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ARTIGO ORIGINAL

Escalas de Ramsay e Richmond sao

equivalentes para a avaliagao do nivel de

sedagiao em pacientes gravemente enfermos

Ramsay and Richmond's scores are equivalent to

assessment sedation level on critical patients

RESUMO

Objetivo: O objetivo principal deste
estudo foi comparar o desempenho das
escalas de sedacio de Ramsay e Richmond
em pacientes criticos sob ventilagio me-
cAnica em um hospital universitdrio.

Métodos: Estudo prospectivo onde
foram incluidos todos os pacientes sob
ventilagdo mecanica com pelo menos
48 horas de internagio, durante quatro
meses, totalizando 45 pacientes. Foram
avaliados diariamente a modalidade de
sedagdo, dose dos sedativos e analgésicos
e o nivel de sedacio através das escalas de
Ramsay e Richmond. O teste T de Stu-
dent, os indices de correlagio de Pearson
e Spearman, ¢ a elaboracio de curvas Re-
ceiver Operating Characteristic (ROC)
foram utilizados para a andlise estatistica.

Resultados: A mortalidade geral ob-
servada foi de 60%. Nesta série, o tempo
de sedacio e a dose de sedativos utilizada
nio se correlacionaram com a mortalida-
de. Sedagao profunda (Ramsay > 4 ou Ri-
chmond < -3) correlacionou-se positiva-

mente com uma maior probabilidade de
morte, com uma area sob a curva (ASC) >
0,78. Niveis adequados de sedagio (Ram-
say 2 a 4 ou Richmond 0 a -3) correlacio-
naram-se sensivelmente 3 probabilidade
de sobrevivéncia, com uma ASC > 0,80.
Em 63 evolugées (8,64%) foram observa-
dos niveis baixos de sedagio, porém nio
se evidenciou nenhuma correlagio entre
a ocorréncia de agitagio e prognésticos
desfavordveis. Houve uma boa correlacio
entre as escalas Ramsay e Richmond (Pe-
arson > 0,810 — p<0,0001).

Conclusao: Neste estudo, as escalas
de Ramsay e Richmond mostraram-se
equivalentes para a avaliacio de sedacoes
profunda, insuficiente e adequada e am-
bos demonstraram boa correlagio com
mortalidade em pacientes excessivamen-
te sedados.

Descritores: Sedagio profunda/mé-
todos; Respiragdo artificial; Monitoriza-
¢do fisioldgica; Cuidados intensivos; Uni-
dades de terapia intensiva; Hipnéticos e
sedativos/administragio & dosagem

INTRODUCAO

Intimeros sdo os motivos pelos quais freqiientemente faz-se necessdrio o
uso de drogas analgo-sedativas em pacientes gravemente enfermos. O paciente
internado em unidade de terapia intensiva (UTI) estd constantemente expos-
to a intenso sofrimento psiquico causado pelo medo, ansiedade, distirbios do
sono-vigilia, manipula¢io desconfortdvel e imobilidade no leito. Tudo isso pode
desencadear quadros psicéticos com agita¢io leve ou até mesmo intensa agres-
sividade e violéncia,"” expondo ao risco a integridade fisica do paciente e da
equipe, e comprometendo a sua recuperagio. Esses cendrios e a manutengio de
ventila¢do artificial estao entre as indicagdes mais comuns para a utilizagao de
analgesia e sedagdo nesses pacientes.’?

Rev Bras Ter Intensiva. 2008; 20(4): 344-348



Equivaléncia das escalas de Ramsay e Richmond

Além disso, na vigéncia de dor e ansiedade, o organismo
reage de forma semelhante as situagoes de grande estresse
agudo; a resposta humoral é caracterizada por um aumento
nos niveis circulantes dos hormonios catabolizantes como as
catecolaminas, glucagon e cortisol. Os efeitos metabdlicos da
resposta hormonal ao estresse incluem: aumento do consumo
de oxigénio, hiperglicemia, aumento do catabolismo protéico
e lipidico, reten¢io hidrica e perda renal de potissio.

