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ARTIGO ORIGINAL

Implantagao de protocolo de redugio de sedagio

profunda baseado em analgesia comprovadamente

seguro e factivel em pacientes submetidos a

ventilagio mecinica

The implementation of an analgesia-based sedation protocol

reduced deep sedation and proved to be safe and feasible in

patients on mechanical ventilation

RESUMO

Introdugio: A sedagio profunda em
pacientes gravemente enfermos se associa
a uma maior duracio da ventilacio
mecAnica e & permanéncia mais longa na
unidade de terapia intensiva. Diversos
protocolos foram utilizados para melhorar
esses desfechos. Implantamos e avaliamos
um protocolo de sedagio baseado em
analgesia, direcionado por objetivos e
cuidado por enfermeiros, em pacientes
gravemente enfermos submetidos & ven-
tilagio mecAnica.

Métodos: Realizamos um estudo
multicéntrico prospectivo em duas fases
(antes e depois), que envolveu 13 unidades
de terapia intensiva localizadas no Chile.
Apés uma fase observacional (grupo
observacional, N=155), delineamos,
implantamos e avaliamos um protocolo
de sedagio cuidado por enfermeiros,
direcionado por objetivos (grupo de
interven¢do, N=132) para tratar pacientes
que necessitaram de ventilagio mecinica
por mais do que 48 horas. O parimetro
primério de avaliacio foi a obten¢ao de
dias livres de ventilador até o dia 28.

Resultados: No grupo de intervengio,
a propor¢ao de pacientes com sedagio
profunda ou coma diminuiu de 55,2
para 44,0%. A incidéncia de agitagio
ndo se alterou entre os periodos, perma-
necendo em cerca de 7%. Dias livres de
ventilador até o dia 28, permanéncia na
unidade de terapia intensiva e mortalida-
de foram similares em ambos os grupos.
Apés 1 ano, a presenca de sintomas de
desordem de estresse pds-traumdtico nos
sobreviventes foi similar entre os grupos.

Conclusées: Delineamos e implanta-
mos no Chile um protocolo de sedagao ba-
seado em analgesia, direcionado por obje-
tivos e cuidado por enfermeiros. Embora
nio se tenha observado melhora nos prin-
cipais desfechos, observamos que o pre-
sente protocolo foi seguro e factivel, e que
resultou em periodos mais curtos de seda-
¢io profunda, sem aumento da agitacio.

Descritores:  Analgesia;  Sedacao
profunda; Seguranca do  paciente;
Respira¢io artificial; Protocolos clinicos;
Unidades de terapia intensiva

Registro do estudo: ClinicalTrials.gov
NCT00403208

INTRODUCAO

Sedagao e analgesia sdo essenciais para a maioria dos pacientes que necessitam
de ventilagio mecénica na unidade de terapia intensiva (UTI).! A sedacio
diminui a resposta de estresse, proporciona ansidlise ¢ melhora a tolerincia ao
suporte ventilatério. Entretanto, os firmacos sedativos tém sido associados a
efeitos adversos, que resultam em prolongamento do suporte ventilatério e em

maior tempo de permanéncia no hospital.

(3,6,7)

Diferentes estudos demonstraram que o uso de protocolos, sistemas de
pontuagio de sedagio e interrupgdes didrias dos agentes sedantes podem
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reduzir a duragdo da ventilagio mecinica e o tempo de
permanéncia na UTL.®'"Y Contudo, tem sido relatada uma
ampla variedade de esquemas de sedagio e préticas utili-
zadas nas UTTs de todo o mundo, e 32 a 57% dos pacien-
tes tém sedagdo profunda ou sio sedados em niveis mais
profundos do que o necessdrio."*** Tem sido sugerido que
a analgesia ¢ o primeiro passo para melhorar o conforto de
pacientes submetidos a ventilagio mecanica.’>'¥ Dados
recentes sugerem que um protocolo com base em analge-
sia reduz o uso de hipnéticos e pode melhorar a pratica
de sedagao em pacientes com necessidade de ventilagao
mecanica.!*!?

