis, enquanto o propofol
ajuda a manter um estado de sedacdo leve e controlado. Abaixo segue uma tabela

comparativa destas combinacoes, destacando as suas principais caracteristicas: (16).
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Tabela 3. Combinagdes comuns de farmacos sedativos e analgésicos.

Combinacao Efeito Vantagens Desvantagens Indicac¢does Comuns Referéncias
Farmacologica Combinado
Propofol + Opidide | Sedacao Efeito  rapido, controlo | Risco de depressao | Procedimentos 7-9
Analgesia preciso da sedacdo, menor | respiratéria, hipotensao | invasivos, ventilacao
risco de hipotensao. moderada. mecanica.
Midazolam + | Sedacao Amnésia do procedimento, | Risco de depressao | Procedimentos
Opidide Ansiolise controlo eficaz da dor. respiratoria e sedacdo | cirargicos, endoscopias,
Analgesia prolongada. cateterizacao.
Dexmedetomidina + | Sedacao Sedacdo sem  depressao | Efeitos cardiovasculares, | Doentes criticos,
Opiodide Analgesia respiratoria significativa. nao produz amnésia. procedimentos  menos
invasivos.
Cetamina + Propofol | Sedacao Mantém a  estabilidade | Risco de alucinagGes e | Procedimentos em
Analgesia hemodinamica, sedacdo e | delirio, aumento das | doentes instaveis,
analgesia eficazes. secrecoes. sedacdo na UCL.
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Dexmedetomidina vs propofol

A dexmedetomidina e o propofol sao dois farmacos sedativos amplamente
utilizados para sedar doentes criticos, mas os seus mecanismos de acao, efeitos
secundarios e aplicacGes variam consideravelmente, influenciando a escolha do
medicamento com base nas necessidades especificas do doente e do procedimento a
realizar. Ambos os fAirmacos tém a capacidade de induzir sedacao e aliviar a ansiedade,
mas diferem nas suas propriedades farmacolégicas e na forma como afetam o organismo,
particularmente em termos de funcdo respiratoria, estabilidade hemodinamica e
profundidade da sedacao (16).

A dexmedetomidina atua como um agonista seletivo dos recetores adrenérgicos
alfa-2 no sistema nervoso central, produzindo sedacao sem causar depressao respiratoria
significativa. Esta caracteristica torna-a particularmente 1util para doentes que
necessitam de sedacdo em ambientes como a UCI, onde manter a func¢ao respiratoria
intacta pode ser crucial. A dexmedetomidina proporciona uma sedacdo ligeira a
moderada, permitindo que o doente permaneca parcialmente consciente, o que pode ser
benéfico em situaches em que é necessidria uma monitorizacio do doente ou
procedimentos menos invasivos. Além disso, tem efeitos ansioliticos que reduzem a
ansiedade, embora nao produza amnésia completa, o que pode ser vantajoso ou
desvantajoso dependendo do contexto (16).

Em contraste, o propofol atua no recetor GABA-A, potenciando a acao inibidora
do GABA, o que induz uma sedacao profunda e completa, acompanhada de amnésia. O
propofol é conhecido pela sua acdo rapida, sendo por isso ideal para induzir e manter a
sedacdo durante procedimentos cirargicos e outros procedimentos invasivos. No
entanto, o propofol pode causar depressao respiratdria significativa, exigindo uma
monitorizacdo rigorosa e, ocasionalmente, suporte ventilatério. Além disso, o propofol
tem um efeito vasodilatador que pode causar hipotensao, especialmente em doentes que
ja estao hemodinamicamente instaveis (17).

Em termos de efeitos hemodinamicos, a dexmedetomidina tem um efeito mais
moderado e pode causar bradicardia e hipotensao, embora estes efeitos sejam
geralmente ligeiros em comparacao com outros sedativos. No entanto, este medicamento
pode nao ser adequado para doentes com hipotensdo grave ou para aqueles que
dependem de um sistema cardiovascular muito estavel. O propofol, por outro lado,
também pode induzir hipotensdo, mas os seus efeitos na pressdo arterial sdo
frequentemente mais pronunciados, tornando-se uma opc¢ao menos favoravel em

doentes com risco de instabilidade hemodinamica (17).
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A duracdo da acao de ambos os farmacos também variam significativamente. A
dexmedetomidina tem uma duracdo de acdo mais prolongada, sendo adequada para
sedacao continua em doentes criticos, especialmente quando a sedacao necessita de ser
mantida ao longo do tempo sem causar efeitos secundarios graves. No entanto, a sua
sedacdo mais ligeira pode nao ser suficiente para procedimentos longos que exijam
sedacdo profunda e prolongada. Por outro lado, o propofol tem uma duracao de acao
mais curta, sendo ideal para procedimentos cirdrgicos ou intervencdes curtas, mas
também requer uma infusao continua para manter a sedacao durante procedimentos

longos (17).
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Tabela 4. Dexmedetomidina vs propofol.

sedacdo prolongada

Usos Comuns

Sedacao na UCI, procedimentos ndo invasivos, ventila¢cdo nao

Sedacao profunda para procedimentos

longos

invasiva invasivos, anestesia geral
Vantagens Nao causa depressao respiratoria significativa, ansiolitico, atil | Acao rapida, profunda, adequada para
em doentes hemodinamicamente instaveis procedimentos cirargicos
Desvantagens Bradicardia, hipotensdo, nao adequada para procedimentos | Depressao respiratoria, hipotensao,

exige monitorizacao rigorosa

Caracteristica Dexmedetomidina Propofol Referéncias
Mecanismo de Acao | Agonista alfa-2 adrenérgico Modulacao do recetor GABA-A 7-9

Efeitos sobre a | Nao causa depressao respiratoria significativa Causa depressao respiratoria

Respiracao significativa

Efeitos Pode causar bradicardia e hipotensdao moderada Causa hipotensdo mais pronunciada,
Hemodinamicos vasodilatacao

Tipo de Sedacao Sedacao ligeira ou moderada, doente parcialmente consciente | Sedacao profunda, amnésia completa

Duracao de Acao Prolongada, infusao continua Curta, infusdo continua necessaria para
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Complicacoes e riscos associados

Complicacoes

A sedacao de doentes criticos, embora essencial para a gestao de procedimentos
invasivos e para o conforto do doente em UCI, pode levar a uma série de complicagoes
que requerem uma monitorizacao rigorosa. As complicacées podem variar consoante os
farmacos utilizados, o estado clinico do doente e a duracdao da sedagdo. As principais
complicacoes associadas a sedacdo neste cenario incluem efeitos respiratorios,

cardiovasculares, metabdlicos, neurologicos e psicoldgicos (17).