O delicado equilibrio homeostdtico do paciente critico
sofre influéncia dependente da intensidade e duragio des-
sa resposta humoral. Considerando-se que a persisténcia
do estimulo 4lgico aumentaria o risco de desfechos des-
favordveis durante a internagio, a utilizagao criteriosa de
analgo-sedagdo em terapia intensiva traz o duplo beneficio
de restabelecer o bem-estar fisico e psiquico do paciente,
a0 mesmo tempo em que previne alteragoes metabdlicas
potencialmente nocivas 2 homeostasia.”

Apesar dos inegdveis beneficios da utilizacao de dro-
gas analgo-sedativas em pacientes gravemente enfermos,
sua utilizagdo excessiva estd associada a um aumento do
tempo de internacdo, do risco de infec¢do e da taxa de
mortalidade.”

Por isso, o uso de analgo-sedagio em terapia intensiva
deve ser criteriosamente acompanhado de rigorosa avalia-
¢ao dos niveis de sedacio atingidos, a fim de evitar uma
sedacdo profunda desnecessdria, reduzindo tempo de ven-
tilagdo mecanica e internamento e conseqiiente diminui-
¢ao dos custos hospitalares.

O método de avaliagao da sedagao ideal deve apresentar
sensibilidade e especificidade satisfatérias, simplicidade,
reprodutividade, aplicagio rdpida, minimo desconforto
para o paciente, ¢ nio necessitar de exames complementa-
res, para que possa ser utilizado a beira do leito a qualquer
momento por todos os membros da equipe da UTL.©

O escore para avaliagio do nivel de sedacio mais utilizado
atualmente” foi proposto por Ramsay et al."? em 1974,
e baseia-se em critérios puramente clinicos para classificar o
nivel de sedagio, seguindo a numeragio de 1 a 6 para graduar
de ansiedade, agitacio ou ambas, até coma irresponsivo.

Por suas caracteristicas, o escore de Ramsay aproxima-
se do ideal esperado para uma escala de sedagio: as defini-
¢oes sao simples e intuitivas, o que garante um ficil apren-
dizado, pode ser aplicado a beira do leito de forma simples
e rdpida, e possui sensibilidade e especificidade suficientes
para ser considerado padrio de referéncia entre os escores
de sedacio existentes.

O escore de sedagio de Richmond, que foi recentemente
revisado e validado para pacientes gravemente enfermos,?
apresenta como vantagem sobre a escala de Ramsay a gra-
duagio do nivel de agitacio e ansiedade. O paciente alerta
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e calmo representa o zero da escala, existem quatro niveis
de agitagio graduados de forma crescente de um a quatro,
e mais cinco niveis de seda¢do graduados de um a cinco ne-
gativos. A parte negativa da escala é equivalente ao proposto
pelo escore de Ramsay, enquanto que os escores positivos
discriminam graus de agitagdo que vao de inquieto a agres-
sivo, e que nio sao contemplados pela escala de Ramsay.

O objetivo primério deste estudo foi comparar o de-
sempenho das escalas de sedagio de Ramsay e de Rich-
mond em pacientes gravemente enfermos ventilados me-
canicamente, e se hd relacio entre o nivel de sedacio e
mortalidade.

METODOS

Durante um perfodo de quatro meses, em uma UTT de
hospital-escola de alta complexidade, foram avaliados pa-
cientes em ventilagio mecénica, com pelo menos 48 horas
de internamento, e que utilizaram alguma modalidade de
analgo-sedagao.

Para efeito de caracteriza¢do da populagio estudada,
foram colhidos dados gerais como sexo, idade, motivo da
internagao, indices Acute Physiological and Chronic Heatlh
Evaluation II (APACHE 1I), Simplified Acute Physiology
Score 3 (SAPS 3) e Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) didrio. Com relagdo especificamente a analgo-
sedacdo, foram avaliados: motivo da sedacdo e analgesia,
modalidade de sedagio (intermitente ou continua), agen-
tes utilizados e dose didria (dose/kg/dia), e avaliagoes did-
rias do nivel de sedagdo por meio das escalas de Richmond
e de Ramsay. Determinamos como parimetros para andli-
se a taxa de intercorréncias por agitagdo (extubagio inde-
sejada, assincronia com o ventilador, agitagio intensa com
riscos a0 paciente ou a equipe), o tempo de interna¢io em
UTIL o tempo de ventilagdo mecinica e o desfecho (alta
ou 6bito durante internamento na UTI).

