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Implantação de protocolo de redução de sedação 
profunda baseado em analgesia comprovadamente 
seguro e factível em pacientes submetidos à 
ventilação mecânica

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Sedação e analgesia são essenciais para a maioria dos pacientes que necessitam 
de ventilação mecânica na unidade de terapia intensiva (UTI).(1-5) A sedação 
diminui a resposta de estresse, proporciona ansiólise e melhora a tolerância ao 
suporte ventilatório. Entretanto, os fármacos sedativos têm sido associados a 
efeitos adversos, que resultam em prolongamento do suporte ventilatório e em 
maior tempo de permanência no hospital.(3,6,7)

Diferentes estudos demonstraram que o uso de protocolos, sistemas de 
pontuação de sedação e interrupções diárias dos agentes sedantes podem 
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Introdução: A sedação profunda em 
pacientes gravemente enfermos se associa 
a uma maior duração da ventilação 
mecânica e à permanência mais longa na 
unidade de terapia intensiva. Diversos 
protocolos foram utilizados para melhorar 
esses desfechos. Implantamos e avaliamos 
um protocolo de sedação baseado em 
analgesia, direcionado por objetivos e 
cuidado por enfermeiros, em pacientes 
gravemente enfermos submetidos à ven-
tilação mecânica.

Métodos: Realizamos um estudo 
multicêntrico prospectivo em duas fases 
(antes e depois), que envolveu 13 unidades 
de terapia intensiva localizadas no Chile. 
Após uma fase observacional (grupo 
observacional, N=155), delineamos, 
implantamos e avaliamos um protocolo 
de sedação cuidado por enfermeiros, 
direcionado por objetivos (grupo de 
intervenção, N=132) para tratar pacientes 
que necessitaram de ventilação mecânica 
por mais do que 48 horas. O parâmetro 
primário de avaliação foi a obtenção de 
dias livres de ventilador até o dia 28.

Resultados: No grupo de intervenção, 
a proporção de pacientes com sedação 
profunda ou coma diminuiu de 55,2 
para 44,0%. A incidência de agitação 
não se alterou entre os períodos, perma-
necendo em cerca de 7%. Dias livres de 
ventilador até o dia 28, permanência na 
unidade de terapia intensiva e mortalida-
de foram similares em ambos os grupos. 
Após 1 ano, a presença de sintomas de 
desordem de estresse pós-traumático nos 
sobreviventes foi similar entre os grupos.

Conclusões: Delineamos e implanta-
mos no Chile um protocolo de sedação ba-
seado em analgesia, direcionado por obje-
tivos e cuidado por enfermeiros. Embora 
não se tenha observado melhora nos prin-
cipais desfechos, observamos que o pre-
sente protocolo foi seguro e factível, e que 
resultou em períodos mais curtos de seda-
ção profunda, sem aumento da agitação.
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reduzir a duração da ventilação mecânica e o tempo de 
permanência na UTI.(8-11) Contudo, tem sido relatada uma 
ampla variedade de esquemas de sedação e práticas utili-
zadas nas UTIs de todo o mundo, e 32 a 57% dos pacien-
tes têm sedação profunda ou são sedados em níveis mais 
profundos do que o necessário.(1,2,4,5) Tem sido sugerido que 
a analgesia é o primeiro passo para melhorar o conforto de 
pacientes submetidos a ventilação mecânica.(12,13) Dados 
recentes sugerem que um protocolo com base em analge-
sia reduz o uso de hipnóticos e pode melhorar a prática 
de sedação em pacientes com necessidade de ventilação 
mecânica.(14-16)