Neste estudo, avaliamos a pratica clinica de analgesia
e sedagio em pacientes gravemente enfermos com
necessidade de ventilagdo mecinica por mais do que
48 horas. Com base em nossos achados, delineamos
e implantamos um protocolo de sedagio cuidado por
enfermeiros dirigido por objetivos, com base em analgesia,
e avaliamos seu impacto na duragio da ventilacio
mecanica, profundidade da sedagio e prevaléncia de
sintomas de desordem de estresse pds-traumdtico 1 ano
ap6s a ventilagio mecinica.

METODOS

Delineamento do estudo

Este estudo  prospectivo, nio randomizado,
multicéntrico em duas fases (ant”™””  depois) se

concentrou em pacientes gravemente enfermos que ne-
cessitaram de ventilagio mecinica por mais de 48 horas,
envolvendo 13 UTlIs do Chile (e-supplement). Inicialmen-
te, o periodo observacional durou 10 semanas, de abril a
junho de 2006."” Essa fase observacional foi seguida de
andlise dos dados e um workshop, no qual foi delineado
um protocolo de sedagiao com base em analgesia, cuida-
do por enfermeiros e guiado por objetivos. Apds treina-
mento de médicos e enfermagem para sua aplicago, a
fase de intervencio foi aplicada por 12 semanas, desde o
final de outubro de 2006 até janeiro de 2007. Todas as
instituigdes e seus correspondentes comités de ética apro-
varam o protocolo. Foi obtido o consentimento livre e
esclarecido de um representante autorizado do paciente
para o periodo de intervencio.

Pacientes

A populagio do estudo incluiu pacientes com
mais de 18 anos de idade com necessidade prevista
de ventilagio mecinica por mais de 48 horas. As 13
UTIs compreenderam um grupo heterogéneo, que
incluiu centros universitdrios, um sistema privado de

saide e hospitais publicos. Enfermeiros treinados da
equipe do estudo triaram diariamente pacientes quan-
to a elegibilidade. Os critérios de exclusio incluiram os
seguintes: pacientes com doenca neuroldgica como diag-
néstico primdrio de admissdo (trauma craniano, aciden-
te vascular cerebral - AVC etc.), insuficiéncia hepdtica
ou renal final prévia, um segundo periodo de ventilagao
mecénica durante a hospitalizacio, ventilagio mecénica
hd mais de 24 horas antes da admissio a UTI, abuso de
drogas, e mortalidade prevista em curto prazo.

Grupo observacional

Durante o periodo observacional, em cada uma das
UTIs enfermeiros foram treinados para utilizar a Escala
de Agitacio-Sedagao (SAS),"® aplicada duas vezes ao dia.
Na ocasido, apenas dois centros tinham um protocolo de
sedagio e nenhum outro protocolo de sedagio foi utilizado
durante essa fase. Os dados obtidos nao foram fornecidos

aos médicos da equipe da UTT.

Grupo de intervencao

Em agosto de 20006, foi realizado um workshop de 1
dia com a participagio de pelo menos 1 profissional de
enfermagem e 1 médico de cada uma das UTTs para definir
o protocolo prospectivo de sedagao. Os dados do periodo
observacional foram apresentados e discutidos. Um
achado fundamental foi a elevada propor¢io de pacientes
em sedagio profunda.’” Com base nesse achado, foi
delineado, para a equipe de pesquisa, um protocolo com
base em analgesia, direcionado por objetivos e cuidado
por enfermeiros. Essa proposta foi discutida em grupos e,
finalmente, aprovada por todos os participantes.