Para a comparagio entre médias foi utilizado o teste
T de Student; as relacoes entre varidveis foram analisadas
com os indices de correlagio de Pearson e de Spearman; e
o desempenho das escalas de Ramsay e Richmond foi ava-
liado por meio da elaboragao de curvas Receiver Operating

Characteristic (ROC).
RESULTADOS

Foram incluidos nesse estudo 45 pacientes, totalizando
729 dias de internamento, 574 dias de ventilagaio mecini-
ca, 376 dias de uso de sedativos e 319 dias de uso de anal-
gésicos. Dos 45 pacientes incluidos nesse estudo, 57,78%
eram do sexo masculino, a média da idade observada foi
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de 54,73 anos (IC95% = 52,88-56,58 anos) e os moti-
vos para admissio em UTI mais comuns foram: sindro-
me de resposta inflamatdria sistémica (SIRS), sepse, sep-
se grave ou choque séptico (31,11%); afecgao pulmonar
(28,89%); ou distirbio neuroldgico (15,56%). O tempo
médio de internacio em UTT foi de 16,20 dias (IC95%
= 15,01-17,39 dias) sendo o tempo médio de ventilagao
mecinica de 12,76 dias IC95% = 11,66-13,86 dias).

A mortalidade observada foi de 60%, e os valores mé-
dios do SAPS 3, APACHE II e SOFA foram significativa-
mente maiores no grupo de pacientes que foram a ¢bito,
como mostra a Tabela 1. O sexo, a idade, o tempo de in-
ternacdo em UTT e o tempo de ventilagdo mecinica nio
mostraram relagio com a mortalidade neste estudo.

Tabela 1 — Relagdo entre os escores prognésticos e mortali-

dade

Grupos
Escores Geral Grupo C}rt}po Valor de p
alta 6bito
SAPS 3 62,89 51,19 70,85 < 0,001
APACHE II 19,82 13,81 23,37 0,002
SOFA médio 8,04 4,44 10,26 < 0,001

Mendes CL, Vasconcelos LCS, Tavares ]S,
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No entanto, apenas em 11 pacientes houve intercorrén-
cias associadas a agitagdo: quatro casos de extuba¢io nio-
planejada (8,89% dos pacientes), trés casos de assincronia
com a ventilagio (6,67%) e quatro casos de agitacio grave
(8,89%). Os episddios de agitagao nio se correlacionaram
com o desfecho para Ramsay = 1 a drea sob a curva (ASC)
foi de 0,501; e para Richmond > 0 a ASC foi de 0,481.

Niveis excessivamente altos de sedagio foram observados
em 296 avaliacoes (40,60%) pelo Ramsay (Ramsay 5 ou 6)
e em 294 avaliagoes (40,33%) pelo Richmond (Richmond
-4 ou -5). Sedagio profunda correlacionou-se positivamente
com a mortalidade (Figura 1), Ramsay 5 ou 6 e Richmond
-4 ou -5 apresentando ASC de 0,787 e 0,803 respectiva-
mente; 20 mesmo tempo em que niveis adequados de seda-
¢do correlacionaram-se positivamente com a sobrevivéncia
(Figura 2), ASC de 0,807 ¢ 0,819 para Ramsay entre 2 e 4
e Richmond entre 0 e -3, respectivamente.

SAPS - Simplified Acute Physiology Score; APACHE - Acute Physiological
and Chronic Heatlh Evaluation; SOFA - Sequential Organ Failure Asses-
sment. Resultados expressos em média

Como a populagio selecionada foi constituida exclusi-
vamente por pacientes em ventilagio mecanica, o principal
motivo observado para o inicio da analgo-sedagao foi insti-
tuicido e manutencio de ventilagio artificial (93,33%), ou-
tras razoes observadas foram controle do medo e ansiedade
(4,44%) e sedagao como parte da terapéutica (4,44%).

A modalidade de administragao mais freqiiente foi por
infusdo continua (82,22%), ¢ em apenas 8 casos optou-se
pelo uso intermitente de analgo-sedacao.

A principal droga utilizada para a sedagio foi o midazolam
(100% dos casos). Em trés pacientes foi utilizado diazepam
em bolus apés a extubagio e em um paciente foi utilizado
diazepam intermitente como terapéutica para crises convulsi-
vas. O tinico analgésico utilizado nesse grupo de pacientes foi
o fentanil (95,56% dos casos). A dose média de midazolam
foi de 1,70 mg/kg/dia (variacio de 0,12 a 10,89 mg/kg/dia),
enquanto que a dose média do fentanil foi de 15,73 mcg/kg/
dia (variacdo de 4,00 a 68,84 mcg/kg/dia).