Neste estudo, avaliamos a prática clínica de analgesia 
e sedação em pacientes gravemente enfermos com 
necessidade de ventilação mecânica por mais do que 
48 horas. Com base em nossos achados, delineamos 
e implantamos um protocolo de sedação cuidado por 
enfermeiros dirigido por objetivos, com base em analgesia, 
e avaliamos seu impacto na duração da ventilação 
mecânica, profundidade da sedação e prevalência de 
sintomas de desordem de estresse pós-traumático 1 ano 
após a ventilação mecânica.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
Este estudo prospectivo, não randomizado, 

multicêntrico em duas fases (ant’’’’’’’’’  depois) se 
concentrou em pacientes gravemente enfermos que ne-
cessitaram de ventilação mecânica por mais de 48 horas, 
envolvendo 13 UTIs do Chile (e-supplement). Inicialmen-
te, o período observacional durou 10 semanas, de abril a 
junho de 2006.(17) Essa fase observacional foi seguida de 
análise dos dados e um workshop, no qual foi delineado 
um protocolo de sedação com base em analgesia, cuida-
do por enfermeiros e guiado por objetivos. Após treina-
mento de médicos e enfermagem para sua aplicação, a 
fase de intervenção foi aplicada por 12 semanas, desde o 
final de outubro de 2006 até janeiro de 2007. Todas as 
instituições e seus correspondentes comitês de ética apro-
varam o protocolo. Foi obtido o consentimento livre e 
esclarecido de um representante autorizado do paciente 
para o período de intervenção.

Pacientes
A população do estudo incluiu pacientes com 

mais de 18 anos de idade com necessidade prevista 
de ventilação mecânica por mais de 48 horas. As 13 
UTIs compreenderam um grupo heterogêneo, que 
incluiu centros universitários, um sistema privado de 

saúde e hospitais públicos. Enfermeiros treinados da 
equipe do estudo triaram diariamente pacientes quan-
to à elegibilidade. Os critérios de exclusão incluíram os 
seguintes: pacientes com doença neurológica como diag-
nóstico primário de admissão (trauma craniano, aciden-
te vascular cerebral - AVC etc.), insuficiência hepática 
ou renal final prévia, um segundo período de ventilação 
mecânica durante a hospitalização, ventilação mecânica 
há mais de 24 horas antes da admissão à UTI, abuso de 
drogas, e mortalidade prevista em curto prazo.

Grupo observacional
Durante o período observacional, em cada uma das 

UTIs enfermeiros foram treinados para utilizar a Escala 
de Agitação-Sedação (SAS),(18) aplicada duas vezes ao dia. 
Na ocasião, apenas dois centros tinham um protocolo de 
sedação e nenhum outro protocolo de sedação foi utilizado 
durante essa fase. Os dados obtidos não foram fornecidos 
aos médicos da equipe da UTI.

Grupo de intervenção
Em agosto de 2006, foi realizado um workshop de 1 

dia com a participação de pelo menos 1 profissional de 
enfermagem e 1 médico de cada uma das UTIs para definir 
o protocolo prospectivo de sedação. Os dados do período 
observacional foram apresentados e discutidos. Um 
achado fundamental foi a elevada proporção de pacientes 
em sedação profunda.(17) 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 diário de sedação, 
geralmente SAS 3-4. Era permitido um nível profundo de 
sedação (SAS 1-2) na presença de insuficiência respiratória 
grave (proporção pressão arterial de oxigênio/fração 
inspirada de oxigênio - PaO2/FiO2 <150 com pressão 
positiva expiratória final - PEEP ≥10cm H2O, importante 
assincronia paciente-ventilador, modos não convencionais 
de ventilação mecânica ou ventilação minuto alta) ou 
grave insuficiência cardíaca (doses altas de fármacos 
vasoativos, índice cardíaco <2,0L/min/m2 ou lactato 
arterial >4mmol/L). Foram titulados fentanil (de 0,6µg/
kg/h a 3,6µg/kg/h) e midazolam (de 0,015mg/kg/h a 
0,09mg/kg/h) por meio de infusão endovenosa contínua, 
em conformidade com uma tabela de prescrição, gerando 
12 diferentes níveis de fármacos (Tabela 1). Para evitar 
sedação profunda e gerenciar o controle da dor, foi aplicado 
fentanil nos primeiros três níveis antes de iniciar a admi-
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nistração de midazolam.(12) Essa tabela foi delineada com 
base nas doses observadas de fentanil e midazolam durante 
a fase observacional.(17) A qualquer momento, eram 
permitidos bólus endovenosos antes de aumentar as taxas 
de infusão dos sedativos. Se o paciente estivesse agitado, 
apesar da administração de doses máximas (fentanil 
3,6µg/kg/h e midazolam 0,09mg/kg/h), era permitido 
um aumento das doses de midazolam ou o acréscimo de 
um terceiro fármaco, segundo as orientações do médico 
da equipe. Haloperidol era recomendado para agitação 
e delirium. No presente estudo, não implantamos uma 
avaliação sistemática do diagnóstico de delirium. Não foi 
utilizado rotineiramente bloqueio neuromuscular (BNM). 
Contudo, este foi permitido em pacientes com grave 
insuficiência respiratória e assincronia, e sua necessidade 
era avaliada diariamente. Foi assegurada sedação profunda 
antes de iniciar o BNM.

