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ARTIGO ORIGINAL

Abordagem da sedagio, da analgesia e do delrium em Portugal:

inquérito nacional e estudo de prevaléncia

RESUMO

Objetivo: Determinar as préticas
atuais de cuidados intensivos em
Portugal quanto 2 analgesia, a sedagao
e ao delirium, com base em uma
comparagio entre as atividades relatadas
e a prética clinica didria.

Métodos: Inquérito nacional em
que os médicos foram convidados
a relatar sua prdtica em relagao a
analgesia, a sedacao e ao delirium em
unidades de terapia intensiva. Para
analisar a pratica didria, realizou-se um
estudo de prevaléncia pontual.

Resultados: Responderam
ao inquérito 117 médicos, e 192
pacientes foram incluidos no estudo
de prevaléncia pontual. O inquérito
e o estudo de prevaléncia mostraram
uma avaliagio generalizada do nivel de
sedacio (92%; 88,5%). A Escala de
Agitagio e Sedagio de Richmond foi
a mais reportada e utilizada (41,7%;
58,2%), e o propofol foi o medicamento
mais reportado e utilizado (91,4%;
58,6%). A prescri¢io de midazolam foi
relatada por 68,4% dos respondentes,
mas o estudo de prevaléncia pontual
revelou a sua utilizacio em 27,6%.

Embora 46,4% dos respondentes
tenham relatado excesso de sedacgio, na
realidade foi documentado em 32% dos
pacientes. O inquérito relatou avaliagio
didria de dor (92%) com uso de escalas
padronizadas (71%). Identificou-se
resultado semelhante no estudo de
prevaléncia pontual, com 91,1% de
avaliagio da analgesia feita principalmente
com a Escala Comportamental de
Dor. No inquérito, os opioides foram
relatados como analgésicos de primeira
linha. Na prética clinica, o paracetamol
foi a primeira opgio (34,6%), seguido
de opioides. A avaliagao do delirium
foi relatada por 70% dos médicos,
embora tenha sido realizada em menos
de 10% dos pacientes.

Conclusao: Os resultados do
inquérito no refletiram com preciso as
praticas habituais nas unidades de terapia
intensiva portuguesas, tal como relatado
no estudo de prevaléncia pontual. Devem
ser feitos esforos principalmente para
evitar o excesso de sedagao e promover
a avaliacao do delirium.

Descritores: Analgesia;  Sedagio;
Delirium; Cuidados criticos; Inquéritos
e questiondrios

INTRODUCAO

Pacientes em estado critico frequentemente necessitam de analgesia e sedacao
para facilitar intervengoes angustiantes, melhorar a sincronia ventilador-paciente,
aliviar a ansiedade e melhorar seu conforto e seguranca. Eventualmente,
alguns pacientes desenvolverdo delirium, conhecido por estar associado ao
comprometimento cognitivo aos 3 ¢ 12 meses apds a alta da unidade de terapia
intensiva (UTI),"? interna¢oes hospitalares mais longas® e maior mortalidade.*”

Virias escalas validadas foram recomendadas para a avaliagio da dor, agitagao e
delirium.© O tratamento da dor e a sedagio ligeira estio ambos associados a melhores
desfechos” e 4 redugio da prevaléncia do delirium. Sem uma avaliagio adequada do
delirium, corre-se grande risco de subestima-lo, especialmente o delirium hipoativo.®
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E importante entender as praticas atuais para identificar
quais as melhores metas para aperfeicoamento. Inquéritos
realizados em diferentes paises analisaram as suas praticas
relativas a analgesia, a sedagio e ao delirium (ASD) em
pacientes graves.®'® Todos forneceram informagées sobre
metas explicitas de aprimoramento da qualidade em cada pais.

No Reino Unido®"” e na Alemanha,® foram realizados
estudos com desenhos similares aos nosso, com duas
avaliagoes diferentes. Eles compararam as praticas clinicas
relatadas de ASD, por meio de um inquérito, com uma
andlise subsequente da prdtica clinica didria. Em ambos os
paises, as informacoes relatadas no inquérito nao refletiam
com exatiddo a prdtica clinica observada.

Este estudo pretendeu caracterizar as praticas de ASD nas
UTIs portuguesas, principalmente a adesio a recomendagoes
internacionais, fornecer metas especificas para melhoria e definir
prioridades para futuras pesquisas e recomendages nacionais.