O Ramsay médio observado foi de 4,12 e o Richmond
médio foi de -2,81. Em 729 avalia¢oes, foram observa-
dos niveis inadequadamente baixos de seda¢io em 63 dias
(8,64%) pela escala de Ramsay (Ramsay = 1) e em 68
dias (9,33%) pela escala de Richmond (Richmond > 0).
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No entanto, o grupo de pacientes com niveis de se-
dagdo excessivamente profundos também apresentou va-
lores de SAPS 3 ¢ APACHE II significativamente mais
altos (Tabela 2), o que certamente contribuiu para a maior
mortalidade entre esses pacientes. Devido ao tamanho da
amostra, nao foi possivel demonstrar, por anélise multiva-
riada, se o nivel de sedagao é um fator independente para
prognéstico de mortalidade.

Tabela 2 — Anilise de subgrupo por nivel de sedagio

Sedagio Sedagio
adequada® inadequada® Valor de p
SAPS 3 57,71 65,79 0,02
Dose de fentanil
(ng/kg/dia) 12,44 17,61 0,06
Dose de midazolam
(mg/ke/dia) 1,05 1,59 0,05

SAPS - Simplified Acute Physiology Score, APACHE - Acute Physiological
and Chronic Heatlh Fvaluation II. Resultados expressos em média. a -
Ramsay médio entre 2 e 4 ou Richmond médio entre 0 e -3; b - Ramsay
médio entre 5 e 6 ou Richmond entre -4 ¢ -5

Ao dividir a amostra com base no nivel de sedagao ob-
serva-se que o grupo com médias de Ramsay entre 2 ¢ 4 ¢
Richmond entre 0 e -3 receberam uma dose media de MI-
dazolam 62% menor que aqueles com Ramsay entre 5e 6 e
Richmond entre -4 ¢ -5 (p = 0,05), bem como uma dose de
fentanil 30% menor (p = 0,06).

Houve uma boa correlagio entre os escores médios de
Ramsay e de Richmond, Pearson’s = 0,810 (p < 0,0001).
Da mesma forma, Ramsay e Richmond foram equivalen-
tes ao diagnosticar nivel inadequadamente baixo de seda-
¢ao (indice de correlagio por Pearson = 0,995 com p <
0,0001), nivel excessivamente alto de sedagio (indice de
correlacio por Pearson = 0,991 com p < 0,0001), ou se-
dagao adequada (indice de correlagio por Pearson = 0,980
com p < 0,0001).

DISCUSSAO

Apesar da sedagio guiada por metas ser considerada es-
tado da arte em terapia intensiva,”® a taxa de utilizagio de
escores de sedagio ainda nio é homogénea. Estudos recen-
tes mostram uma diferenca considerdvel entre os paises: nos
Estados Unidos,” 78% dos servigos utilizam alguma escala
de sedacio, no Reino Unido,"? a utilizagio de escalas atin-
ge 72%, no Canadd"" ¢ de 39%, e na Europa Ocidental,
um dos paises que menos utilizam escalas de sedagio ¢ a
Austria,” com apenas 18%. Na América Latina ndo exis-
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tem estudos recentes representativos que estimem a taxa de
utilizagao de escalas de sedagio.

O método clinico para avaliagio do nivel de sedagio mais
utilizado ¢ a escala de Ramsay, porém observa-se um crescen-
te interesse pela utilizagio de dispositivos complementares,
como o bispectral index system (BIS), que teoricamente for-
necem dados numéricos mais objetivos e sao mais sensiveis
para o diagnéstico do nivel de atividade cerebral durante os
estados de coma. Entretanto, esses dispositivos nao sao roti-
neiros na maioria dos servigos, em parte devido aos custos
elevados que nao se justificam, vez que esse método ainda nio
demonstrou beneficio em relagao a escala de Ramsay.