Complicacoes respiratorias

Uma das complica¢bes mais graves e comuns da sedagdo em doentes criticos é a
depressao respiratoria. Muitos dos farmacos utilizados na sedacao, como o propofol, o
fentanil, o midazolam e outros sedativos ou analgésicos, tém o potencial de reduzir a
atividade respiratoria, podendo resultar em hipoventilaciko ou mesmo paragem
respiratoria. Esta depressao respiratoria pode ser mais acentuada quando se combinam
sedativos com opidides, aumentando o risco de insuficiéncia respiratoria. A depressao
respiratoria pode manifestar-se como respiracao superficial, reducdo da frequéncia
respiratoria ou apneia e geralmente requer uma monitorizacao constante para detetar
alteracoes atempadamente (17).

Em alguns casos, a sedagao profunda com fArmacos como o propofol pode induzir
hipoxia devido a ventilacdo insuficiente ou diminuicdo da respiracdo, o que pode
comprometer a oxigenacdo do doente. Os doentes com condi¢Oes respiratorias
preexistentes, como insuficiéncia respiratdria cronica ou doenga pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC), sao especialmente vulneraveis a estas complicacoes (17).

Complicacoes cardiovasculares

A hipotensao é uma complicacdo comum associada a sedacao em doentes criticos.
Farmacos como o propofol, que tém efeitos vasodilatadores, podem reduzir a pressao
arterial, o que pode ser problematico em doentes com hipotensao pré-existente ou
naqueles que dependem de uma pressao arterial adequada para manter a perfusao

adequada dos o6rgaos. Embora a dexmedetomidina tenha efeitos hemodinamicos mais
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moderados, também pode induzir bradicardia e hipotensao, especialmente em doentes
com volume sanguineo reduzido ou em choque (17).

A bradicardia induzida pela dexmedetomidina é outro risco importante, uma vez
que este medicamento atua nos recetores adrenérgicos alfa-2 no cérebro, o que pode
reduzir a frequéncia cardiaca. Embora isto possa ser benéfico em determinados cenérios
(como em doentes com hipertensao), pode ser perigoso em doentes com um ritmo
cardiaco ja comprometido ou com bloqueio cardiaco. Da mesma forma, os sedativos e os
analgésicos podem alterar a condutividade cardiaca e aumentar o risco de arritmias,
especialmente se administrados em doses elevadas ou combinados com outros fArmacos

que afetam a funcao cardiaca (18).

Complicacoes neurologicas

As complicacbes neurologicas podem incluir delirio ou agitacao, especialmente
quando farmacos sedativos como as benzodiazepinas ou o propofol sao utilizados em
doentes gravemente doentes. O delirio induzido por sedativos é um fenébmeno comum
na UCI e pode ser desencadeado por varios fatores, como a duragdo da sedacdo, a
combinacio de farmacos, a dor descontrolada ou a doenca subjacente do doente. O
delirio pode manifestar-se com sintomas como confusao, agitacao, alucinacées, alteracao
da consciéncia ou alteracoes de comportamento (18).

Outro efeito potencialmente grave é a neurotoxicidade, que foi observada em
doentes tratados com sedativos de infusdo prolongada. Alguns estudos sugerem que a
administracao prolongada de sedativos como o propofol pode levar a uma condicao
conhecida como sindrome de infusado prolongada de propofol, que é caracterizada por
acidose metabdlica, rabdomiolise e disfuncdo de multiplos 6rgaos, especialmente em
doentes pediatricos ou doentes gravemente doentes com insuficiéncia renal. Além disso,
a hipoxia resultante da depressao respiratdria pode contribuir para danos cerebrais ou

coma em casos graves (18).

Complicacoes Metabolicas

Os distarbios metabolicos sao uma grande preocupacao em doentes sedados por
periodos prolongados. O uso prolongado de sedativos e analgésicos pode levar a
desequilibrios eletroliticos, como hiponatrémia ou hipocaliémia, devido a perturbacao
dos mecanismos de homeostasia de fluidos e eletrolitos. A hipotensdo induzida pela
sedacdao pode também diminuir o fluxo sanguineo renal, aumentando o risco de lesdao

renal aguda (18).
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Além disso, fArmacos como o propofol podem ter impacto no metabolismo
lipidico. Em alguns casos, o propofol pode induzir lipidemia significativa, o que pode
levar a pancreatite ou a alteracoes dos niveis de triglicéridos. A gestdao cuidadosa de
doentes com comorbilidades metabolicas, como a diabetes, é essencial para evitar

complicacoes adicionais durante a sedacao (18).

Complicacoes psicologicas

Embora a sedagdo tenha como objetivo aliviar o sofrimento e a ansiedade, a
sedacao profunda ou prolongada pode levar a efeitos psicologicos a longo prazo, como a
perturbacdo de stress poOs-traumatico. Estes distirbios podem incluir ansiedade,
depressao ou distarbios do sono, especialmente quando sao utilizados agentes que
afetam significativamente a memoria ou a consciéncia, como o propofol. Em alguns
doentes, a sedacdo prolongada pode também contribuir para o défice cognitivo
temporario ou, em casos raros, para o défice cognitivo permanente, especialmente se
estiverem presentes outros fatores predisponentes (19).

E também importante considerar os efeitos psicolégicos da intubacio ou
ventilagdo mecanica, que sdo frequentemente necessarios durante a sedagao na UCI. Os
doentes podem sentir uma sensacao de despersonalizacdo ou medo de serem retirados
do ventilador, o que pode levar a sofrimento psicologico no periodo pos-operatorio ou

apos a alta hospitalar (19).

Dependéncia

A dependéncia é um fen6meno complexo que se pode desenvolver em doentes
submetidos a sedacdo prolongada ou repetida, especialmente aqueles que recebem
farmacos com potencial aditivo ou com efeitos que alteram a fisiologia do organismo de
forma crénica. No contexto da sedacdo em doente critico, a dependéncia refere-se a
adaptacdo do organismo a presenca constante de determinados farmacos, o que pode
levar a sintomas de abstinéncia quando estes farmacos sao reduzidos ou descontinuados
abruptamente (19).

As benzodiazepinas sao uma classe comum de farmacos utilizados na sedagao
destes doentes devido aos seus efeitos ansioliticos, sedativos e anticonvulsivantes.
Farmacos como o midazolam, o lorazepam ou o diazepam sdo frequentemente
administrados a doentes de UCI para controlar a ansiedade, induzir sedacao e prevenir
ou tratar convulsdoes. Embora estes farmacos sejam eficazes a curto prazo, o uso

prolongado pode levar a dependéncia fisica e psicologica (19).
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A dependéncia de benzodiazepinas é caracterizada pelo aparecimento de
sintomas de privacao quando a dose é reduzida ou o medicamento é descontinuado. Os
sintomas de abstinéncia podem incluir ansiedade, agitacdo, tremores, insoénia,
convulsdes e hiperatividade do sistema nervoso auténomo (como suor excessivo,
taquicardia, hipertensdo). Em doentes criticos, a abstinéncia pode ser mais dificil de
controlar, uma vez que estes sintomas podem interferir com a estabilidade clinica do
doente, agravando a sua condicao (20).

