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COMENTARIO

O que todo intensivista deveria saber sobre sedagao
leve em pacientes em ventilagio mecanica

What every intensivist should know about light sedation for
mechanically ventilated patients

INTRODUGAO

Dor, agitacio e ansiedade sao frequentes em pacientes que necessitam de
internagdo na unidade de terapia intensiva (UTT). Esses eventos frequentemente
se associam com intubagio traqueal, ventilagio mecanica (VM) e intervengdes
junto ao leito." Para isso, podem ser utilizados sedativos e analgésicos,
com a finalidade de diminuir o desconforto ¢ obter melhor sincronia com
o ventilador, assim como diminuir o trabalho respiratério.®’ Na tltima
década, foram publicados diversos estudos fundamentais, que melhoraram
nossa compreensao no que se refere a escolha de sedativos e o impacto da sua
utilizacdo nos desfechos de pacientes criticos, tanto em curto quanto em longo
prazo.*¥ Um dos principais conceitos baseados em evidéncia que emergiram
de estudos observacionais e ensaios randomizados controlados, incluido nas
diretrizes mais recentes,?® é a abordagem por protocolo com metas de sedagio
leve. Nessa abordagem, uma sedagio leve seria considerada como meta ideal
para a maioria dos pacientes mecanicamente ventilados, nos quais um estado
“calmo, confortdvel e colaborativo” asseguraria uma ventilacdo sincronica, com
um minimo de dor e ansiedade, em combinacio com preservacio cognitiva.
Os potenciais beneficios centrados no paciente para sedacio leve incluiriam
também a possibilidade de estimulagao ativa cognitiva ou motora (inclusive
interven¢oes de mobiliza¢io precoce), assim como melhora da interagao com a
equipe de profissionais de satide e familiares.

Qual a evidéncia por tras da sedacao leve?

Forte evidéncia demostra que a sedagdo excessiva se associa com piores desfechos
clinicos e, mais recentemente, tem se dado especial atencio 2 intensidade da sedagao
na fase inicial da VM. Estudos demonstram que permitir sedagio profunda, mesmo
ap6s as primeiras 48 horas de VM, pode ser prejudicial. Em ensaio prospectivo
multicéntrico longitudinal relativo a préticas de sedagio, compreendendo pacientes
sob VM por um periodo de 24 horas ou mais, Shehabi et al. demonstraram que
sedacdo profunda inicial teve associagio independente com maior demora para
extubar, mais ébito hospitalar e maior indice de mortalidade em 180 dias.®)
Semelhantemente, ensaio multicéntrico observacional prospectivo, que incluiu
322 pacientes de 43 UTIs brasileiras, demonstrou que sedagio profunda nas
primeiras 48 horas de VM tem associa¢io independente com uma duplicacio
da mortalidade hospitalar.”’ Como “sedacio leve” utiliza menos férmacos e reduz
o uso geral de recursos, essa intervengdo pode ser considerada custo-efetiva na
UTTI. Além disso, sedagdo profunda se associa com piores desfechos funcionais
e cognitivos, ja que diminui a possibilidade de mobilizagio precoce e aumenta
significantemente o risco de delirium.”
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A mudanca do conceito de um paciente profundamente
sedado e imobilizado para um paciente desperto e
cooperativo ¢é parte essencial da implantagiao de melhores
priticas na UTIL. Contudo, isso tem seus desafios.
A equipe da UTT deve assegurar, de forma multidisciplinar,
controle apropriado de potencial desconforto e redugio
de resultados adversos. O monitoramento da dor e da
agitacdo ¢ essencial para o bem-estar do paciente, assim
COmO para sua seguranga, jd que um paciente agitado pode
inadvertidamente remover seus acessos vasculares ou o tubo
endotraqueal. Em estudo com utilizagio de sedagio leve, o
paciente pode melhorar sua contribuicio para avaliagao da
dor e delirium por relato confidvel, além de envolvimento
em programas precoces de reabilitacdo.®* Sedacio leve
também se associou com menor tempo de permanéncia
na UTI e menor duragio da VM, sem incrementos na
ocorréncia de ansiedade e depressio,® e, em estudos que
relataram o seguimento em longo prazo, nio se observaram
sinais de aumento de desfechos neuropsicolédgicos
negativos.”

Quem deveria receber sedacao leve na unidade de
terapia intensiva?