A proporção enfermeiro/leito no Chile é tipicamente 
1/3-4. Uma vez que o paciente tivesse sido intubado, era 
iniciado fentanil na dose de 1,8µg/kg/h (nível 3), e a infusão 
dos fármacos era titulada para assegurar que o paciente per-
manecesse calmo e cooperativo ou levemente sedado (SAS 3 
ou 4). Se o objetivo diário fosse de SAS 1 ou 2, a infusão dos 
fármacos era aumentada. Eram recomendadas pelo menos 
quatro avaliações diárias do nível 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 sessões, os 
dados da fase observacional foram mostrados, assim como foi 
apresentado o novo protocolo. Foram reforçados os objetivos 
diários de sedação e avaliações de nível SAS. O recrutamento 
de pacientes para o período de intervenção começou no fim 
de outubro de 2006 e terminou em janeiro de 2007.

Aquisição e análise dos dados
Um ou dois enfermeiros de cada centro foram 

treinados para aquisição dos dados. Dados demográficos 
primários, diagnóstico de admissão e pontuações segundo 
os sistemas Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II (APACHE II) e Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) foram registrados. Dados hemodinâmicos, 
parâmetros 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 administração (bólus endovenoso 
ou infusão) foram registrados na primeira semana e, a 
partir de então, semanalmente. As avaliações do SAS 
consideraram apenas duas avaliações do período de 
intervenção, para comparação com a fase observacional. 
Definiram-se sedação profunda como nível SAS 1-2, e 
agitação como nível SAS 5-7.

Avaliações de parâmetros
O parâmetro primário foi a obtenção de dias livres 

de ventilador no dia 28 (definido como “zero” para os 
não sobreviventes). Os parâmetros secundários foram 
diminuição da permanência no hospital e na UTI, 
assim como proporção diminuída de pacientes em 
sedação profunda. As questões de segurança incluíram 
autoextubações e autorremoção do cateter central, além 
de deslocamentos do tubo nasogástrico.

Após 1 ano, os sobreviventes foram avaliados por 
entrevista telefônica quanto a memórias de experiências 
traumáticas durante a permanência na UTI (pesadelos, 
pânico, dor e sufocação) e sintomas de transtorno de 
estresse pós-traumático (TEPT), por meio da escala 
Post-Traumatic Stress Syndrome 10 (PTSS-10).(19) Pontuação 
na escala PTSS-10 >35 foi definida como PTSD.