Na UCI, a sedacdo prolongada com benzodiazepinas pode levar a tolerancia
(necessidade de doses mais elevadas para atingir o mesmo efeito sedativo) e, a longo
prazo, a dependéncia. Além disso, o uso de benzodiazepinas em conjunto com opioides
pode aumentar o risco de sobredosagem e de efeitos adversos graves, como a depressao
respiratoria, complicando ainda mais o tratamento de doentes criticos (20).

Os opidides como a morfina, o fentanil e o remifentanil sio amplamente
utilizados para sedacao e controlo da dor em doentes criticos devido aos seus potentes
efeitos analgésicos. No entanto, tal como as benzodiazepinas, os opidides tém um elevado
potencial de dependéncia fisica e psicoldgica, especialmente quando administrados por
periodos prolongados (20).

A dependéncia de opidides desenvolve-se quando o corpo se adapta a presenca
constante destes farmacos, e a interrupcdo repentina pode causar sintomas de
abstinéncia, como dores musculares, agitacao, nauseas, vomitos, diarreia, ansiedade e
suor excessivo. Em situacoes extremas, os doentes podem apresentar diminui¢do da
frequéncia cardiaca, hipotensao e até convulsoes (20).

O uso prolongado de opidides na UCI estd também associado a um risco
aumentado de sobredosagem, especialmente quando os farmacos sao administrados em
combinacdo com sedativos, como as benzodiazepinas, que aumentam o risco de
depressao respiratoria. Esta combinacdo é particularmente perigosa porque tanto os
opidides como as benzodiazepinas tém efeitos depressores na respiragido, o que pode
levar a uma paragem respiratoria potencialmente fatal se ndo for monitorizada
adequadamente (20).

Embora o propofol nao tenha o mesmo potencial aditivo que as benzodiazepinas
ou os opidides, o uso prolongado também pode levar a problemas de dependéncia,
especialmente quando administrado como infusao continua durante longos periodos. A
sindrome de infusao prolongada de propofol, que ocorre principalmente em doentes
pediatricos ou com doenca metabolica ou hepatica, é caracterizada por rabdomidlise,
acidose metabolica e disfuncao de multiplos 6rgaos. Embora esta sindrome nao esteja

diretamente relacionada com a dependéncia classica, como a que se observa com os
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opidbides ou as benzodiazepinas, o seu uso prolongado e a necessidade de doses elevadas

para manter a sedagdo podem levar a complicacbes metabolicas graves (20).

Alteracoes hemodinamicas durante a sedacao em doentes criticos

A sedacao em doentes criticos pode provocar diversas alteracoes hemodinamicas
que afetam parametros importantes como a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, o
débito cardiaco e a resisténcia vascular. Estas alteracoes sdo relevantes, sobretudo em
doentes com doencas cardiovasculares pré-existentes, pois podem comprometer a
estabilidade hemodinamica e a perfusao de 6rgaos vitais (21).

O uso de sedativos como o propofol e as benzodiazepinas pode causar hipotensao
devido ao seu efeito vasodilatador. O propofol, em particular, induz vasodilatacao
generalizada, o que pode reduzir a pressao arterial sistolica e diast6lica e diminuir o
débito cardiaco. Este efeito é mais notorio em doentes com baixo volume sanguineo ou
insuficiéncia cardiaca. Em alguns casos, sdo necessarios fluidos intravenosos ou
vasopressores para contrariar a hipotensao. As benzodiazepinas, embora nao tenham um
efeito tdo acentuado na pressao arterial como o propofol, podem também induzir uma
ligeira diminuicao da pressao arterial devido ao seu efeito no sistema nervoso central
(21).

Por outro lado, os sedativos como a dexmedetomidina tém um efeito diferente.
Inicialmente, pode induzir hipertensao transitéria ao provocar vasoconstricao, mas com
o tempo este efeito é seguido de hipotensdo moderada. Embora o seu impacto na pressao
arterial seja menos pronunciado do que o de outros sedativos, em alguns doentes com
problemas cardiacos ou vasculares, a sua utilizacdo deve ser cuidadosamente
monitorizada. A frequéncia cardiaca também é influenciada, uma vez que tanto o
propofol como as benzodiazepinas podem causar bradicardia, especialmente em doentes
com insuficiéncia cardiaca ou naqueles com o sistema nervoso auténomo ja
comprometido. Neste contexto, os efeitos sedativos na frequéncia cardiaca podem ser
mais pronunciados e levar a uma diminuicao significativa da frequéncia cardiaca (21).

O débito cardiaco e a contratilidade miocardica podem ser reduzidos pelo uso de
sedativos devido ao seu efeito depressor no sistema cardiovascular. Isto € especialmente
relevante em doentes criticos com funcao cardiaca comprometida. A administracao
continua de sedativos como o propofol pode diminuir a contratilidade miocardica e, por
conseguinte, o débito cardiaco. Em contraste, a dexmedetomidina tende a ter um
impacto mais moderado na contratilidade, mas pode elevar ligeiramente a pressao
arterial inicialmente, aumentando a resisténcia vascular e o débito cardiaco em

determinados momentos (21).
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Eletroencefalograma na monitorizacao do doente critico

O eletroencefalograma (EEG) é uma ferramenta fundamental na monitorizacao
da atividade cerebral em doentes criticos, especialmente aqueles que recebem sedagao
profunda ou ventilacdo mecanica. O EEG regista as ondas cerebrais e permite observar
o estado da atividade elétrica cerebral. Em doentes criticos, o EEG ajuda a avaliar os
niveis de sedacgdo, a detetar eventos epiléticos e a monitorizar a atividade cerebral
durante a sedacao para ajustar a administracao de farmacos e melhorar a gestao clinica
(22).

Durante a sedacao, o EEG pode apresentar padroes diferentes, dependendo do
tipo de medicamento administrado e da profundidade da sedacdo. Por exemplo,
sedativos como o propofol ou as benzodiazepinas induzem uma diminuicdo da
frequéncia das ondas cerebrais, resultando num padrao de ondas lentas ou atividade de
baixa frequéncia no EEG, tipico de um estado de sedac¢io profunda. Este padrao indica
uma diminuic¢ao da atividade cerebral, o que é essencial para garantir que os doentes nao
estdo conscientes durante procedimentos invasivos ou manutencdo da ventilacao
mecanica (22).