Esse protocolo pode ser resumido nos seguintes passos:
o médico atendente definia um objetivo didrio de sedacio,
geralmente SAS 3-4. Era permitido um nivel profundo de
sedagio (SAS 1-2) na presenca de insuficiéncia respiratdria
grave (propor¢io pressao arterial de oxigénio/fracao
inspirada de oxigénio - PaO,/FiO, <150 com pressio
positiva expiratéria final - PEEP 210cm H,O, importante
assincronia paciente-ventilador, modos nao convencionais
de ventilacio mecinica ou ventilagio minuto alta) ou
grave insuficiéncia cardiaca (doses altas de fdrmacos
vasoativos, indice cardiaco <2,0L/min/m?® ou lactato
arterial >4mmol/L). Foram titulados fentanil (de 0,6pg/
kg/h a 3,6pg/kg/h) e midazolam (de 0,015mg/kg/h a
0,09mg/kg/h) por meio de infusao endovenosa continua,
em conformidade com uma tabela de prescri¢ao, gerando
12 diferentes niveis de firmacos (Tabela 1). Para evitar
sedacio profunda e gerenciar o controle da dor, foi aplicado
fentanil nos primeiros trés niveis antes de iniciar a admi-
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nistracao de midazolam."? Essa tabela foi delineada com
base nas doses observadas de fentanil e midazolam durante
a fase observacional."”” A qualquer momento, eram
permitidos bélus endovenosos antes de aumentar as taxas
de infusdo dos sedativos. Se o paciente estivesse agitado,
apesar da administracio de doses mdximas (fentanil
3,6pg/kg/h e midazolam 0,09mg/kg/h), era permitido
um aumento das doses de midazolam ou o acréscimo de
um terceiro firmaco, segundo as orientagoes do médico
da equipe. Haloperidol era recomendado para agitagio
e delirium. No presente estudo, nio implantamos uma
avaliagao sistemdtica do diagndstico de delirium. Nao foi
utilizado rotineiramente bloqueio neuromuscular (BNM).
Contudo, este foi permitido em pacientes com grave
insuficiéncia respiratéria e assincronia, e sua necessidade
era avaliada diariamente. Foi assegurada sedagio profunda
antes de iniciar o BNM.

A proporgio enfermeiro/leito no Chile é tipicamente
1/3-4. Uma vez que o paciente tivesse sido intubado, era
iniciado fentanil na dose de 1,8ug/kg/h (nivel 3), e a infusdo
dos firmacos era titulada para assegurar que o paciente per-
manecesse calmo e cooperativo ou levemente sedado (SAS 3
ou 4). Se o objetivo didrio fosse de SAS 1 ou 2, a infusao dos
fdrmacos era aumentada. Eram recomendadas pelo menos
quatro avaliacoes didrias do nivel SAS.

Uma vez delineado o protocolo, foi proporcionado um
programa educacional no centro para todos os enfermeiros e
médicos que trabalhavam na UTI. Durante essas sessoes, os
dados da fase observacional foram mostrados, assim como foi
apresentado o novo protocolo. Foram reforados os objetivos
didrios de sedagio e avaliagoes de nivel SAS. O recrutamento
de pacientes para o periodo de intervengio comegou no fim
de outubro de 2006 e terminou em janeiro de 2007.

Aquisicao e analise dos dados

Um ou dois enfermeiros de cada centro foram
treinados para aquisi¢ao dos dados. Dados demogrificos
primdrios, diagndstico de admissdo e pontuacoes segundo
os sistemas Acute Physiology and Chronic Health Fvaluation
II (APACHE 1I) e Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) foram registrados. Dados hemodinimicos,
parimetros do ventilador e gasometria arterial foram
monitorados e registrados diariamente na primeira
semana.

O tipo de analgésicos e de sedativos administrados, suas
posologias e forma de administracio (bdélus endovenoso
ou infusdo) foram registrados na primeira semana e, a
partir de entdo, semanalmente. As avaliagbes do SAS
consideraram apenas duas avaliacoes do periodo de
intervenc¢do, para comparagio com a fase observacional.
Definiram-se sedagio profunda como nivel SAS 1-2, e
agitacdo como nivel SAS 5-7.

Avaliacoes de parametros

O pardmetro primdrio foi a obten¢io de dias livres
de ventilador no dia 28 (definido como “zero” para os
nao sobreviventes). Os parimetros secunddrios foram
diminui¢do da permanéncia no hospital e na UTI,
assim como propor¢io diminuida de pacientes em
sedagio profunda. As questdes de seguranca incluiram
autoextubacées e autorremocio do cateter central, além
de deslocamentos do tubo nasogdstrico.

