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A alta mortalidade em unidades de terapia intensiva 
brasileiras pode ser um problema de legislação e não 
um problema técnico: foco nas práticas de sedação
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No cuidado dos pacientes críticos em ventilação mecânica, há uma associação 
consistente entre sedação mais profunda e piores desfechos na unidade de terapia 
intensiva (UTI).(1,2) A sedação profunda nas primeiras 48 horas de internação na 
UTI já foi associada a atraso na extubação, maior necessidade de traqueostomia, 
permanência mais longa na UTI e maior mortalidade hospitalar e a longo prazo.(3)  
Nesse sentido, talvez um dos maiores avanços no cuidado dos pacientes críticos 
possa ser resumido pela abordagem ABCDEF: Assess, prevent, and manage 
pain (avaliação, prevenção e manejo da dor); Both spontaneous awakening trials 
and spontaneous breathing trials (testes de despertar e respiração espontâneos); 
Choice of analgesia and sedation (adequada analgesia e sedação); Delirium – assess, 
prevent, and manage (identificação, prevenção e controle do delirium); Early 
mobility and exercise (mobilização e exercício precoces); e Family engagement 
and empowerment (fortalecimento e envolvimento familiar no cuidado). Cada 
intervenção individual da abordagem é baseada em evidências e foi validada em 
diversos ensaios clínicos. A abordagem combina o impacto individual de cada 
intervenção em um processo sinérgico de cuidado que melhora os desfechos 
na UTI e pode mitigar a carga da síndrome pós-cuidados intensivos em 
sobreviventes. A aplicação dessas intervenções já demonstrou melhorar desfechos 
a curto prazo (duração do delirium, necessidade de restrição física e tempo de 
ventilação mecânica) e longo prazo (reinternação na UTI e alta da UTI para 
casa) em pacientes críticos.(4) Nessa abordagem, o uso de sedação leve parece ser 
preferível ao de sedação profunda.(4,5)

Nos últimos anos, os países de alta renda têm demonstrado significativa 
redução na mortalidade de pacientes críticos, algo que não foi alcançado em 
países de baixa e média renda. E por que não? Avaliemos alguns dados do Brasil, 
um país continental e multicultural, que tem falhado sistematicamente na 
redução da morbidade e mortalidade da doença crítica aguda. Recentes ensaios 
clínicos randomizados, metodologicamente bem conduzidos, demonstraram a 
incapacidade de algumas equipes clínicas em atingir as metas de sedação leve 
recomendadas internacionalmente.(6,7) O estudo CHECKLIST,(6) que incluiu 
6.877 pacientes internados em UTIs adultas brasileiras, mostrou baixa adesão da 
equipe da UTI (35,0% no grupo controle versus 40,5% no grupo intervenção; 
p = 0,05) em manter sedação moderada nos pacientes (Escala de Agitação e 
Sedação de Richmond de -3 a 0). A mortalidade intra-hospitalar (truncada em 
60 dias) foi de 33,9%, com pontuações médias do Simplified Acute Physiology 
Score 3 (SAPS 3) de 51,2 no grupo controle (desvio-padrão - DP - 17,9) e de 
54,2 no grupo intervenção (DP de 17,5). O estudo Acute Respiratory Distress 
Syndrome Trial (ART),(7) que avaliou 1.010 pacientes com SDRA moderada 
a grave, mostrou que 96,8% dos pacientes no grupo controle e 73,3% no 
grupo intervenção (p < 0,001) necessitaram de bloqueio neuromuscular, com 
mortalidade global de 52,3%. Essa prática de sedação profunda parece ser mais 
comum em países de baixa e média renda.(8) Já em países de alta renda, o estudo 
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multinacional Practice of Ventilation Patients (PROVENT), 
que incluiu 2.377 pacientes com SDRA em UTIs de 50 
países europeus, mostrou que apenas 21,7% dos pacientes 
receberam bloqueio neuromuscular. Neste estudo, as taxas 
de mortalidade foram de 40,3% e 46,1% para SDRA 
moderada e grave, respectivamente.(9) Ratificando esses 
números brasileiros, o estudo multicêntrico Epidemiology 
of Respiratory Insufficiency in Critical Care (ERICC) avaliou 
773 pacientes adultos internados em 45 UTIs e mostrou 
mortalidade hospitalar de 52% entre os pacientes com 
SDRA.(10) Além disso, recentemente, uma análise dos 
primeiros 254.288 pacientes com doença pelo coronavírus 
2019 (COVID-19) internados em hospitais brasileiros 
mostrou mortalidade de 80% entre aqueles que precisaram 
de ventilação mecânica invasiva.(11)