As diretrizes Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility
and Sleep disruption (PADIS), de 2018, sugeriram avaliagio
em fases com base em protocolo para controle da dor e
para gestdo da sedacio em pacientes criticos adultos.®
Claramente a énfase deve ser nio na sedagiao, mas em
abordagens multidisciplinares, para monitorar, prevenir e
tratar prontamente dor e agitagdo, a0 mesmo tempo em
que se assegura a manuten¢io de um estado de vigilia. Foi
recomendada sedacao 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.®19 Além disso, recomendam-se o uso
precoce de analgesia para conforto, o uso minimo de
sedativos e maximo de cuidados humanos (eCASH),® o
conjunto de medidas ABCDE-R (R corresponde a controle
do drive respiratério),""'? a énfase no uso de analgesia
primeiramente com seda¢io minima, os auxilios para
comunica¢io, a redugio de ruidos para facilitar o sono,
a mobilizagio precoce, p monitoramento de delirium e o
envolvimento da familia, como estratégias para promover
o cuidado centrado no paciente e seu conforto na UTT.

Apesar de nio haver defini¢io universal para sedagio
leve, as diretrizes consideram um escore segundo a Escala
de Agitagdo e Sedagao de Richmond (RASS - Richmond
Agitation Sedation Scale) entre +1 (ligeiramente inquieto)
a -2 (desperto com contato visual a voz), ou escore pela

Escala de Sedagao-Agitacao 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.®!” Podem ser
utilizadas estratégias para obter sedagio leve como sedagio
com interrupgao didria, sedagao por metas ou mesmo
auséncia de sedagao, sem clara superioridade de uma sobre
as demais."*'® Uma preferéncia pela utilizacio de sedativos
de ago rdpida pode permitir titulagio da dose e ajuste do
nivel-alvo de consciéncia.!?

Recomenda-se uma preferéncia por propofol ou
dexmedetomidina, em rela¢io aos benzodiazepinicos, em
pacientes com necessidade de sedagio continua para obter
sedacio leve precoce®>' e continua,®'? assim como para
minimizar o risco de delirium."> Quando se teve como
meta uma sedagio leve em pacientes com sepse, propofol e
dexmedetomidina demonstraram ser compardveis, em termos
7O uso de opioides persiste como arma
fundamental no controle da dor na UTL®'® porém o uso de
medicagio analgésica adjuvante, como paracetamol, clonidina,
dexmedetomidina, gabapentina, cetamina, pregabalina e
tramadol, promove reducio dos escores de dor, assim como
diminui¢io do consumo de opioides, como demonstrou
'8 Apenas minoria dos pacientes
admitidos 4 UTT tém clara indicagdo para sedagio profunda
continua: pacientes com insuficiéncia respiratéria grave,
estado epiléptico, hipertensdo intracraniana e necessidade de
bloqueio neuromuscular."” Pacientes com essas condigoes
podem ter sido sub-representados nos estudos relacionados
a analgesia e a sedagao, por serem frequentemente excluidos
dos protocolos de pesquisa.!®'” Contudo, mesmo quando é
necessdria sedagio profunda, esta deve ser considerada uma
estratégia transitdria, e o uso de combinagées de sedativos pode
ser feito para minimizar a utiliza¢io de benzodiazepinicos."”

Na figura 1, apresenta-se uma sugestdo esquemdtica de
abordagem para analgesia e sedacio.

CONCLUSAO

de desfechos clinicos.'

recente metandlise.

Estudos recentes demonstram que a utiliza¢ao de
sedacio leve ¢é factivel e segura na maioria dos pacientes
mecanicamente ventilados na unidade de terapia intensiva.
A mudanga de um paciente profundamente sedado para um
paciente calmo, confortével e colaborativo associa-se com
diminuigio do tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva, da duragao da ventilacao mecinica e da incidéncia
de delirium, assim como melhores taxas de sobrevivéncia.
O uso de sedagio leve é uma estratégia custo-efetiva, baseada
em evidéncia, que deve ser considerada como o padrio de
cuidado na unidade de terapia intensiva.
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Figura 1 - Abordagem esquemética para analgesia e sedagéo.
RASS - Escala de Agitacéo e Sedacéo de Richmond; SAS - Escala de Sedacéo-Agitacéo de Riker; SDRA - sindrome do desconforto respiratério grave. 0 uso de benzodiazepinicos deve ser a (iltima opcéo para sedacéo e interompido assim que possivel.
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