Apés 1 ano, os sobreviventes foram avaliados por
entrevista telefénica quanto a memédrias de experiéncias
traumdticas durante a permanéncia na UTI (pesadelos,
panico, dor e sufocacio) e sintomas de transtorno de
estresse pds-traumdtico (TEPT), por meio da escala
Post-Traumatic Stress Syndrome 10 (PTSS-10)."” Pontuagao
na escala PTSS-10 >35 foi definida como PTSD.

Analise estatistica

Dados descritivos sio apresentados como porcentagens,
médias (DP) para varidveis com distribui¢io normal e
medianas (IQR) para varidveis continuas sem distribui¢io
normal. Para avaliar as diferencas entre os grupos, foram
utilizados: o teste exato de Fisher para as varidveis categéricas,
o teste ¢ de Student de duas amostras para varidveis con-
tinuas paramétricas, e o teste de duas amostras de Mann-
-Whitney-Wilcoxon para varidveis nio paramétricas. Com
base em nossos dados prévios,?” o presente estudo planejou
a inclusdo de 280 pacientes para detectar uma diferenca de
20% em termos de dias livres de ventilador no dia 28, com
80% de poténcia e 0,05 de erro tipo 1.

Todos os testes estatisticos foram bicaudais e
considerados estatisticamente significantes com o nivel
de 0,05. Para todas as anilises foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versao 13.0.

Tabela 1 - Taxas de infusdo continua de fentanil e midazolam, comegando no nivel 3 (fentanil 1,8ug/kg/min sem midazolam)

Nivel de infusao 1 2 3 4 5 6 17 8 9 10 1" 12
Fentanil (ug/kg/h) 0.6 1.2 1.8 1.8 24 24 3 3 36 3.6 3.6 3.6
Midazolam (mg/kg/h) 0 0 0 0,015 0,015 0,03 0,03 0,045 0,045 0,06 0,075 0,09
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RESULTADOS

Durante os periodos observacional e de intervencio,
revisamos, respectivamente, 634 e 598 pacientes que
necessitaram de ventilagdo. Apds rever os critérios de
exclusdo, inscrevemos 155 (24,4%) pacientes no grupo ob-
servacional e 132 (22,1%) pacientes no grupo de interven¢io
(e-supplement). Ambos os grupos eram compardveis em
termos de diagndstico de admissdo, gravidade da doenca e
presenga de comorbidades (Tabela 2).

Tabela 2 - Dados demograficos basais dos pacientes

Variaveis ohs:r:up(') al int::upo Valor
(N=155  (N=132) ‘P
Masculino 88 (57) 66 (50) 0,251
Idade (anos) 6018 59+19 0,578
APACHE Il 18 [15-22] 17 [12-22] 0,839
SOFA 71(6-10] 8 [5-10] 0,762
Diagnéstico de admissao
Problema clinico 82 (53) 83 (63) 0,088
Sepse 98 (63) 90 (68) 0,379
LPA/SDRA 73 (47) 58 (44) 0,495
DPOC 30(19) 21 (16) 0,447
Insuficiéncia cardiaca 27 (17) 17 (13) 0,287
Infarto agudo do miocardio 6 (4) 6 (5) 0,776
Imunossupressao 10 (7) 10 (8) 0,709
Trauma 14 (9) 12 (9) 0,986
Razéo para ventilacdo mecanica
Insuficiéncia respiratoria aguda 86 (56) 82 (62)
Insuficiéncia respiratéria 21 (14) 19 (14)

hipercépnica
Insuficiéncia circulatéria 48 (31) 31 (24) 0,364

Parametros ventilatdrios

Volume corrente (mi/kg) 9,2+2,0 9,3+21 0,745
PEEP (cm H,0) 7,7+3,1 82+28 0,181
Presséo platd (em H,0) 229+49 23,4=6,3 0,541
Pa0,/Fi0, 225+97 241115 0,209

Pa0,/Fi0, <200 425 44,7 0,720

APACHE |l - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ
Failure Assessment; LPA/SDRA - lesdo pulmonar aguda/sindrome do desconforto
respiratorio agudo; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; PEEP - pressdo positiva
expiratéria final. Resultados expressos por nimero (%), média+desvio padrao ou mediana
(variacao interquartil).

