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O que todo intensivista deveria saber sobre sedação 
leve em pacientes em ventilação mecânica

COMENTÁRIO

INTRODUÇÃO

Dor, agitação e ansiedade são frequentes em pacientes que necessitam de 
internação na unidade de terapia intensiva (UTI). Esses eventos frequentemente 
se associam com intubação traqueal, ventilação mecânica (VM) e intervenções 
junto ao leito.(1) Para isso, podem ser utilizados sedativos e analgésicos, 
com a finalidade de diminuir o desconforto e obter melhor sincronia com 
o ventilador, assim como diminuir o trabalho respiratório.(2) Na última 
década, foram publicados diversos estudos fundamentais, que melhoraram 
nossa compreensão no que se refere à escolha de sedativos e o impacto da sua 
utilização nos desfechos de pacientes críticos, tanto em curto quanto em longo 
prazo.(2,3) Um dos principais conceitos baseados em evidência que emergiram 
de estudos observacionais e ensaios randomizados controlados, incluído nas 
diretrizes mais recentes,(3) é a abordagem por protocolo com metas de sedação 
leve. Nessa abordagem, uma sedação leve seria considerada como meta ideal 
para a maioria dos pacientes mecanicamente ventilados, nos quais um estado 
“calmo, confortável e colaborativo” asseguraria uma ventilação sincrônica, com 
um mínimo de dor e ansiedade, em combinação com preservação cognitiva. 
Os potenciais benefícios centrados no paciente para sedação leve incluiriam 
também a possibilidade de estimulação ativa cognitiva ou motora (inclusive 
intervenções de mobilização precoce), assim como melhora da interação com a 
equipe de profissionais de saúde e familiares.(4)

Qual a evidência por trás da sedação leve?

Forte evidência demostra que a sedação excessiva se associa com piores desfechos 
clínicos e, mais recentemente, tem se dado especial atenção à intensidade da sedação 
na fase inicial da VM. Estudos demonstram que permitir sedação profunda, mesmo 
após as primeiras 48 horas de VM, pode ser prejudicial. Em ensaio prospectivo 
multicêntrico longitudinal relativo a práticas de sedação, compreendendo pacientes 
sob VM por um período de 24 horas ou mais, Shehabi et al. demonstraram que 
sedação profunda inicial teve associação independente com maior demora para 
extubar, mais óbito hospitalar e maior índice de mortalidade em 180 dias.(5) 
Semelhantemente, ensaio multicêntrico observacional prospectivo, que incluiu 
322 pacientes de 43 UTIs brasileiras, demonstrou que sedação profunda nas 
primeiras 48 horas de VM tem associação independente com uma duplicação 
da mortalidade hospitalar.(6) Como “sedação leve” utiliza menos fármacos e reduz 
o uso geral de recursos, essa intervenção pode ser considerada custo-efetiva na 
UTI. Além disso, sedação profunda se associa com piores desfechos funcionais 
e cognitivos, já que diminui a possibilidade de mobilização precoce e aumenta 
significantemente o risco de delirium.(7)
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A mudança do conceito de um paciente profundamente 
sedado e imobilizado para um paciente desperto e 
cooperativo é parte essencial da implantação de melhores 
práticas na UTI. Contudo, isso tem seus desafios. 
A equipe da UTI deve assegurar, de forma multidisciplinar, 
controle apropriado de potencial desconforto e redução 
de resultados adversos. O monitoramento da dor e da 
agitação é essencial para o bem-estar do paciente, assim 
como para sua segurança, já que um paciente agitado pode 
inadvertidamente remover seus acessos vasculares ou o tubo 
endotraqueal. Em estudo com utilização de sedação leve, o 
paciente pôde melhorar sua contribuição para avaliação da 
dor e delirium por relato confiável, além de envolvimento 
em programas precoces de reabilitação.(3,4) Sedação leve 
também se associou com menor tempo de permanência 
na UTI e menor duração da VM, sem incrementos na 
ocorrência de ansiedade e depressão,(8) e, em estudos que 
relataram o seguimento em longo prazo, não se observaram 
sinais de aumento de desfechos neuropsicológicos 
negativos.(9)

Quem deveria receber sedação leve na unidade de 
terapia intensiva?