METODOS

Inquérito nacional

Realizou-se uma busca no MEDLINE® utilizando os
descritores “analgesia’, “sedagao”, “delirium” e “UTT”, para
identificar os aspectos mais importantes na literatura a respeito
dessa drea. O inquérito teve cinco partes: perfil profissional e
caracteriza¢do da UTTI (oito perguntas); informagdes genéricas
sobre aplica¢io e acompanhamento das diretrizes (quatro
perguntas); préticas de sedacio (nove perguntas); praticas de
analgesia (quatro perguntas); praticas de delirium, reabilitagio/
mobilizagiao e melhora do sono (dezessete perguntas)
(Apéndice 1S - Material suplementar). As perguntas
referiam-se as percepgoes dos participantes sobre sua pratica
didria na UTT. O formato do questiondrio era de caixas de
selecdo e lacunas para preenchimento, com duragio média
de 15 minutos, ndo sendo as perguntas obrigatérias. Para
garantir que o inquérito fosse robusto, sensivel e confidvel,
ele foi apresentado ao Grupo de Estudos de Analgesia,
Sedagio e Delirium (GASD), um grupo de pesquisa de
cuidados criticos que inclui intensivistas e estagidrios de UTTI,
que comentaram, discutiram e aprovaram a versao final.

Entre 1° de setembro de 2016 e 30 de abril de 2017, o
inquérito foi distribuido por meio de um /ink enviado por
e-mail a todos os médicos de UTT registrados na Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, independentemente
de seu local de trabalho ser o Servico Nacional de Sadde
ou um hospital privado. Nio participaram UTIs neonatais
e pedidtricas. O inquérito foi elaborado utilizando
um provedor de internet (MedQuest), acompanhado
de uma carta de apresenta¢io, que informava o
respondente dos detalhes necessdrios para sua conclusio.
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O inquérito ndo continha dados que pudessem identificar
os respondentes e a participagio foi anénima, voluntéria e
nio interventiva.

Para estimular a participagio, o /ink do inquérito foi
enviado duas vezes durante esse periodo. Para evitar repostas
duplicadas havia uma limitagdo na resposta, somente os
profissionais que nao tinham respondido através do primeiro
link puderam abrir o segundo /ink e preencher o questiondrio.

Estudo de prevaléncia pontual

Um estudo de prevaléncia pontual (EPP) foi realizado
em 26 de janeiro de 2018, em UTIs de adultos. Foram
excluidas unidades de alta dependéncia e UTTs cardiacas e
cardiotordcicas. Foram enviados convites aos diretores de 20
UTIs em Portugal, e 17 concordaram em participar. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental. Cada hospital recebeu
aprovacio ética de seu Conselho de Revisdo Institucional
local, e foi concedida dispensa ao consentimento informado
para este estudo observacional, de risco minimo. Nenhum
incentivo foi oferecido aos participantes, e nenhuma
recompensa financeira foi concedida aos centros participantes.

Solicitou-se & equipe da UTT participante o preenchimento
de um pequeno formuldrio de coleta de dados (Apéndice 2S -
Material suplementar) para cada paciente (> 18 anos) na
UTTI, entre as 00:00 e 24:00h no dia 26 de janeiro de 2018.
Os critérios de exclusio foram 6bito durante o periodo de
estudo e decisdo de suspensio ou retirada de tratamento de
suporte a vida.

Em cada UTT, havia um médico dedicado 2 realizacao do
estudo, verificando a elegibilidade e coletando todos os dados
durante o dia do estudo. A maioria dos dados foi coletada
diretamente dos prontudrios dos pacientes, sem intervengio na
pratica clinica, sem avaliagao adicional ou alteragdo na rotina
normal da UTT. O formulario de coleta foi entregue em papel.
Todos os dados foram registrados em um banco de dados
eletrénico, criado exclusivamente para este estudo, e tratados
pelos autores, que asseguraram sua confidencialidade. Os
pacientes foram identificados por meio de um cédigo numérico.