Os dados ampliados relativos ao grupo observacional
foram previamente publicados."” Midazolam e fentanil
foram os firmacos mais frequentemente utilizados para
sedagdo e analgesia durante a ventilagio mecanica. Esses
firmacos foram utilizados em 133 (85,8%) e 126 (81,3%)

pacientes, respectivamente. Propofol, morfina e lorazepam
foram utilizados em apenas 17 (10,9%), 26 (16,8%) e 6
(3,9%) pacientes, respectivamente.

Durante a fase de intervengio, a aplicagio do protocolo
aumentou a dose de fentanil e diminuiu a dose de midazolam
(Tabela 3). Dentre os pacientes do grupo de intervencio,
25% nao necessitaram de infusées de midazolam. O uso
de bloqueador neuromuscular nio foi significantemente
reduzido no grupo de intervengio (Tabela 3).

Tabela 3 - Doses de midazolam e fentanil entre os dias 1 a 7 e uso de haloperidol
e relaxantes musculares

Grupo Grupo
i . . = Valor
Variaveis observacional intervencao de
(N=155) (N=132) P
Midazolam
Dose total (mg) 287 (24-731) 86 (0-404) <0,001

Taxa média (mg/kg/h) 0,03 (0,01-0,06) 0,01 (0-0,03) <0,001
Fentanil
Dose total (mg) 52(0,36-15,8) 14,1 (4,5-27,3)  <0,001
Taxa média (ug/kg/h) 0.6 (0,1-1,4) 1,5(0,8-2,4) <0,001
Uso de haloperidol 15(9,7) 16 (12,1)
Dose diaria média (mg) 2,4+3,2 2,8+29
Uso de bloqueio
neuromuscular
Infusdes e bolus endovenoso 47 (30,3) 29 (22) 0,110
Infusdes >24 horas 25 (16,1) 13(9.8) 0,118

Resultados expressos por nimero (%), média+desvio padrdao ou mediana (variacao
interquartil).

Ocorreram  1.640 avaliagées de SAS no grupo
observacional e 1.350 avaliacoes de SAS no grupo de
intervengio. A proporg¢ao de pontuagoes SAS 3-4 aumentou
de 37,1% para 48,7% no grupo de intervengdo, enquanto
as pontuagoes SAS 1-2 diminuiram de 55,2 para 44,0%
(p=0,001) (Figura 1). Os niveis de agitagio nio se modi-
ficaram entre os periodos, permanecendo em cerca de 7%.

O tempo com ventilagio mecinica, o nimero de
dias livres de ventilador e a dura¢io da permanéncia na
UTT e hospital, assim como a mortalidade aos 28 dias,
foram similares entre os grupos (Tabela 4). Questoes de
seguranga relacionadas com o protocolo de intervengao nao
diferiram em relagao ao periodo observacional (Tabela 4).
Dois pacientes no grupo de intervengio foram retirados
do protocolo em razio de efeitos adversos, provavelmente
relacionados s altas doses de fentanil (ambos os pacientes
tinham ileo e hipertensao intra-abdominal).

A mortalidade em 1 ano para a populagio total foi de 49%
(142/287), e 52% dos sobreviventes (75/149) responderam
ao questiondrio PTSS-10 (42 nao puderam ser encontrados,
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E Grupo observacional

60

(1.062) [ Grupo intervengéo

50 (726)
(674)

10 - (7111)

Percentagem das

avaliagdes de SAS 30 7

(%)
20
10 4 (143) (1)
0 T '
SAS 1-2 SAS 34 SAS 57

Nivel de sedagao

Figura 1 - Percentagem de avaliagées de sedagao-agitacdo em nivel 1-2 (sedacéo
profunda e coma), nivel 3-4 (sedacéo leve ou desperto) e nivel 5-7 (agitagao)

em ambos os grupos, durante a primeira semana (p=0,001). SAS - Escala de
Agitagdo-Sedacao.