Por outro lado, o EEG pode também ser 1til na identificacdo de convulsoes
subclinicas em doentes sedados, uma vez que alguns sedativos podem mascarar as
manifestacoes clinicas das convulsdes. Embora os doentes possam nao apresentar sinais
evidentes de convulsdes, o EEG pode revelar descargas epileptiformes, permitindo uma
intervencao precoce (22).

A monitorizacao continua do EEG é especialmente 1til em situacoes criticas em
que a sedacao é prolongada, como em doentes em coma induzido ou com lesoes
cerebrais. E também utilizado na avaliacdo do delirio na UCI, uma vez que padrdes
anormais de atividade cerebral podem indicar a presenca de delirio, uma complicacao

comum em doentes criticos (22).
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Analise dos Estudos Incluidos

Caracteristicas dos estudos selecionados

Tabela 5. Caracteristicas dos estudos selecionados.

Contexto / Populacao do

Desenho do

delirio e abstinéncia, e promover

medidas nao farmacoldgicas
como mobilizacdo precoce e

envolvimento da familia.

Objetivos Resultados Referéncia
Estudo Estudo
Doentes criticos em UCI Revisio de | Propor recomendacoes | Diretrizes detalhadas  para | (1)
guidelines para prevencao e | avaliacao, monitorizacao e
tratamento de dor, | tratamento de PADIS pediatrico
agitacao, bloqueio
neuromuscular e delirio em
criancas em UCI
Doentes pediatricos criticos | Revisdo  de | Atualizar recomendacgoes | Defende uso de protocolos | (2)
em UCI guidelines e | sobre analgesia, sedacdo, | individualizados, preferir
opinido  de | prevencdo de delirio e | dexmedetomidina, evitar
especialistas | sindrome de abstinéncia benzodiazepinas, monitorizar
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Doentes adultos criticos em | Revisao Avaliar o impactodobundle | A implementacdo do bundle | (3)
UCI sistematica e | ABCDE/ABCDEF na | reduziu a incidéncia de delirio,
meta-analise | incidéncia de delirio, nos | melhorou os desfechos funcionais
desfechos funcionais e na | e a qualidade de vida apos a alta
qualidade de vida
Doentes criticos em UCI Revisao Avaliar a correlacao entre o | BIS correlaciona-se | (4)
sistematica e | indice bispectral (BIS) e | moderadamente com as escalas
meta-analise | escalas clinicas de sedacdo | clinicas. Pode ser um
complemento 1til, mas nao
substitui a avaliacao clinica
Doentes adultos ventilados | Anélise Avaliar a relacao entre | Doses mais altas de | (5)
criticamente (SPICE III) secundaria de | doses de | dexmedetomidina associaram-se
ensaio clinico | dexmedetomidina/propofol | a maior mortalidade. Necessidade
randomizado | e mortalidade a 9o dias de titulagdo cuidadosa
Doentes adultos criticos Revisao Resumir praticas de | Sedacdo leve preferivel sempre | (6)
narrativa sedacdo em  cuidados | que possivel, importancia da
intensivos avaliacao continua
Adultos criticos em UCI Atualizacao Atualizar  recomendacdes | Reforca uso de sedacdo minima, | ()
de guidelines | para controlo de dor, | prevencao de delirio e
ansiedade, agitacao, | mobilizacao precoce. Uso
sedacao, delirio, | preferencial de dexmedetomidina

imobilidade e sono




Doentes criticos ventilados | Ensaio Comparar sedacdo leve | Sedacdo leve associada a menor | (8)
mecanicamente clinico versus auséncia de sedacao | mortalidade em comparacao com
randomizado sedacdo profunda ou auséncia de
sedacdo
Doentes  criticos  com | Revisao Discutir particularidades da | Sedagdo ~ mais profunda e | (9)
COVID-19 narrativa sedacao em doentes criticos | prolongada ¢é frequentemente
com COVID-19 necessaria, com maior uso de
bloqueadores neuromusculares e
benzodiazepinas
Criancas com insuficiéncia | Revisdo Abordar  estratégias de | Recomenda individualizacdo da | (10)
respiratéria em UCI narrativa sedacao em pediatria com | sedacdo, monitorizacao rigorosa e
faléncia respiratoria uso de escalas pediatricas
especificas
Adultos criticos Ensaio Comparar sedagdo com | Sedagdo com sevoflurano mostrou | (11)
clinico sevoflurano vs sedacdo | seguranca e eficacia, com
randomizado | intravenosa possibilidade de reducdo do
tempo de ventilagao
Doentes criticos obesos Revisao Analisar ajuste posolbgico | A obesidade altera a|(12)
narrativa de sedativos e analgésicos | farmacocinética, requerendo
em doentes obesos ajustes  individualizados na
dosagem de  sedativos e
analgésicos
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Adultos criticos com delirio | Revisio Resumir manifestacoes | Delirio associado a aumento da | (13)
narrativa clinicas, desfechos e | mortalidade e tempo de
controlo do delirio internamento;  prevencao e
tratamento devem ser prioridades
Doentes adultos ventilados | Anélise Avaliar o efeito da sedagdo | A resposta a dexmedetomidina | (14)
em UCI (SPICE III) secundaria de | precoce com | varia entre subgrupos.
ensaio clinico | dexmedetomidina em | Importancia da individualizacao
randomizado | diferentes subgrupos de
doentes
Doentes  criticos  com | Revisao Discutir desafios | Maior necessidade de sedacao | (15)
COVID-19 narrativa especificos na gestdo da | profunda, maior uso de
sedacao em doentes | benzodiazepinas, escassez de
COVID-19 farmacos durante a pandemia
Adultos criticos ventilados | Editorial Discutir seguranca de altas | Destaca preocupacao com altas | (16)
(SPICE I1II) doses de dexmedetomidina | doses de dexmedetomidina;
e propofol reforca necessidade de cautela
Adultos ventilados | Revisao Comparar Dexmedetomidina associada a | (17)
mecanicamente sistematica e | dexmedetomidina versus | menor delirio, mas sem impacto

meta-analise

propofol quanto a desfechos

clinicos

claro em mortalidade ou duracao

da ventilacao
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Doentes criticos adultos