Dados e analise estatistica

Conforme apropriado, foi utilizada estatistica descritiva, e
as varidveis foram expressas como n (%). As varidveis continuas
foram expressas como média + desvio-padrao (DP), e as
varidveis categdricas foram expressas como n (%). Como
o ntimero de respondentes variou entre as perguntas, com
algumas respostas omissas, as proporgées exibidas na segio de
resultados e tabelas nao foram constantes. A andlise estatistica
foi realizada utilizando a versao 26 do Statistical Package for
the Social Sceinces (SPSS; IBM, Somers, NY, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Inquérito nacional

A taxa de resposta foi de 28% (117/418 médicos). A
maioria dos entrevistados (91,2%; 103/113) trabalhava
exclusivamente em UTT e se especializara em medicina
intensiva (68%; 78/114), com idade média de 47 anos e
média de 12 anos de pratica em UTI. Em média, as UTTs
tinham 13 leitos (cinco leitos nivel 2 e 10,7 leitos nivel 3)
e estavam predominantemente distribuidas no norte e
centro do pais (84%). A maioria apresentava em conjunto
pacientes médicos e cirtrgicos (89,8%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Inquérito: caracteristicas dos respondentes

Namero de inquéritos enviados 418
Taxa de resposta 117 (28)
Sexo (n = 115)
Masculino 60 (52.2)
Feminino 55 (47,8)
|dade (n = 115) 47,4 £10,2
Especializagdo em Medicina Intensiva (n = 114)

Sim 78 (68)
Nao 36 (32)
Tempo de préatica na UTI (anos; n = 110) 12,35 + 8,5

Distribuicao de médicos no pais (n = 113)
Norte 40 (35)
Centro 55 (49)
Sul 13 (12)
llhas 5(4)
Caracterizacdo da UTI (n = 118)
Mista 106 (89.8)
Cirdrgica 6 (5)
Neurolégica 2(1,7)
Médica 2(1,7)
Cardioldgica 1(0,8)
Queimados 1(0,8)
Nimero de leitos de UTI (n =108) 13,3 = 7,6
Ventilagdo mecénica invasiva (n = 108) 70,2 = 20,7
Duragdo (dias; n = 98) 5,6 (2,5)

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como n (%) ou média = desvio-padréo.

A existéncia de protocolos para ASD foi considerada
util por 95% (104/110) dos médicos, mas menos de 50%
referiram possuir tais protocolos em suas UTIs (Tabela 2).

Avaliacao da sedacao

Com relacdo a sedacgio, 92% (102/111) dos
entrevistados relataram avaliaciao didria da sedacao. As
escalas mais utilizadas foram a Escala de Agitacao e
Sedagio de Richmond (RASS; 41,7%; 98/235)1 e a
de Sedacio de Ramsay (RSS; 17%; 40/235)©. Alguns
médicos (15,7%j; 37/235) relataram realizar avaliagio da
sedagdo sem recurso a ferramentas especificas (Tabela 2).
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Tabela 2 - Andlise do inquérito referente aos protocolos relativos a analgesia,
a sedacéo e ao delirium

Vlocé considera os protocolos Uteis? (n = 110)

Sim 104 (95)

Néo 6(5)
Vlocé tem protocolos para analgesia, sedagéo ou defiium em sua UTI? (n = 111)

Sim 55 (49,5)

Nao 56 (50,5)
Vloce faz o monitoramento diario da sedacéo? (n = 111)

Sim 102 (92)

Néo 9(8)
Como vocé descreve a adequacdo da sedago em seus pacientes? (n = 112)

Sedacéo insuficiente 2(1.8)

Sedagéo adequada 58 (51,7)

Sobressedagao 52 (46,4)
Como é feita a avaliagdo da sedagdo? (n = 234)*

RASS 98 (41,7)

RSS 40(17,0)

Avaliagdo clinica médica 37(15,7)

Escala de coma de Glasgow 36 (15,3)

Avaliagdo de enfermagem 20 (8,5)

MAAS 2(09)

ATICE 1004
Vocé realiza testes de despertar espontaneo? (n = 111)

Sim 60 (54)

Nao 51 (46)
Vocé realiza testes de respiracdo espontanea (n = 106)

Sim 51 (48)

Nao 55 (52)

Para qual percentual de pacientes que vocé prescreve analgesia? (n = 109) 87,5% = 15,6
Vloce realiza avaliago didria da analgesia? (n = 109)

Sim 101 (93)
Nao 8(7)
Vocé usa alguma escala para avaliar a dor? (n = 106)
Sim 75(71)
Nao 31(29)
Quais escalas vocé usa para avaliar a dor? (n = 146)*
BPS 55(37,7)
EVA 32(219)
NRS 27 (185)
Escala de Faces 22 (15,0)
VRS 8(5,5)
ESCID 1(0.7)
CPOT 107