Análise estatística
Dados descritivos são apresentados como porcentagens, 

médias (DP) para variáveis com distribuição normal e 
medianas (IQR) para variáveis contínuas sem distribuição 
normal. Para avaliar as diferenças entre os grupos, foram 
utilizados: o teste exato de Fisher para as variáveis categóricas, 
o teste t de Student de duas amostras para variáveis con-
tínuas paramétricas, e o teste de duas amostras de Mann-
-Whitney-Wilcoxon para variáveis não paramétricas. Com 
base em nossos dados prévios,(20) o presente estudo planejou 
a inclusão de 280 pacientes para detectar uma diferença de 
20% em termos de dias livres de ventilador no dia 28, com 
80% de potência e 0,05 de erro tipo I.

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

Tabela 1 - Taxas de infusão contínua de fentanil e midazolam, começando no nível 3 (fentanil 1,8µg/kg/min sem midazolam)

Nível de infusão 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Fentanil (µg/kg/h) 0,6 1,2 1,8 1,8 2,4 2,4 3 3 3,6 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 períodos observacional e de intervenção, 
revisamos, respectivamente, 634 e 598 pacientes que 
necessitaram de ventilação. Após rever os critérios de 
exclusão, inscrevemos 155 (24,4%) pacientes no grupo ob-
servacional e 132 (22,1%) pacientes no grupo de intervenção 
(e-supplement). Ambos os grupos eram comparáveis em 
termos de diagnóstico de admissão, gravidade da doença e 
presença de comorbidades (Tabela 2).

Tabela 2 - Dados demográficos basais dos pacientes

Variáveis
Grupo 

observacional 
(N=155)

Grupo 
intervenção 

(N=132)

Valor 
de p

Masculino 88 (57) 66 (50) 0,251

Idade (anos) 60±18 59±19 0,578

APACHE II 18 [15-22] 17 [12-22] 0,839

SOFA 7 [6-10] 8 [5-10] 0,762

Diagnóstico de admissão

Problema clínico 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

Insuficiência cardíaca 27 (17) 17 (13) 0,287

Infarto agudo do miocárdio 6 (4) 6 (5) 0,776

Imunossupressão 10 (7) 10 (8) 0,709

Trauma 14 (9) 12 (9) 0,986

Razão para ventilação mecânica

Insuficiência respiratória aguda 86 (56) 82 (62)

Insuficiência respiratória 
hipercápnica

21 (14) 19 (14)

Insuficiência circulatória 48 (31) 31 (24) 0,364

Parâmetros ventilatórios

Volume corrente (ml/kg) 9,2±2,0 9,3±2,1 0,745

PEEP (cm H2O) 7,7±3,1 8,2±2,8 0,181

Pressão platô (cm H2O) 22,9±4,9 23,4±6,3 0,541

PaO2/FiO2 225±97 241±115 0,209

PaO2/FiO2 ≤200 42,5 44,7 0,720

APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ 
Failure Assessment; LPA/SDRA - lesão pulmonar aguda/síndrome do desconforto 
respiratório agudo; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; PEEP - pressão positiva 
expiratória final. Resultados expressos por número (%), média±desvio padrão ou mediana 
(variação interquartil).

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

Variáveis
Grupo 

observacional 
(N=155)

Grupo 
intervenção 

(N=132)

Valor 
de 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) 5,2 (0,36-15,8) 14,1 (4,5-27,3) <0,001

Taxa média (µg/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 diária média (mg) 2,4±3,2 2,8±2,9

Uso de bloqueio 
neuromuscular

Infusões e bólus endovenoso 47 (30,3) 29 (22) 0,110

Infusões >24 horas 25 (16,1) 13 (9,8) 0,118
Resultados expressos por número (%), média±desvio padrão ou mediana (variação 
interquartil).

Os dados ampliados relativos ao grupo observacional 
foram previamente publicados.(17) Midazolam e fentanil 
foram os fármacos mais frequentemente utilizados para 
sedação e analgesia durante a ventilação mecânica. Esses 
fármacos 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 intervenção, a aplicação do protocolo 
aumentou a dose de fentanil e diminuiu a dose de midazolam 
(Tabela 3). Dentre os pacientes do grupo de intervenção, 
25% não necessitaram de infusões de midazolam. O uso 
de bloqueador neuromuscular não foi significantemente 
reduzido no grupo de intervenção (Tabela 3).