A terapia intensiva brasileira é reconhecida mundialmente 
por sua competência e qualidade. No entanto, por que não 
temos conseguido reduzir a mortalidade dos pacientes 
críticos ao longo dos últimos anos? A explicação pode estar 
mais centrada em aspectos jurídicos e trabalhistas do que 
em aspectos técnicos. A atual compreensão e interpretação 
de algumas leis trabalhistas brasileiras poderia impor 
barreiras para a realização de um trabalho organizado e 
multidisciplinar, visando o cuidado centrado no paciente. 
Assim, as práticas rotineiras de sedação nas UTIs brasileiras 
podem estar contribuindo para esta elevada mortalidade 
dos pacientes críticos. Em todo o mundo, os enfermeiros 
são incentivados a usar escalas de sedação (Escala de 
Avaliação de Sedação ou a Escala de Agitação e Sedação 
de Richmond) como ferramentas de avaliação e titulação 
de sedação, bem como a instituir e controlar os protocolos 
institucionais de sedação e analgesia. No entanto, a legislação 
brasileira recomenda algumas práticas preocupantes, tais 
como: “O diagnóstico e a prescrição de medicamentos 
são atos de competência exclusiva do médico, cirurgião-
dentista e veterinário, nos casos restritos às respectivas 
especialidades.” No campo da medicina, a atuação do 
profissional médico é regulamentada pelo Conselho Federal 
de Medicina (CFM) por meio da resolução 1.627 de 
2001.(12) O conteúdo dessa recomendação, com o qual o 
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) compactua, 
dificulta muito o manejo, por parte dos enfermeiros, dos 
protocolos de sedação recomendados internacionalmente. 
O estudo ORCHESTRA, que envolveu 129.680 pacientes 
internados em 93 UTIs brasileiras, mostrou que a 
autonomia dos enfermeiros influencia positivamente os 
desfechos dos pacientes.(13) No entanto, como esperado 
no Brasil, apenas 17,2% da amostra foi classificada como 
cluster 3 (ou seja, apresentavam alto grau de autonomia do 
enfermeiro). Em todo o mundo, os enfermeiros de cuidados 

intensivos relutam em participar de testes de interrupção 
diária da sedação.(8,14) Eles temem que os pacientes fiquem 
assustados ao acordar e removam inadvertidamente o tubo 
endotraqueal, removam cateteres invasivos ou se tornem 
agressivos.(15) Além disso, os enfermeiros não recebem apoio 
dos gerentes de enfermagem (com base em aspectos legais) 
nem dos médicos intensivistas (com base em aspectos de 
responsabilidade quanto ao paciente) para assumir estes 
protocolos. Portanto, interromper a sedação diariamente e 
reiniciá-la somente se necessário, na menor dose necessária 
para manter o nível de consciência desejado, passa a ser 
uma decisão exclusivamente médica. A administração de 
sedação em bólus requer prescrição médica. No cuidado 
do sono dos pacientes, somente os médicos podem dizer: 
“Não acorde o paciente a cada 2 horas para verificar os sinais 
vitais, verificar a glicemia ou reposicioná-lo durante a noite. 
Deixe-o dormir” A decisão de iniciar um teste de respiração 
espontânea requer aprovação médica. A aplicação de um 
protocolo que incorpore mobilidade progressiva precoce e 
exercícios depende geralmente de liberação médica.

Nas UTIs brasileiras, é muito comum os médicos serem 
questionados da seguinte forma: “Doutor, posso aplicar 
um antitérmico no paciente?”, “Doutor, o paciente está 
agitado, posso aplicar midazolam em bólus?”, “Doutor, 
quais pacientes posso tirar da cama hoje?”, “Doutor, 
vamos ter um round multidisciplinar hoje?”. Em resumo, 
a medicina intensiva é centrada no médico, e o trabalho 
em equipe é geralmente desconsiderado. Desrespeitar os 
papéis do cuidado interdisciplinar minimiza a importância 
de enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, dentistas, 
fonoaudiólogos e psicólogos no cuidado do paciente. Outro 
fator, é que a formação acadêmica dos profissionais de saúde 
não incentiva a interdisciplinaridade. As aulas dos cursos são 
separadas, sem troca de experiências entre os profissionais e 
com raros casos de uma especialidade ministrando aula para 
a outra. Ou seja, futuros médicos têm aula somente com 
médicos e futuros enfermeiros somente com enfermeiros, às 
vezes até com incentivos a hostilidade entre si.

Em resumo, talvez uma grande mudança cultural e de 
responsabilidade pudesse beneficiar significativamente os 
pacientes críticos do país. Acredita-se que o aumento da 
autonomia nas tomadas de decisão por parte da enfermagem 
e da fisioterapia possa trazer grandes benefícios, em termos 
de facilitar o trabalho interdisciplinar e, possivelmente, 
melhorar os resultados clínicos dos pacientes críticos no 
Brasil. Mais autonomia das equipes deve ser o foco futuro 
das leis trabalhistas regulatórias. Nesse sentido, o controle 
da sedoanalgesia nos pacientes críticos no Brasil precisa 
urgentemente trocar de mãos.
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