Com que frequéncia vocé considera o delirium em sua UTI? (n=104) 37,3% = 20,4
Vocé faz avaliacdo didria do delirium? (n = 110)

Sim 77 (70)

Nao 33(30)
Como ¢ avaliado o defirium? (n = 101)

CAM-ICU 55 (54,5)

Avaliacao clinica 42 (41,6)

ICDSC 4(4,0)
As escalas de delirium sao faceis de aplicar? (n = 91)

Sim 34(374)

Nao 57 (62.6)

UTI - unidade de terapia intensiva; RASS - Escala de Agitagdo e Sedagéo de Richmond; RSS - Escala de
Sedacdo de Ramsay; MAAS - Motor Activity Assessment Scale; ATICE - Adaptation to Intensive Care
Environment; BPS - Escala Comportamental de Dor; EVA - Escala Visual Analdgica; NRS - Escala de Estimativa
Numérica; VRS - Verbal Rating Scales; ESCID - Escala de Conductas Indicadoras de Dolor; CPQT - Critical
Care Pain Observation Toll; CAM-ICU - Confusi Method in | ive Care Unit; ICDSC - Intensive
Care Delirium Screening Checklist. A taxa de resposta nao foi uniforme por pergunta. *Pergunta de miiltiplas
alternativas. Resultados apresentados como n (%) ou média = desvio-padrao.




A maioria dos entrevistados descreveu realizar essa avaliagio
trés vezes por dia (40,2%; 47/117). Testes de despertar
espontineo com interrup¢io didria da sedagao foram
relatados por 54% (60/111) dos respondentes.

Os sedativos mais utilizados foram o propofol (91,4%;
107/117), seguido de opioides (79%; 93/117), midazolam
(68%; 80/117) e dexmedetomidina (50%; 59/117) (Figura 1).

Com relagio a adequagio da sedacio, 46% (52/112)
consideraram que os pacientes estavam excessivamente sedados
na maioria das vezes, 2% (2/112) relataram sedacio insuficiente,
e 52% (58/112) consideraram a sedagio apropriada.

Avaliacao da dor

A dor foi descrita como um problema frequente na UTI
(99%; 111/112), e 93% dos entrevistados (101/109) relataram
monitorar a dor diariamente, mas apenas 71% (75/106)
adotaram escalas padronizadas. A Escala Comportamental
de Dor (BPS - Bebavioral Pain Scale) e a Escala Visual
Analégica (EVA) foram as mais utilizadas (Tabela 2). Os
opioides foram os analgésicos mais utilizados (94%; 110/117),
seguidos do paracetamol (77%; 90/117) (Figura 1).

A analgesia por bloqueio regional foi relatada por
67,6% dos médicos (75/111) como parte da analgesia
multimodal,?*?Y sendo o uso relatado em 94% (100/1006).

Avaliacao do delirium

A maioria dos médicos (70%; 77/110) relatou realizar o
monitoramento didrio do delirium. O Confusion Assessment

Anestésicos topicos 1
Dexmedetomidina 7
AINEs 2
Metamizol

ANALGESIA

Paracetamol
Opioides

Droperidol 1
Etomidato 5
Benzodiazepinicos orais 15
Clonidina 15
Quetamina 18
Dexmedetomidina
Midazolam
Opioides

SEDACAO

Propofol

Buspirona 1
Olanzapina 2
Clorpromazina 2
Propofol 1"
Benzodiazepinicos 28
Risperidona 30

DELIRIUM

Agonistas alfa-2
Quetiapina
Haloperidol

0 20 40
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Method in Intensive Care Unit (CAM-ICU)®? foi a
ferramenta de avaliacio de delirium mais relatada (54,5%;
55/101), e a Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC)® foi relatada por apenas 4% (4/101). Alguns
médicos descreveram diagnésticos de delirium baseados na
avaliacio clinica sem o uso de escalas (41,6%; 42/101).
Quase metade dos entrevistados considerou as escalas de
delirium ficeis de aplicar (37,4%; 34/91).