Ocorreram 1.640 avaliações de SAS no grupo 
observacional e 1.350 avaliações de SAS no grupo de 
intervenção. A proporção de pontuações SAS 3-4 aumentou 
de 37,1% para 48,7% no grupo de intervenção, enquanto 
as pontuações SAS 1-2 diminuíram de 55,2 para 44,0% 
(p=0,001) (Figura 1). Os níveis de agitação não se modi-
ficaram entre os períodos, permanecendo em cerca de 7%.

O tempo com ventilação mecânica, o número de 
dias livres de ventilador e a duração da permanência na 
UTI e hospital, assim como a mortalidade aos 28 dias, 
foram similares entre os grupos (Tabela 4). Questões de 
segurança relacionadas com o protocolo de intervenção não 
diferiram em relação ao período observacional (Tabela 4). 
Dois pacientes no grupo de intervenção foram retirados 
do protocolo em razão de efeitos adversos, provavelmente 
relacionados às altas doses de fentanil (ambos os pacientes 
tinham íleo e hipertensão intra-abdominal).

A mortalidade em 1 ano para a população total foi de 49% 
(142/287), e 52% dos sobreviventes (75/149) responderam 
ao questionário PTSS-10 (42 não puderam ser encontrados, 
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Tabela 4 - Desfechos principais e de segurança nos grupos observacional e de 
intervenção

Variáveis
Grupo 

observacional 
(N=155)

Grupo 
intervenção 

(N=132)

Valor 
de p

Dias livres de ventilador até o dia 28 8 (0-23) 13 (0-24) 0,430

Dias sob ventilação mecânica 8 (4-13) 7 (4-15,5) 0,934

Tempo de permanência na UTI 10 (6-15) 11 (6-18) 0,457

Tempo de permanência 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

Autoextubações 14 (9,0) 12 (9,1) 0,98

Reintubação 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) 1 (0,8) 0,66

Deslocamento de tubo nasogástrico 7 (4,5) 4 (3,0) 0,51
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por número (%), média±desvio 
padrão ou mediana (variação interquartil).

Tabela 5 - Memórias traumáticas e pontuação na escala PTSS-10 (Post-Traumatic 
Stress Syndrome 10) após 1 ano

Variáveis
Grupo 

observacional 
(N=40)

Grupo 
intervenção 

(N=35)

Valor 
de p

Pesadelos 22 (55) 15 (43) 0,294

Ansiedade grave ou pânico 16 (40) 12 (34) 0,610

Dor grave 12 (30) 13 (37) 0,513

Sufocação 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 pós-traumático; PTSS-10 - questionário post-traumatic stress 
syndrome-10. Resultados expressos por número (%) ou mediana (variação interquartil).

Figura 1 - Percentagem de avaliações de sedação-agitação em nível 1-2 (sedação 
profunda e coma), nível 3-4 (sedação leve ou desperto) e nível 5-7 (agitação) 
em ambos os grupos, durante a primeira semana (p=0,001). SAS - Escala de 
Agitação-Sedação.

14 recusaram o consentimento e 14 não foram capazes de 
responder). A pontuação média no PTSS-10 foi de 29±14, e 
20 (27%) pacientes tiveram escores >35, sem diferenças entre 
os grupos (Tabela 5). Não foi identificada qualquer relação 
entre uso e doses de fármacos hipnóticos, analgésicos e BNM, 
ou sobre o nível de sedação durante a ventilação mecânica 
e sintomas de PTSD. Pacientes com memórias traumáticas 
tiveram uma maior prevalência de PTSS-10 >35 (p<0,005).