Por outro lado, a escala de Richmond apresenta-se como
uma boa alternativa para a avaliagio da sedagio em pacien-
tes gravemente enfermos.’>'¥ Possui todas as vantagens de
aplicabilidade e reprodutibilidade da escala de Ramsay, com
0 acréscimo de uma avaliagio mais precisa dos estados de
agitagao.

O principal achado neste estudo foi uma boa equivalén-
cia entre as escalas de Ramsay e de Richmond em pacientes
gravemente enfermos sob ventilagio mecénica. Apesar do
tamanho da amostra, os indices de correlacio entre as duas
varidveis foram sempre estatisticamente significantes, o que
da suporte a hipdtese de que ambas as escalas podem ser
clinicamente similares.

Essa equivaléncia entre os escores de Ramsay e de Rich-
mond pode ter importincia para a selecio do método de
avaliacdo do nivel de sedagio durante a elaboragio de pro-
tocolos de sedagio guiados por metas. A utilizagio da escala
de Richmond poderia permitir condutas terapéuticas mais
especificas para diferentes graus de agitagao e ansiedade.

Niveis adequados de sedagio, Ramsay de 2 a 4 ¢ Rich-
mond de 0 a -3, correlacionaram-se positivamente com a
alta da UTT, com sensibilidade de 100% e especificidade de
67%. Os escores de Ramsay e Richmond também apresen-
taram uma boa correlacio com desfecho desfavordvel. Se-
dagio profunda, Ramsay > 5 ou Richmond < -4 correlacio-
naram-se positivamente a mortalidade, com especificidade
de 97% e sensibilidade de 75%. Apesar do nivel de sedacio
nesse estudo nio se ter mostrado fator independente para
previsao de mortalidade.

Nesta série ndo se observou relagao entre a ocorréncia de
agitagdo e mortalidade, sugerindo que niveis mais superfi-
ciais de sedagio, até mesmo curtos periodos de agitagio, po-
deriam ser tolerdveis frente aos riscos da sedagio profunda.

CONCLUSAO

Os escores de Ramsay e Richmond apresentaram exce-
lente correlagao entre si, com sensibilidade e especificida-
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de equivalentes para a determinagao do nivel de sedagio.
Ambos demonstraram boa correlagio com o ébito em
pacientes excessivamente sedados (Ramsay > 4 ou Rich-
mond > -3), a0 mesmo tempo em que mostraram boa sen-
sibilidade em relacdo a alta em pacientes adequadamente
sedados (Ramsay 2 a 4 ou Richmond 0 a -3), apesar do
nivel de sedagio nesse estudo nio se ter mostrado fator
independente para previsao de mortalidade. A ocorréncia
de agitacio nio se correlacionou com o progndstico.

ABSTRACT

Objective: The main purpose of this study was to compare
performance of the Ramsay and Richmond sedation scores on
mechanically ventilated critically ill patients, in a university-
affiliated hospital.

Methods: This was a 4-month prospective study, which in-
cluded a total of 45 patients mechanically ventilated, with at
least 48 hours stay in the intensive care unit. Each patient was
assessed daily for sedation mode, sedative and analgesic doses

Mendes CL, Vasconcelos LCS, Tavares ]S,
Fontan SB, Ferreira DC, Diniz LAC et al

and sedation level using the Ramsay and Richmond scores. Sta-
tistical analysis was made using Student’s t-test, Pearson’s and
Spearman’s correlation, and constructing ROC-curves.

Results: A high general mortality of 60% was observed. The
length of sedation and daily dose of medication did not correlate
with mortality. Deep sedation (Ramsay > 4 or Richmond < -3) was
positively correlated with probability of death with an AUC > 0.78.
An adequate level of sedation (Ramsay 2 to 4 or Richmond 0 to
-3) was sensitively correlated with probability of survival with an
AUC > 0.80. A low level of sedation was observed in 63 days evalu-
ated (8.64%), and no correlation was found between occurrence of
agitation and unfavorable outcomes. Correlation between Ramsay
and Richmond scores (Pearson’s > 0.810 — p<0.0001) was good.

Conclusion: In this study, Ramsay and Richmond sedation
scores were similar for the assessment of deep, insufficient and
adequate sedation. Both have good correlation with mortality in
over sedated patients.

Keywords: Deep sedation/methods; Respiration, artificial;
Monitoring, physiologic; Intensive care; Intensive care units;
Hypnotics and sedatives/administration & dosage
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