As terapias de prevencao e tratamento do delirium
incluiram tanto abordagens farmacolégicas como nao
farmacolégicas. As abordagens mais comuns foram a
promogao do sono (19,5%; 106/543), reducio do ruido
(18,2%; 99/543) e tratamento da dor (17,7%; 96/543).
A familia esteve envolvida no tratamento do delirium
em apenas 14,2% (77/543) (Figura 2). As medidas de
promocgio do sono incluiram redugiao da audi¢io com
tampoes auditivos (28,7%; 115/401), redugio da luz
(22,9%; 92/401) e do ruido (20,2%; 81/401), estimulacio
cognitiva (14,8%; 59/401) e terapias farmacolégicas
(13,5%; 54/401).

Ao analisar a abordagem farmacolégica do delirium
hiperativo, os médicos relataram o uso de haloperidol
(91,5%; 107/117), quetiapina (71,8%; 84/117) e
agonistas alfa-2 (43,6%; 51/117) (Figura 1). O uso de
benzodiazepinicos foi relatado em 23,9% (28/117).
O diagndstico de delirium subsindrémico®*) foi relatado
por 76% (68/117) dos médicos e seu tratamento foi
relatado por 46,2% (54/117).

110

107

107

60 80 100

Figura 1 - Inquérito: terapia de primeira linha para manejo da dor (n = 282), sedagéo (n = 393) e tratamento de delirium hiperativo (n = 316).

AINEs -anti-inflamatérios nao esteroides.
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Estudo de prevaléncia pontual

Vinte UTTs foram convidadas para participar do EPP.
Foram incluidas 17 UTTs do Norte, Centro e Sul de Portugal,
com 189 leitos. Foram incluidos 192 pacientes (62,5%
homens). O niimero de pacientes foi maior que o de leitos
disponiveis, uma vez que, em alguns casos, durante a duragio
do estudo, um paciente teve alta da UTT e outro foi admitido
no mesmo leito (Tabela 3).

A maioria das UTIs era mista, e apenas uma era
especifica para pacientes neurocriticos. O principal tipo
de admissio foi médica (61,5%). Os escores médios
da Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) 1I e do Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) II na admissao foram 19 e 42, respectivamente.
O escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
na admissao foi de 7,3 e, no dia do estudo, foi de 5,9.
Ventilagio mecanica invasiva foi utilizada em 56% dos
pacientes. Alguns valores omissos no formuldrio de relato
de caso sao mencionados na apresentagio dos resultados

(Tabela 3).

Reducao de dispositivos invasivos
Envolvimento familiar

Mobilidade precoce

Tratamento da dor

Redugéo do ruido

Promogéo do sono

0 20 40

Sedacao

A sedagio foi utilizada em 87 pacientes (45,3%),
destacando-se o propofol (58,6%; 51/87), seguido de
midazolam (27,5%; 24/87), remifentanil (8,0%; 7/87)
e dexmedetomidina (4,6%; 4/87). A dose média didria de
propofol foi de 2.400mg e a de midazolam foi de 157mg.
Além destes 24 pacientes com perfusdo intravenosa de
midazolam, 20 outros pacientes também receberam
regularmente benzodiazepinicos entéricos lorazepam,
alprazolam, oxazepam e bromazepam (Tabela 4).

A avaliagao do nivel de sedagao foi realizada em 88,5%
dos pacientes (170/192), no minimo uma vez por dia e no
méximo 17 vezes por dia. A escala mais utilizada foi a RASS
(58,2%; 99/170). A escala de coma de Glasgow,*® foi utilizada
isoladamente em 18,2% (31/170) e associada a RASS em
15,9% (27/170) (Tabela 5).

Para avaliar a adequagao da sedagao (sobressedacio e
subsedacio), a meta de sedagdo para um dia especifico
foi comparada com a sedagao oferecida aos pacientes.
A figura 3 mostra a varia¢io no nivel de sedagio, de
acordo com a RASS, entre a meta e a RASS medida.

77
71
88
96
99

106

60 80 100 120

Figura 2 - Tratamento nao farmacoldgico para delirium em unidade de terapia intensiva (n = 543).

00

80

60

40

Nimero de pacientes

20

Alvo da RASS

RASS atual

0 1 2 3 4 5

Nivel de sedacao

Figura 3 - Alvo da sedagéo comparado com a sedacéo real; nivel de sedacéo avaliado com a Escala de Agitacéo e Sedacao de Richmond.