DISCUSSÃO

Neste estudo multicêntrico em duas fases realizado em 
um único país, o delineamento e a aplicação de um protocolo 
de sedação baseado em analgesia, guiado por objetivos e 

controlado por enfermeiros, não demonstraram diferenças 
significativas nos principais desfechos. Foi demonstrado que 
o presente protocolo é seguro e factível em nossa população, 
que apresentou diminuição do tempo sob sedação profunda. 
Além disso, a presença de sintomas de desordem de estresse 
pós-traumático nos sobreviventes 1 ano após a ventilação 
mecânica foi comparável entre os grupos.

A sedação baseada em analgesia, que foi utilizada 
primariamente no campo cirúrgico(21) e, mais recentemente, 
na população mista geral,(15,16,22) é um termo relativamente 
novo em UTI. A analgesia, em geral, não é medida e é, 
algumas vezes, ignorada durante ventilação mecânica.(14) Em-
bora as diretrizes de sedação recomendem que a sedação seja 
iniciada apenas proporcionando analgesia adequada,(12,13) em 
estudos recentes, uma parte significativa dos pacientes não 
receberam opioides ou controle da dor conforme necessário.
(23,24) Além do mais, em uma grande amostra italiana de pa-
cientes em pós-operatório submetida a cirurgia eletiva ou 
emergencial, 49% deles não receberam qualquer opioide.(25) 
Ao delinear o protocolo durante o workshop, procuramos as-
segurar analgesia apropriada antes de administrar hipnóticos.

Durante a fase observacional, encontramos que uma 
grande parte (cerca de 50%) dos pacientes estava em 
estados profundos de sedação, de forma similar ao estudo 
de Payen et al.(2) Midazolam e, em menor proporção, 
propofol foram os fármacos mais utilizados em nossos 
pacientes. Quando aplicamos nosso protocolo, reduzimos 
intensamente o uso de midazolam e observamos a redução 
de 10% no número de pacientes em sedação profunda, 
o que se constituiu em um achado persistente durante a 
primeira semana de ventilação mecânica. No entanto, não 
pudemos determinar se o impacto positivo no nível de 
sedação, observado no grupo de intervenção, foi atingido 
em razão do uso sistemático de uma escala de sedação, em 
razão de uma diminuição das necessidades de midazolam, 
ou de ambos.(11)
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O uso de hipnóticos é associado a reconhecidos efeitos 
colaterais, como níveis mais profundos de sedação, depressão 
hemodinâmica, maior duração da ventilação mecânica e, 
mais recentemente, delirium e disfunção cognitiva crônica.
(7,14,16,26) Os opioides vêm sendo há muito reconhecidos 
como fármacos poupadores de hipnóticos, o que pode 
tornar mais leve o nível de sedação, facilitar a avaliação do 
paciente, tornar mais rápido o despertar e diminuir o tempo 
sob ventilação mecânica.(15,16) O efeito poupador de hipnó-
ticos que obtivemos com nosso protocolo compara-se de 
forma muito próxima com o relatado no estudo de Park 
et al., que identificaram que 37% dos pacientes, em uma 
população cirúrgica mista, não necessitaram de hipnóticos 
durante o suporte ventilatório quando instituído um regi-
me de sedação baseado em analgesia.(15)

Um achado controverso no presente estudo foi que 
a aplicação de um protocolo de sedação baseado em 
analgesia diminuiu a incidência de sedação profunda, mas 
não obteve redução na duração do tempo sob ventilação 
mecânica. O estudo foi delineado para detectar uma 
diferença de 20% nos dias livres de ventilador, o que, 
com base na literatura, parece ser um efeito viável.(8-10) O 
uso de infusão contínua, que pode prolongar a duração 
da ventilação, pode explicar essa ausência de benefício.(26) 
Entretanto, barreiras culturais são difíceis de vencer, em 
razão da baixa proporção enfermeiro/leito em nosso país. 
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 ventilação mecânica em nosso país.