Revisao

sistematica e

Avaliar intervengdes nao

farmacolégicas para reduzir

Intervengoes como reorientagao

cognitiva, mobilizacdo precoce e

(18)

network delirio envolvimento familiar
meta-analise mostraram-se  eficazes  para
reduzir incidéncia e duracao do
delirio
Adultos ventilados | Revisio Comparar Dexmedetomidina associada a | (19)
mecanicamente sistemética e | dexmedetomidina com | menor incidéncia de delirio e
meta-anélise | outros sedativos em | menor tempo de ventilagdo, sem
ventilados criticos aumento de mortalidade
Doentes  criticos com | Estudo  de | Avaliar  prevaléncia e | Alta prevaléncia de delirio; fatores | (20)
COVID-19 coorte fatores de risco para delirio | associados: gravidade da doenca,
multicéntrico | em UCI COVID-19 sedacdo profunda, isolamento
Adultos criticos em UCI Revisao Revisar  estratégias de | Reforca importancia de | (21)
narrativa prevencdao e controlo de | abordagem multimodal:
delirio em UCI minimizacao de sedacao,
reorientacdo, mobilizagdo precoce
e envolvimento da familia
Doentes criticos adultos Reviséo Discutir causas, prevencio | Sedativos podem contribuir para | (22)
narrativa e tratamento do ileo em | ileo; medidas preventivas incluem

UCI
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reducao de sedacdo e mobiliza¢ao

precoce
Criancas ventiladas Revisao Comparar interrupc¢ao | Interrupcdo diaria da sedacdo | (23)
mecanicamente sistematica e | didria da sedacdo vs | pode reduzir tempo de ventilacdo
meta-analise | sedacio  continua em | e internamento, mas aumenta
pediatria risco de agitacao
Doentes ventilados sem Estudo Doentes submetidos a | A auséncia de sedacdo promove | (24)
sedacao . o~ A . A
observacional | ventilacdo mecanica com e | maior consciéncia do doente, sem
comparativo | sem sedacao aumento significativo de
complicacoes, mas com impacto
no trabalho da equipa de
enfermagem
) ) _ | Atualmente, existem evidéncias
Avaliar os efeitos da gestao | | )
. L limitadas de ECRs que avaliem a
de sedacdo dirigida por | | o
_ | eficacia da sedagao dirigida por
protocolo em comparacdo
L . protocolo. Os quatro ECRs
D dul di4tri Revisao com o tratamento habitual | )
oentes adultos e pediatricos | o ~ | incluidos apresentaram | (25)
em UCIL. Sistematica na duracao da ventilacao

mecdanica, mortalidade em
UCI e hospitalar, e outros

resultados dos doentes.

resultados contraditérios, e a

heterogeneidade limitou a

interpretacao dos resultados para
da

os desfechos primarios
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duracao da ventilacao mecanica e

mortalidade.

O BPS e o CPOT sdo duas escalas

Identificar reconhecidas como fiaveis, validas
escalas/indicadores e faceis de aplicar para o
Doentes adultos gravemente - . o N .
oo Revisao disponiveis para a avaliacdo | monitoramento da dor em
doentes admitidos em UCI (26)
médica/cirargica/traumatica | Sistematica da dor em doentes | doentes gravemente doentes que
incapazes de verbalizar. ~
gravemente doentes | ndo conseguem relatar a sua dor.
incapazes de comunicar.
Tanto o BPS como o CPOT
Doentes adultos gravemente | Revisao Comparar a validade e | mostraram boa fiabilidade e (27)
iti . " - . ~ 27
fioentes admitidos em UCI Sistematica fiabilidade do CPOT e BPS. | validade, sendo boas opcoes para
incapazes de verbalizar.
a avaliacdo da dor.
Existem evidéncias insuficientes
) . sobre 0s efeitos do
Avaliar os efeitos do . .
. monitoramento BIS para sedac¢io
o monitoramento BIS em
Doentes adultos gravemente | Revisao _ em adultos gravemente doentes
doentes, ventilados . . comparagao com a ) ) (28)
. UCI Sistematica L . ventilados mecanicamente
mecanicamente, em UCL avaliac@o clinica de .
~ quanto aos desfechos clinicos ou
sedacao.

utilizacado de recursos. Os

resultados sdo incertos devido a




evidéncia de baixa e muito baixa
qualidade proveniente de um

numero limitado de estudos.

Doentes adultos gravemente
doentes admitidos em UCI.

Revisao

Sistematica

Comparar a validade e
fiabilidade de
ferramentas (BPS, CPOT,
FLACC, PAINAD, NVPS)

em doentes

cinco

intubados
incapazes de comunicar e
admitidos no departamento

de emergéncia adulto.

O CPOT possui as evidéncias mais
de

validade e fiabilidade para a

substanciais em termos
avaliacio da dor em doentes

criticos em cuidados intensivos.

(29)

Doentes adultos gravemente
doentes e ventilados
mecanicamente em UCI.

Revisao
Sistematica e

Meta-Anélise

Comparar protocolos de

sedacdo liderados por
enfermeiros com cuidados
liderados
em UCI

de

habituais por

médicos no
tratamento doentes
adultos ventilados

mecanicamente.

Os resultados sugerem que um
protocolo de sedacao pode ser
implementado com seguranca por
enfermeiros para reduzir a
mortalidade nas UCIs e os eventos
adversos relacionados a sedacao
em doentes com ventilacao
mecanica, em comparacao com 0s
cuidados habituais liderados por

médicos.

(30)
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Explorar se a presenca da

familia durante a avaliacao

O papel da familia foi definido

como fundamental na definicao

D dul Revisao da dor na UCI. Os familiares sio
oentes adultos gravemente ) e tratamento da dor em | (31)
doentes admitidos em UCI. | Narrativa cuidadosos ao usar as escalas de
doentes de UCI pode ser
dor e relatar a dor dos entes
relevante. .
queridos.
A ferramenta CPOT é
. provavelmente uma ferramenta
Identificar as  escalas ) L
) _ | apropriada para a avaliacdo da
comportamentals que sao .
o . dor em doentes admitidos na UCI
L fiaveis e validas para o| & . . )
Doentes adultos gravemente | Revisao ) pos-cirurgia cardiaca sob
doentes admitidos em UCI . - monitoramento da dor em 0o A . | (32)
oo ; Sistemaética ventilagdo mecanica que nao
) conseguem expressar a sua dor,
doentes, incapazes de )
) de acordo com a validade,
verbalizar. A
fiabilidade, taxa de resposta e
utilidade analisadas.
Uma amostra de 220 Estudo Avaliar se o conhecimento e | Niveis elevados de conhecimento. | (33)
enfermeiros de UCI médica e . ~ . . ~ .
cirtirgica qualitativo percepcoes dos enfermeiros | Discussao sobre analgesia
transversal sobre os comportamentos | durante a entrega de turno. A

expressivos de dor em
doentes ventilados
mecanicamente podem

prescricao da terapia é baseada
nas pontuacoes das escalas, em

vez da avaliacao direta. Barreiras:
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afetar o controlo e a

avaliacao da dor na UCI.

carga de trabalho doente de
comunicar, sedacao que interfere
no monitoramento da dor,
auséncia de escalas de avaliacao
da dor. Facilitadores: prioridade
no controlo da dor, motivacao da
equipe, uso de diretrizes e
protocolos especificos, avaliacao

padronizada da dor.