RASS - Escala de Agitacéo e Sedacao de Richmond.
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Tabela 4 - Estudo de prevaléncia pontual: medicamentos sedativos e analgésicos intravenosos

Pacientes incluidos (n)
Pacientes excluidos (n)

Obito durante o periodo do estudo

Suspenséo ou retirada de decisdes de sustentacao a vida

Nimero de UTls (n)/distribuicdo dos pacientes (n)
Norte
Centro
Sul
lhas
Caracterizacao das UTls (n = 17)
Mista
Neuroldgica
Total de leitos de UTI
Sexo
Feminino
Masculino
indice de gravidade
APACHE
SAPS I
SOFA na admissao
SOFA no dia do estudo
Tipo de admisséo
Médica
Cirdrgica
Neuroldgica
Traumatologia
Valores omissos
Diagndstico na admissao
Chogque séptico
Insuficiéncia respiratdria
Cirurgia eletiva
Trauma
Cirurgia de urgéncia
Neurologia
Parada cardiaca
Sindrome metabdlica
Valores omissos
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia cardfaca
Queimados
Ventilagdo mecénica invasiva (n)

Duracéo (dias)

192

6 (35)/73 (38)
2 (11,814 (7.3)
9(52,9)/105 (54,7)

0/0

16
1
189

72(375)
120 (62.5)

19(9.8)
42(18,8)
73(3,7)
59 (4,1)

118 (61.5)

41(21.4)
14.(7.3)
16 (8.3)
3(1.6)

71(37)
31(16)
19(9.9)
17(8.9)
18(9.4)
13(6.8)
7(3.6)
5(2,6)
4(2,0)
3(1,6)
2(1,0
2(1,0)
108 (56,3)
79=87

UTI - unidade de terapia intensiva; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS Il -
Simplified Acute Physiology Score II; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. Resultados expressos

por n (%) ou média = desvio-padrao. Alguns valores estao ausentes.

Medicacdo sedativa Total (n = 87)
Propofol 51 (58,6)
Midazolam 24.(27.6)
Remifentanil 7(8.0)
Dexmedetomidina 4 (4,6)
Haloperidol 1(1,2)

Medicacao analgésica Total (n = 240)
Paracetamol 83 (34.6)
Fentanil 51(21,3)
Metamizol 39 (16,3)
Morfina 22 (9,2)
Tramadol 19 (7,9)
Remifentanil 10 (4,2)
Anti-inflamatdrio nao esteroide 7(2,9)
Quetamina 5(2,0)
Alfentanil 3(1,3)
Dexmedetomidina 1(0,4)

Dose total diaria (mg)*

2.400 = 1.701
157,2 = 1344

3.000 = 404
2,16 = 1,6
4.000 = 1.300
24 =314
300 + 82,3

Resultados expressos como n (%). *Média = desvio-padrao somente se presente em mais de 10 pacientes.

Tabela 5 - Estudo de prevaléncia pontual: ferramentas de avaliagdo de sedacéo,

analgesia e delirium (uso individual ou em combinagéo)

Ferramentas de avaliagdo da sedacéo (n = 170; 88,5%)

RASS

Escala de coma de Glasgow

RASS + escala de coma de Glasgow

RASS + Ramsay + escala de coma de Glasgow
RASS + Ramsay

Ramsay

Ferramentas de avaliagdo de analgesia (n = 175; 91,1%)

BPS

NRS

EVA

ESCID

BPS + EVA

BPS + EVA + FPS

Outras combinagdes menos frequentes
Ferramentas de avaliagdo do delirium (n = 16; 8,3%)

Avaliagao clinica

CAM-ICU

99 (58,2)
31(18,2)
17 (10,0)
10 (5.9)
8(4,7)
5(2.9)

80 (45,7)
36 (20,6)
17(9,7)
10 (5,7)
5(2,9)
5(2,9)
22 (12,6)

11 (68,8)
5(31,3)

RASS - Escala de Agitagéo e Sedacao de Richmond; BPS - Escala Comportamental de Dor; NRS - Escala
de Estimativa Numérica; EVA - Escala Visual Analdgica; ESCID - Escala de Conductas Indicadoras de Dolor;

FPS - Faces Pain Scale; CAM-ICU - Confusion A Method in |

miltiplas alternativas.

Care Unit. Resposta de
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Dos 147 pacientes, 57% (n = 84) alcancaram a meta de
sedacdo desejada para o dia em questdo, 32% (47) estavam
sobressedados em comparagio com a meta e 11% (16)
subsedados.