O uso de fármacos com meias-vidas de eliminação 
relativamente longas, como midazolam e fentanil, 
também poderia explicar essa ausência de benefícios. Por 
exemplo, Carson et al. demonstraram que os pacientes 
que utilizaram propofol em vez de lorazepam necessitaram 
de menor tempo em ventilação mecânica, apesar de o 
grupo com propofol ter utilizado quase o triplo da dose 
de morfina.(27)

Diversas outras razões podem explicar esse achado 
negativo, como a falta de um protocolo para desmame 
da ventilação mecânica, o que pode ter um importan-
te impacto no tempo necessário de ventilação mecâni-
ca.(24) Esse fato também reflete a heterogeneidade no 
cuidado nas UTIs envolvidas (e-supplement). Além disso, 
a intensidade das atividades em nosso protocolo foram 
baixas, em comparação a estudos recentes.(13) Avalia-
ções mais frequentes do nível de sedação e intervenções 
poderiam ter demonstrado um impacto clínico maior. 
Entretanto, observamos que o presente protocolo foi 
seguro e factível.

Finalmente, ao diminuir a profundidade da sedação, 
esperamos uma menor incidência dos TEPT.(28-31) Contudo, 
não foram identificadas diferenças entre a exposição a 
fármacos ou nível de sedação e desenvolvimento dos 
TEPT. O alto índice de dados perdidos, principalmente 
de pacientes de zonas rurais, pode nos ter impedido de 
obter conclusões adicionais a esse respeito.

Limitações do estudo
A natureza longitudinal do estudo, em oposição a 

um estudo randomizado, pode ter influenciado o tipo 
de pacientes e seu tratamento. Esse método foi preferido 
por diversas razões. Primeiramente, em sua maioria, as 
unidades envolvidas no estudo não tinham um protocolo 
de sedação para pacientes com necessidade de ventilação 
mecânica. Sabendo de antemão suas práticas e fármacos 
preferidos, pudemos obter maior aceitação para o 
protocolo proposto.

Embora tenhamos delineado um esquema de sedação 
baseado em analgesia, não avaliamos rotineiramente os 
níveis de dor em nossos pacientes. Chanques et al. sugeriram 
que a avaliação sistemática da dor pode diminuir o tempo 
necessário de ventilação mecânica.(32) Entretanto, delineamos 
o protocolo de intervenção após os dados observacionais que 
já tínhamos coletado; assim não tínhamos dados basais com 
os quais comparar. Além do mais, em razão da natureza do 
protocolo baseado em analgesia, não esperávamos que dor 
fosse um problema mais importante.

Pela mesma razão, deveríamos ter medido os efeitos 
adversos de opioides, como íleo adinâmico ou delirium. 
Contudo, estudos recentes de sedação baseada em 
analgesia não mostraram diferenças na incidência de 
íleo em comparação a sedação padrão baseada em 
hipnóticos.(16)

Finalmente, delirium é uma complicação de fármacos 
sedativos.(7,33) Na ocasião do presente estudo, o delirium 
não era habitualmente avaliado nas unidades envolvidas 
no estudo. Contudo, desde a conclusão deste estudo, 
validamos um instrumento para diagnóstico de delirium 
em pacientes de UTI.(34) Agitação, autoextubações não 
planejadas e uso de haloperidol não foram aumentadas, 
apesar de os pacientes estarem mais despertos.(35,36)

CONCLUSÕES

Delineamos e implantamos um protocolo de sedação 
baseado em analgesia, guiado por objetivos e controlado 
por enfermeiros, em um estudo multicêntrico realizado 
em uma única nação. Apesar de não ter sido observada 
melhora nos principais parâmetros, ficou demonstrado que 
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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.

Methods: We performed a prospective, two-phase 
(before-after), non-randomized multicenter study that involved 
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.

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.

ABSTRACT

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

o presente protocolo é seguro e factível, tendo apresentado 
diminuição dos períodos em sedação profunda, sem 
aumento da agitação. Este pode ser um primeiro passo 
em uma iniciativa segura para a sedação de pacientes 
mecanicamente ventilados no Chile.
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