Adultos em UCI de recursos | Revisdo Avaliacdo clinica e escalas | Protocolos adaptados a realidade | (34)
limitados . -
sistematica + | adaptadas. local melhoram seguranca e
guideline eficaicia em UCI com recursos
baseada em €scassos.
evidéncia
Comparacao escalas de dor | Revisao Procedimentos de dor em | CPOT ¢ ligeiramente superior ao | (35)
sistematica doentes criticos. BPS na avaliagio da dor em

procedimentos invasivos.

42




Impacto Clinico e Prognostico

Impacto na mortalidade e p6s-UCI

A sedacdo em doentes graves pode ter um impacto significativo no seu
prognostico, tanto em termos de mortalidade como de resultados a longo prazo apo6s o
internamento na UCI. A profundidade e a duracdo da sedacdo, bem como o tipo de
farmacos administrados, desempenham um papel crucial no resultado clinico destes
doentes. Em relacdo a mortalidade, embora a sedacao tenha como objetivo melhorar o
conforto e controlar a dor em doentes criticos, o uso excessivo ou inadequado pode
aumentar os riscos. A sedacao profunda com farmacos como as benzodiazepinas ou os
opidides pode induzir depressao respiratoria, o que compromete a oxigenacao e pode
levar a hipoxia, especialmente em doentes com condicGes preexistentes, como
insuficiéncia respiratéria ou cardiovascular. Estes tipos de complicacdes contribuem
para uma maior mortalidade (23).

Além disso, a sedacdo prolongada estd associada a um risco aumentado de
infecoes hospitalares, como pneumonia associada a ventilacdo mecanica ou sépsis, o que
piora a condi¢do do doente e aumenta o risco de morte. Os efeitos imunossupressores
dos sedativos podem também reduzir a capacidade do organismo de se defender contra
infecoes, contribuindo para o aumento da mortalidade. Outro fator importante é a
tolerancia e a dependéncia de farmacos sedativos, como os opioides e as
benzodiazepinas, que podem levar a um aumento do uso destes firmacos, aumentando
orisco de efeitos secundéarios graves, incluindo sobredosagem, que em alguns casos pode
ser fatal (23).

Os efeitos secundarios a longo prazo da sedacao também desempenham um papel
na mortalidade. Alguns estudos verificaram que o uso prolongado de sedativos pode
causar delirio e disfuncdo cognitiva nos doentes, tendo um impacto negativo no seu
prognoéstico e aumentando a mortalidade na UCI, especialmente nos doentes idosos.
Estes efeitos a longo prazo podem dificultar a recuperacao do doente e aumentar o risco
de complicacGes posteriores (23).

Em relacdo ao impacto p6s-UCI, a sedacao prolongada pode deixar sequelas
significativas na recuperacdo dos doentes. O delirio e a disfunciao cognitiva sio
complicacoes comuns durante os internamentos na UCI e podem persistir apos a alta
hospitalar. Estes problemas incluem o comprometimento da memoria, dificuldades de
concentracdo e confusao, que podem durar semanas ou até meses. Esta disfuncao
cognitiva tem um impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, pois dificulta a

realizacao das atividades diarias e afeta a sua autonomia (23).
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A fraqueza muscular e a perda de func¢ao sao outros efeitos comuns da sedacao
prolongada. Os doentes que passaram longos periodos sedados e imo6veis na UCI podem
desenvolver atrofia muscular e fraqueza generalizada, o que atrasa a sua recuperacao
fisica e requer reabilitacdo fisica. Além disso, efeitos psicologicos como ansiedade,
depressao e perturbacao de stress pos-traumatico (PSPT) sao comuns em pessoas que
sofreram sedagdo prolongada. Estes distirbios podem afetar significativamente a
qualidade de vida do doente e até exigir tratamento psicologico e psiquiatrico posterior
(23).

A sedacdo prolongada também aumenta o risco de readmissoes hospitalares, uma
vez que os doentes podem enfrentar complicacoes fisicas e psicologicas persistentes.
Estas readmissoes ndao s6 prolongam o processo de recuperagdo, como também
aumentam a morbilidade geral, piorando ainda mais o prognostico do doente (23).

A gestao adequada da dor, sedacao e delirio em UCI é uma questao critica que
afeta diretamente os resultados dos doentes, tanto no curto quanto no longo prazo. Os
estudos que analisamos aqui abordam uma variedade de topicos relacionados a esses
aspetos essenciais dos cuidados em UTI, como a eficacia de diferentes protocolos de
sedacdo, ferramentas de avaliacao de dor e a influéncia de intervencoes educacionais e

estruturais nas praticas de enfermagem (24-35).

Sedacao Dirigida por Protocolo

Varios estudos analisaram a eficicia dos protocolos de sedacao na UCI, com foco
na comparacao entre sedacao padrao e sedacao com interrupcao diaria. Uma revisao
sistematica em que avaliou os efeitos da gestdo de sedacdo dirigida por protocolo,
comparando-a com o tratamento habitual. Embora o estudo tenha identificado uma
evidéncia limitada, apontou que os resultados para desfechos como a duracio da
ventilagdo mecanica e a mortalidade eram inconclusivos devido a heterogeneidade dos
estudos incluidos. A falta de uniformidade nas praticas de sedagio e as limita¢Ges nos
ensaios clinicos representam um desafio para tirar conclusoes definitivas sobre a eficacia
dessa abordagem. (24)

Por outro lado, realizaram uma revisao sobre os efeitos da monitorizacao usando
BIS (Indice Bispectral) para avaliar a profundidade da sedacdo. Eles concluiram que a
evidéncia era insuficiente para determinar se o uso do BIS trazia beneficios clinicos
definitivos em comparacdo com a avaliacdo clinica tradicional da sedagdo, embora
sugerissem que, em alguns casos, a tecnologia poderia ser til para ajustar a sedagao com

maior precisao (28).
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Em contraste, alguns estudos demonstraram resultados mais positivos. Numa
revisdo sistematica e meta-anilise sobre protocolos de sedagdo conduzidos por
enfermeiros. Eles concluiram que os enfermeiros poderiam implementar com seguranca
protocolos de sedacao que, quando comparados ao tratamento habitual realizado por
médicos, resultaram em menor mortalidade nas UCIs e menos eventos adversos
relacionados a sedacdo. Isso reflete uma tendéncia crescente de delegar certos aspetos
da avaliacao da sedacao aos enfermeiros, devido ao seu contato constante com os doentes

e capacidade de monitorizacao mais continua (30).