Tabela 4 - Desfechos principais e de seguranga nos grupos observacional e de
intervencao

Grupo Grupo
o . . = Valor
Variaveis observacional intervencao de
(N=155) (N=132) P
Dias livres de ventilador até o dia 28 8 (0-23) 13 (0-24) 0,430

Dias sob ventilacdo mecénica 8 (4-13) 7(4-15,5) 0,934
Tempo de permanéncia na UTI 10 (6-15) 11 (6-18) 0,457
Tempo de permanéncia no hospital 18 (10-33) 18 (10-31) 0,795
Mortalidade em 28 dias 57 (36,7) 45 (34,1) 0,636
Mortalidade em 1 ano 77 (50) 65 (49) 0,941
Autoextubagdes 14(9,0) 12(9.1) 0,98
Reintubagéo dentro de 48 horas 8/116 (6.9) 7/102 (6.9) 0,98
Traqueostomia 12.(7,7) 6 (4,5) 0,27
Deslocamento de cateter central 2(1.3) 110.8) 0,66
Deslocamento de tubo nasogastrico 7 (4,5) 4(3,0) 0,51

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por nimero (%), média=desvio
padrdo ou mediana (variagdo interquartil).

14 recusaram o consentimento e 14 nao foram capazes de
responder). A pontuagao média no PTSS-10 foi de 29+14, e
20 (27%) pacientes tiveram escores >35, sem diferencas entre
os grupos (Tabela 5). Nao foi identificada qualquer relagio
entre uso e doses de firmacos hipnéticos, analgésicos e BNM,
ou sobre o nivel de sedacio durante a ventilagio mecanica
e sintomas de PTSD. Pacientes com memorias traumadticas
tiveram uma maior prevaléncia de PTSS-10 >35 (p<0,005).

DISCUSSAO
Neste estudo multicéntrico em duas fases realizado em

um Unico pais, o delineamento e a aplicagao de um protocolo
de sedacio baseado em analgesia, guiado por objetivos e

Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(3):188-196

Tabela 5 - Memédrias trauméticas e pontuagao na escala PTSS-10 (Post-Traumatic
Stress Syndrome 10) apos 1 ano

Grupo Grupo

P . . - Valor
Variaveis observacional intervencao de

(N=40) (N=35) P
Pesadelos 22 (55) 15 (43) 0,294
Ansiedade grave ou panico 16 (40) 12 (34) 0,610
Dor grave 12 (30) 13 (37) 0,513
Sufocagao 18 (45) 18 (51) 0,578
PTSS-10 28 (19-3) 26 (17-38) 0,840
PTSS-10 >35 11(27.5) 9(25,7) 0,980

PTSS - desordem de estresse pos-traumatico; PTSS-10 - questionério posttraumatic stress
syndrome-10. Resultados expressos por numero (%) ou mediana (variagdo interquartil).

controlado por enfermeiros, nio demonstraram diferencas
significativas nos principais desfechos. Foi demonstrado que
o presente protocolo ¢ seguro e factivel em nossa populagio,
que apresentou diminui¢io do tempo sob sedagio profunda.
Além disso, a presenca de sintomas de desordem de estresse
pos-traumdtico nos sobreviventes 1 ano apds a ventilagio
mecénica foi compardvel entre os grupos.

A sedacio baseada em analgesia, que foi utilizada
primariamente no campo cirtrgico®” e, mais recentemente,
na populacio mista geral,”>'®*? ¢ um termo relativamente
novo em UTI A analgesia, em geral, no é medida e ¢,
algumas vezes, ignorada durante ventilagio mecanica."¥ Em-
bora as diretrizes de sedacio recomendem que a sedacio seja
iniciada apenas proporcionando analgesia adequada,*'¥ em
estudos recentes, uma parte significativa dos pacientes nio
receberam opioides ou controle da dor conforme necessério.
@29 Além do mais, em uma grande amostra italiana de pa-
cientes em pés-operatério submetida a cirurgia eletiva ou
emergencial, 49% deles ndo receberam qualquer opioide.*”
Ao delinear o protocolo durante o workshop, procuramos as-
segurar analgesia apropriada antes de administrar hipnéticos.