As diretrizes Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility 
and Sleep disruption (PADIS), de 2018, sugeriram avaliação 
em fases com base em protocolo para controle da dor e 
para gestão da sedação em pacientes críticos adultos.(3) 
Claramente a ênfase deve ser não na sedação, mas em 
abordagens multidisciplinares, para monitorar, prevenir e 
tratar prontamente dor e agitação, ao mesmo tempo em 
que se assegura a manutenção de um estado de vigília. Foi 
recomendada sedação leve para a maioria dos pacientes, 
com o fim de reduzir ansiedade e estresse, controlar os 
sintomas de delirium hiperativo e facilitar procedimentos 
invasivos e a VM.(3,10) Além disso, recomendam-se o uso 
precoce de analgesia para conforto, o uso mínimo de 
sedativos e máximo de cuidados humanos (eCASH),(4) o 
conjunto de medidas ABCDF-R (R corresponde a controle 
do drive respiratório),(11,12) a ênfase no uso de analgesia 
primeiramente com sedação mínima, os auxílios para 
comunicação, a redução de ruídos para facilitar o sono, 
a mobilização precoce, p monitoramento de delirium e o 
envolvimento da família, como estratégias para promover 
o cuidado centrado no paciente e seu conforto na UTI.

Apesar de não haver definição universal para sedação 
leve, as diretrizes consideram um escore segundo a Escala 
de Agitação e Sedação de Richmond (RASS - Richmond 
Agitation Sedation Scale) entre +1 (ligeiramente inquieto) 
a -2 (desperto com contato visual à voz), ou escore pela 

Escala de Sedação-Agitação de Riker (SAS - Sedation-
Agitation Scale) entre 4 (calmo e cooperativo) a 3 (dificuldade 
para despertar e obedece a comandos simples) como 
adequados para a maioria dos pacientes.(3,10) Podem ser 
utilizadas estratégias para obter sedação leve como sedação 
com interrupção diária, sedação por metas ou mesmo 
ausência de sedação, sem clara superioridade de uma sobre 
as demais.(10,13) Uma preferência pela utilização de sedativos 
de ação rápida pode permitir titulação da dose e ajuste do 
nível-alvo de consciência.(14)

Recomenda-se uma preferência por propofol ou 
dexmedetomidina, em relação aos benzodiazepínicos, em 
pacientes com necessidade de sedação contínua para obter 
sedação leve precoce(3,5,15) e contínua,(3,16) assim como para 
minimizar o risco de delirium.(15) Quando se teve como 
meta uma sedação leve em pacientes com sepse, propofol e 
dexmedetomidina demonstraram ser comparáveis, em termos 
de desfechos clínicos.(17) O uso de opioides persiste como arma 
fundamental no controle da dor na UTI,(3,18) porém o uso de 
medicação analgésica adjuvante, como paracetamol, clonidina, 
dexmedetomidina, gabapentina, cetamina, pregabalina e 
tramadol, promove redução dos escores de dor, assim como 
diminuição do consumo de opioides, como demonstrou 
recente metanálise.(18) Apenas minoria dos pacientes 
admitidos à UTI têm clara indicação para sedação profunda 
contínua: pacientes com insuficiência respiratória grave, 
estado epiléptico, hipertensão intracraniana e necessidade de 
bloqueio neuromuscular.(19) Pacientes com essas condições 
podem ter sido sub-representados nos estudos relacionados 
à analgesia e à sedação, por serem frequentemente excluídos 
dos protocolos de pesquisa.(10,19) Contudo, mesmo quando é 
necessária sedação profunda, esta deve ser considerada uma 
estratégia transitória, e o uso de combinações de sedativos pode 
ser feito para minimizar a utilização de benzodiazepínicos.(19)

Na figura 1, apresenta-se uma sugestão esquemática de 
abordagem para analgesia e sedação.

CONCLUSÃO

Estudos recentes demonstram que a utilização de 
sedação leve é factível e segura na maioria dos pacientes 
mecanicamente ventilados na unidade de terapia intensiva. 
A mudança de um paciente profundamente sedado para um 
paciente calmo, confortável e colaborativo associa-se com 
diminuição do tempo de permanência na unidade de terapia 
intensiva, da duração da ventilação mecânica e da incidência 
de delirium, assim como melhores taxas de sobrevivência. 
O uso de sedação leve é uma estratégia custo-efetiva, baseada 
em evidência, que deve ser considerada como o padrão de 
cuidado na unidade de terapia intensiva.
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Figura 1 - Abordagem esquemática para analgesia e sedação.
RASS - Escala de Agitação e Sedação de Richmond; SAS - Escala de Sedação-Agitação de Riker; SDRA - síndrome do desconforto respiratório grave. O uso de benzodiazepínicos deve ser a última opção para sedação e interrompido assim que possível.