Avaliacao da Dor e Ferramentas Comportamentais

A avaliacao precisa da dor em doentes na UCI, especialmente aqueles incapazes
de comunicar verbalmente, representa um dos maiores desafios clinicos. Diversos
estudos revisaram ferramentas de avaliacdo comportamental da dor, com um foco
particular no CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) e BPS (Behavioral Pain
Scale). Foi realizado um estudo, onde compararam a validade e fiabilidade do CPOT e do
BPS em diferentes cenarios e chegaram a conclusao de que ambas as ferramentas sao
confidveis para avaliacdo de dor em doentes criticos que nao podem verbalizar. A
vantagem do CPOT é que ele fornece uma avaliacdo mais especifica e abrangente,
considerando uma gama mais ampla de comportamentos indicadores de dor (25).

Mais estudos, corroboraram esses achados, destacando a facilidade de
aplicabilidade e a eficicia das escalas CPOT e BPS na monitoriza¢do da dor em UClIs.
Estes estudos reforcam a importancia do uso dessas ferramentas em ambientes onde os
doentes nao podem comunicar suas necessidades de maneira clara, sendo especialmente
ateis em doentes intubados e sedados (26,27).

Porém, a implementacao de tais ferramentas enfrenta desafios, especialmente no
contexto da formacao de enfermeiros e na integracao de escalas de dor na rotina didria
da UCI. Estudos qualitativos, revelaram que muitos enfermeiros, embora reconhecam a
importancia de utilizar escalas comportamentais, enfrentam barreiras como a falta de
formacao adequada, altas cargas de trabalho e a resisténcia de outros profissionais de

saude (33).

Intervencoes Educacionais e Barreiras no Controlo de Dor

A formacdo continua dos enfermeiros veio facilitar o controlo eficaz da dor e
sedacdo. Foi realizada uma revisdo integrativa sobre as perspetivas dos enfermeiros

quanto ao uso das ferramentas de avaliacao recomendadas pelo PADIS (Pain, Agitation,
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and Deliritum In the ICU) e descobriram que a comunicacdo e discussoes
interprofissionais, juntamente com intervenc¢oes educacionais, podem ser facilitadores
importantes na implementacao das ferramentas de avaliacao da dor (32).

Além disso, a colaboracdo entre médicos e enfermeiros também desempenha um
papel fundamental. Apontaram que a falta de comunicacao eficaz entre médicos e
enfermeiros sobre a dor e sedacdo pode ser uma barreira significativa. Essa desconexao
pode levar a praticas inconsistentes, o que afeta negativamente os cuidados com os
doentes (34), As barreiras cognitivas, e organizacionais também foram identificadas
como obstaculos a adogdo consistente de escalas de dor, conforme demonstrado em
estudos, que evidenciaram a falta de treino adequado e a sobrecarga de trabalho como

principais fatores impeditivos (35).

Desafios e Oportunidades de Melhoria nos Cuidados de UCI

Embora os estudos revelem uma clara tendéncia para a melhoria do controlo de
dor e sedacdo nas UCIs, também se observam véarias oportunidades de melhoria. Um
estudo explorou a participacdo da familia na definicio e monitoramento da dor,
sugerindo que a presenca da familia poderia ser um fator importante para melhorar a
avaliacdo da dor em doentes criticos. A abordagem colaborativa, que inclui a familia no
processo de decisdo sobre cuidados e a comunicagdo regular com os profissionais de
saude, pode melhorar significativamente a qualidade do cuidado (31).

O controlo de delirio também emerge como uma questao importante em muitos
dos estudos analisados. A gestao inadequada de sedacdo, podem predispor os doentes a
episddios de delirio, que tém implicacoes diretas na recuperacao e na mortalidade.
Observou-se também que o delirio é frequentemente subestimado e que a
implementacdo de protocolos claros pode reduzir a incidéncia dessa complicacio em

doentes criticos (29).

Perspetivas Futuras e Implicacoes para a Pratica Clinica

Os estudos analisados indicam que ha uma necessidade crescente de protocolos
sistematicos e de praticas baseadas em evidéncias para o controlo da dor e sedacao em
UCIs. No entanto, é importante reconhecer que as praticas de sedacao e controlo da dor
ainda enfrentam desafios significativos relacionados a fatores organizacionais e de
formacao (24).

Em termos de dire¢Ges futuras, h4 uma necessidade urgente de realizar mais

estudos multicéntricos e de alta qualidade, que avaliem as praticas de sedacdo e de
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sedoanalgesia em UClIs, considerando a diversidade de contextos e populagoes. Além
disso, é importante que novas tecnologias, como o BIS, sejam avaliadas mais
profundamente em termos de sua eficacia na melhoria dos desfechos clinicos e na
reducao do uso excessivo de sedativos (25).

Finalmente, a participacdo ativa da familia tem um papel fundamental,
contribuindo para uma recuperaciao mais rapida e menos traumatica para os doentes
criticos (26,27).

As evidéncias dos estudos abordados, sugerem que a implementacdo de
protocolos de sedacdo bem estruturados, o uso de ferramentas de avaliacdo da dor
comportamental e a formacao continua dos profissionais de satde sao fundamentais
para melhorar os cuidados em doentes criticos. No entanto, a superacao das barreiras
organizacionais, continua a ser um desafio persistente que deve ser abordado para

otimizar os cuidados na UCI (38-35).
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Capitulo 2

Conclusoes

A sedagao em doentes criticos € uma pratica amplamente utilizada em UCI com
0 objetivo de garantir o conforto, a seguranca e a cooperacao dos doentes durante
tratamentos invasivos e procedimentos diagndsticos ou terapéuticos. Contudo, a
utilizacdo da sedacao deve ser cuidadosamente planejada e ajustada as necessidades
clinicas de cada doente, uma vez que a sedacdo inadequada pode resultar em sérias
consequéncias para a evolucao clinica e o prognostico dos doentes. A partir da analise da
literatura disponivel, foi possivel abordar os objetivos propostos, refletindo sobre as
indicacoes, beneficios, riscos, estratégias de monitorizagio e o impacto da sedaciao em

doentes criticos (2,10).

Farmacos utilizados para sedacao em doentes criticos

Os principais farmacos utilizados para sedacdo em doentes criticos incluem
sedativos de acdo rapida e curta duracdo, como o propofol, o midazolam, e a
dexmedetomidina. Cada um destes farmacos tem caracteristicas especificas que
determinam o seu uso clinico: (2,10).

e Propofol é um sedativo intravenoso amplamente utilizado devido a sua agao
rapida e ao seu perfil farmacocinético favoravel. A dose tipica de propofol varia
entre 1-5 mg/kg/h, dependendo do nivel de sedagdo desejado, e os efeitos
adversos mais comuns incluem hipotensao e depressao respiratoria.

e Midazolam, um benzodiazepinico, é frequentemente utilizado em contextos onde
se exige uma sedac¢ao de inicio mais gradual. A dose recomendada varia entre
0,02-0,1 mg/kg/h, podendo ser ajustada conforme a resposta clinica. Os efeitos
adversos incluem amnésia, depressao respiratoria e sedagao excessiva.

e Dexmedetomidina é um alfa-2 agonista com propriedades sedativas e
ansioliticas, utilizada em situacoes em que se deseja sedacao sem comprometer
tanto a ventilacdao. A dose habitual para sedagcao em UCI é de 0,2-0,7 ug/kg/h. O
principal efeito adverso ¢ a bradicardia, podendo levar a hipotensao.