Durante a fase observacional, encontramos que uma
grande parte (cerca de 50%) dos pacientes estava em
estados profundos de sedagio, de forma similar ao estudo
de Payen et al.”” Midazolam e, em menor proporgio,
propofol foram os firmacos mais utilizados em nossos
pacientes. Quando aplicamos nosso protocolo, reduzimos
intensamente o uso de midazolam e observamos a reducgao
de 10% no nimero de pacientes em sedagio profunda,
0 que se constituiu em um achado persistente durante a
primeira semana de ventilagio mecinica. No entanto, nao
pudemos determinar se o impacto positivo no nivel de
sedacio, observado no grupo de intervengio, foi atingido
em razao do uso sistemdtico de uma escala de sedacio, em
razio de uma diminui¢io das necessidades de midazolam,
ou de ambos.™"
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O uso de hipnéticos ¢ associado a reconhecidos efeitos
colaterais, como niveis mais profundos de seda¢o, depressao
hemodinidmica, maior duragio da ventilacio mecinica e,
mais recentemente, delirium e disfuncio cognitiva cronica.
(7141626 Qs opioides vém sendo hd muito reconhecidos
como fdrmacos poupadores de hipnéticos, o que pode
tornar mais leve o nivel de sedagao, facilitar a avaliacio do
paciente, tornar mais rdpido o despertar e diminuir o tempo
sob ventilagdo mecinica.">'® O efeito poupador de hipné-
ticos que obtivemos com nosso protocolo compara-se de
forma muito préxima com o relatado no estudo de Park
et al., que identificaram que 37% dos pacientes, em uma
populagio cirdrgica mista, nao necessitaram de hipnéticos
durante o suporte ventilatério quando instituido um regi-
me de sedagio baseado em analgesia."”

Um achado controverso no presente estudo foi que
a aplicacdo de um protocolo de sedagio baseado em
analgesia diminuiu a incidéncia de sedagio profunda, mas
nao obteve redu¢io na dura¢io do tempo sob ventilacio
mecanica. O estudo foi delineado para detectar uma
diferenca de 20% nos dias livres de ventilador, o que,
com base na literatura, parece ser um efeito vidvel.®'? O
uso de infusio continua, que pode prolongar a duragio
da ventilagio, pode explicar essa auséncia de beneficio.*®
Entretanto, barreiras culturais sao dificeis de vencer, em
razdo da baixa propor¢ao enfermeiro/leito em nosso pais.
Ao introduzir um protocolo cuidado por enfermeiros e
guiado por objetivos, podemos ter estabelecido o primeiro
passo para uma iniciativa segura voltada para os pacientes
que necessitam de ventilagio mecinica em nosso pais.

O uso de firmacos com meias-vidas de eliminacio
relativamente longas, como midazolam e fentanil,
também poderia explicar essa auséncia de beneficios. Por
exemplo, Carson et al. demonstraram que os pacientes
que utilizaram propofol em vez de lorazepam necessitaram
de menor tempo em ventilagdo mecanica, apesar de o
grupo com propofol ter utilizado quase o triplo da dose
de morfina.*”

Diversas outras razdes podem explicar esse achado
negativo, como a falta de um protocolo para desmame
da ventilagio mecanica, o que pode ter um importan-
te impacto no tempo necessirio de ventilagio mecini-
ca.®” Esse fato também reflete a heterogeneidade no
cuidado nas UTTs envolvidas (e-supplement). Além disso,
a intensidade das atividades em nosso protocolo foram
baixas, em comparagio a estudos recentes.'? Avalia-
¢oes mais frequentes do nivel de sedacio e intervengoes
poderiam ter demonstrado um impacto clinico maior.
Entretanto, observamos que o presente protocolo foi
seguro e factivel.

Finalmente, ao diminuir a profundidade da sedagio,
esperamos uma menor incidénciados TEPT.***) Contudo,
nao foram identificadas diferencas entre a exposi¢ao a
firmacos ou nivel de sedacio e desenvolvimento dos
TEPT. O alto indice de dados perdidos, principalmente
de pacientes de zonas rurais, pode nos ter impedido de
obter conclusdes adicionais a esse respeito.