Os farmacos devem ser escolhidos de acordo com as necessidades do doente, o
tipo de procedimento a ser realizado e a condicao clinica do doente. A combinacgao de
diferentes farmacos (sedativos e analgésicos) é frequentemente necesséria para obter um

efeito sinérgico, proporcionando sedacao eficaz e controle adequado da dor. (12-15).
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Indicacoes clinicas para sedacao em cuidados intensivos

As indicagbes para a sedacdo em UCI sdo diversas e variam de acordo com a

condicao clinica do doente. As mais comuns incluem: (10-35).

Ventilacdo mecanica invasiva: A sedacdo é frequentemente necessaria para
garantir a tolerancia do doente ao ventilador, reduzir o desconforto e prevenir
movimentos involuntarios que possam prejudicar a eficacia da ventilacao.
Procedimentos invasivos: A sedacdo é também utilizada para a realizacdo de
exames ou intervencdes invasivas, como broncoscopias, cateterizacoes, e
realizacdo de procedimentos diagnosticos que requerem a imobilizacdo do
doente.

Controle da dor: doentes criticos muitas vezes experienciam dor intensa devido a
sua condicao clinica ou aos procedimentos invasivos realizados, sendo a sedacao
usada para complementar a analgesia.

Controle da ansiedade e agitacdo: doentes em UCI frequentemente apresentam
niveis elevados de ansiedade, especialmente ap6s traumas graves, que podem ser
aliviados com a sedacao.

A sedacido deve ser ajustada conforme a gravidade do quadro clinico e as

condicoes especificas de cada doente. Doentes com doencas respiratorias graves, por

exemplo, podem necessitar de sedacdo mais profunda para garantir o sucesso da

ventilacdo mecanica, enquanto em doentes com estados mais estaveis, pode ser

suficiente uma sedacao mais leve (10-35).

Consequéncias clinicas da sedacao

A sedacao inadequada, seja por excesso ou por sedacdo insuficiente, pode ter

consequéncias clinicas, com impacto direto no prognostico do doente (10-35).

A sedacio excessiva pode levar a complicacoes graves, como hipotensao,
depressao respiratoria, e comprometimento da funcao cardiovascular. Além
disso, esta associada a um aumento no risco de delirio e de complicacoes
relacionadas a imobilizacdo prolongada, como trombose venosa profunda,
tlceras de pressao, dificuldades de recuperacao, como fraqueza muscular e atraso
no processo de desmame da ventilacdo mecanica.

Por outro lado, a sedacao insuficiente, pode resultar em agitacao, desconforto, e
comportamento involuntario do doente, que pode prejudicar a eficicia dos

tratamentos e a execucao de procedimentos médicos. Em alguns casos, a falta de
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sedacdo adequada pode levar ao aumento do consumo de oxigénio e a

deterioracao do estado clinico geral do doente. Além disso, doentes que nao sao

suficientemente sedados podem experienciar niveis elevados de ansiedade e dor,

afetando negativamente a sua experiéncia na UCI e o resultado clinico a longo

prazo.

O equilibrio entre a sedacao excessiva e insuficiente é fundamental, e isso pode
ser alcancado com uma avaliacao continua da condiciao do doente, ajustando a sedacao

conforme necessario.

Escalas para avaliacao dos niveis de sedacao

A monitorizacdo dos niveis de sedacao é crucial para garantir que o tratamento
seja adaptado as necessidades de cada doente. Varios protocolos e escalas sao utilizados
na UCI para avaliar a profundidade da sedacao e ajustar a terapia de acordo com as
respostas clinicas observadas. (2-10)

e Escala de Sedacao de Ramsay: Esta é uma das escalas mais utilizadas para avaliar

a profundidade da sedagao, indo desde o nivel 1 (alerta e ansioso) até o nivel 6

(nao responde a estimulos). A escala é de facil aplicacao e pode ser utilizada para

monitorizar a sedacao em tempo real.

e Escala de Sedacao de Richmond (RASS): Outra escala bastante empregada, que
varia de +4 (agitado) a -5 (sedacao profunda). A RASS é 1til para avaliar o nivel

de agitacdo e sedacdo, ajudando a ajustar a dose de sedativos conforme a

necessidade do doente.

A implementacdo de escalas e protocolos de sedacao bem definidos na UCI tem
mostrado ser eficaz na reducdo de complicacoes associadas a sedacdo inadequada,
promovendo a personalizacdo do tratamento e a melhoria dos resultados clinicos dos

doentes. (2-10)

Impacto no Prognoéstico Clinico

A sedacao adequada tem um impacto significativo no prognéstico dos doentes
criticos. A escolha de um regime sedativo apropriado pode acelerar a recuperacao,
reduzir a incidéncia de complicagdes, melhorar o conforto do doente e até mesmo
influenciar na duracdo da permanéncia na UCI. Doentes que recebem uma sedagio e
monitorizacdo bem ajustada tendem a apresentar melhor controlo da dor e da ansiedade,
resultando em uma melhor colaboracao durante os procedimentos e uma recuperacao

mais rapida (10-15).
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No entanto, tanto o excesso de sedacdo como a sedacdo insuficiente, podem
contribuir para um prognostico mais desfavoravel. O excesso de sedacdo, atrasa a
recuperacao neurolégica e aumenta o risco de complicagoes relacionadas ao ventilador,
enquanto a sedacao insuficiente pode resultar em comportamentos indesejados, como a
agitacdo excessiva e a falha na cooperacdo com os cuidados intensivos necessarios (1-10).

A sedacao em doentes criticos, embora amplamente utilizada e frequentemente
necessaria, exige uma abordagem rigorosa e personalizada. A escolha dos farmacos, a
monitorizacdo dos niveis de sedacao e a adaptacao dos protocolos de acordo com as
necessidades especificas de cada doente sdo fundamentais para maximizar os beneficios
e minimizar os riscos. A sedacdo inadequada, como ja mencionado, tem um impacto
negativo claro na recuperacao do doente e no seu prognostico clinico, sendo crucial que
os profissionais de satde sigam protocolos bem estabelecidos e ajustem a sedagdo
conforme necesséario. O equilibrio entre o conforto do doente e a necessidade de

monitorizacao rigorosa € a chave para garantir uma evolucao clinica favoravel na UCI

(10-35).
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