Limitacdes do estudo

A natureza longitudinal do estudo, em oposigio a
um estudo randomizado, pode ter influenciado o tipo
de pacientes e seu tratamento. Esse método foi preferido
por diversas razoes. Primeiramente, em sua maioria, as
unidades envolvidas no estudo nio tinham um protocolo
de sedagio para pacientes com necessidade de ventilagao
mecanica. Sabendo de antemao suas priticas e firmacos
preferidos, pudemos obter maior aceitagio para o
protocolo proposto.

Embora tenhamos delineado um esquema de sedagao
baseado em analgesia, nio avaliamos rotineiramente os
niveis de dor em nossos pacientes. Chanques et al. sugeriram
que a avaliagio sistemdtica da dor pode diminuir o tempo
necessdrio de ventilacio mecinica.®? Entretanto, delineamos
o protocolo de intervengao apds os dados observacionais que
jé tinhamos coletado; assim nao tinhamos dados basais com
os quais comparar. Além do mais, em razio da natureza do
protocolo baseado em analgesia, nio esperdvamos que dor
fosse um problema mais importante.

Pela mesma razio, deverfamos ter medido os efeitos
adversos de opioides, como ileo adindmico ou delirium.
Contudo, estudos recentes de sedacio baseada em
analgesia nio mostraram diferencas na incidéncia de
ileo em comparacio a sedacdo padrio basecada em
hipnéticos.®

Finalmente, delirium é uma complicagao de fdrmacos
sedativos.”? Na ocasido do presente estudo, o delirium
nao era habitualmente avaliado nas unidades envolvidas
no estudo. Contudo, desde a conclusio deste estudo,
validamos um instrumento para diagnéstico de delirium
em pacientes de UTL.®Y Agitacio, autoextubagoes nao
planejadas e uso de haloperidol nao foram aumentadas,
apesar de os pacientes estarem mais despertos.®>3

CONCLUSOES

Delineamos e implantamos um protocolo de sedagao
baseado em analgesia, guiado por objetivos e controlado
por enfermeiros, em um estudo multicéntrico realizado
em uma Unica nagao. Apesar de nao ter sido observada
melhora nos principais parimetros, ficou demonstrado que
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o presente protocolo é seguro e factivel, tendo apresentado
diminuigao dos periodos em sedagio profunda, sem
aumento da agitagdo. Este pode ser um primeiro passo
em uma iniciativa segura para a sedagio de pacientes
mecanicamente ventilados no Chile.
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ABSTRACT

Introduction: Deep sedation in critically ill patients is associated
with a longer duration of mechanical ventilation and a prolonged
length of stay in the intensive care unit. Several protocols have been
used to improve these outcomes. We implement and evaluate an
analgesia-based, goal-directed, nurse-driven sedation protocol used
to treat critically ill patients who receive mechanical ventilation.
two-phase
(before-after), non-randomized multicenter study that involved

Methods: We performed a prospective,

13 intensive care units in Chile. After an observational phase
(observational group, n=155), we designed, implemented and
evaluated an analgesia-based, goal-directed, nurse-driven sedation
protocol (intervention group, n=132) to treat patients who
required mechanical ventilation for more than 48 hours. The
primary outcome was to achieve ventilator-free days by day 28.
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Results: The proportion of patients in deep sedation or in
a coma decreased from 55.2% to 44.0% in the interventional
group. Agitation did not change between the periods and
remained approximately 7%. Ventilator-free days to day 28,
length of stay in the intensive care unit and mortality were
similar in both groups. At one year, post-traumatic stress
disorder symptoms in survivors were similar in both groups.

Conclusions: We designed and implemented an
analgesia-based, goal-directed, nurse-driven sedation protocol in
Chile. Although there was no improvement in major outcomes,
we observed that the present protocol was safe and feasible and
that it resulted in decreased periods of deep sedation without

increasing agitation.

Keywords: Analgesia; Deep sedation; Patient safety;
Respiration, artificial; Clinical protocols; Intensive care units
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