Analgesia

A analgesia foi utilizada em 162 pacientes. O paracetamol
foi o analgésico de uso mais frequente (34,6%; 83/240) com
dose didria média de 3.000mg (DP + 404), seguido dos
opioides: fentanil (21,3%; 51/240), morfina (9,2%; 22/240),
tramadol (7,9%; 19/240) e remifentanil (4,2%; 10/240).
A dose média didria de fentanil foi de 2,16mg (DP + 1,06),
e a dose média didria de morfina foi de 24 mg (DP + 31,4)
(Tabela 4).

O paracetamol foi o agente mais utilizado em monoterapia
(n = 61), seguido pelo metamizol (n = 34) e pelo fentanil
(n = 34). A associagao analgésica mais frequente foi fentanil
com paracetamol (n = 14), seguida por morfina com
paracetamol (n = 12).

Todas as UTIs usaram escalas de dor e, inclusive,
algumas aplicaram mais de uma escala no mesmo paciente
(Tabela 5). A BPS" foi a mais utilizada (45,7%; 80/175),
seguida pela Escala de Estimativa Numérica (NRS -
Numerical Rating Scale)®” (20,6%; 36/175), EVA®V
(9,7%; 17/175) e Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
(ESCID)® (5,7%; 10/175).

Delirium

A avaliagiao do delirium foi relatada em 8,3% (16/192)
dos pacientes. Em 17,7% (34/192) nio foi possivel acessar
o delirium devido a sedagao profunda (RASS -4 ¢ -5), e em
14% (27/192) dos pacientes existia falta de informacio.
A maioria dos pacientes (59,9%, 115/192) nao apresentou
avaliacdo para delirium.

Com relagio aos 8,3% que foram avaliados para delirium,
o método utilizado para essa avaliagio também apresentou
propor¢ao significativa de informacio ausente (91,7%). A
avaliagio com o CAM-ICU foi relatada apenas em cinco
pacientes. O delirium subsindrémico nio foi avaliado nas UTTs.
Foram utilizadas restrigoes fisicas em 18 pacientes (9,4%).

DISCUSSAO

A pritica clinica reportada no inquérito nio correspondeu
exatamente a relatada pelo EPP. A sobressedagao, tanto
identificada no inquérito como no EPP, ainda est4 presente
nas UTIs portuguesas, com alto percentual de uso de
benzodiazepinicos. A avaliacio didria do delirium e do delirium
subsindromico com escalas validadas nao foi realizada, embora o
inquérito relatasse uma avaliagio do delrium em mais de 70%.

Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(2):227-236

A analgesia com opioides foi considerada opgao de primeira
linha, mas o paracetamol foi o medicamento principal, como
descrito no EPP.

O uso de protocolo de ASD foi relatado por 50% dos
médicos, superior a outros inquéritos europeus (31%“”
e 19,4%"Y) e mais semelhante aos inquéritos brasileiros
(52,7%"9 ¢ 59,5%").

O monitoramento didrio da seda¢io, uma abordagem
fundamental para o seu manejo, é uma prética comum nas
UTIs portuguesas, relatada no inquérito (92%) e confirmada
pelo EPP (88,5%). Apesar dessa percentagem elevada, ainda
é possivel realizar melhorias, devendo-se fazer um esforco para
que todos os pacientes tenham acesso a0 monitoramento
da sedagao como forma de evitar a sobressedagao e suas
complicagdes. A escala RASS foi a mais utilizada e relatada,
talvez por causa de sua facilidade de uso, com pontuagao
positiva para agitagio e pontuagio negativa para sedagio
(Figura 4).

A escala de coma de Glasgow foi descrita no inquérito
como parte da avaliagdo da sedagio (15,3%) e usada também
na pratica clinica, sendo referida no EPP como ferramenta de
avaliagio da sedagio em 18,2%. Nio foi possivel determinar
se a escala de coma de Glasgow foi utilizada como escala de
sedagdo ou para avaliagao da consciéncia, ja que este estudo
incluiu 7,3% de pacientes neurocriticos. A escala de coma de
Glasgow nio deve ser usada como escala de sedagio porque
tem uma confiabilidade interobservador mais inconsistente,
principalmente em pacientes entubados nao verbais, em
comparagio com escalas de sedacio validadas.?® Outros
estudos utilizaram a escala de coma de Glasgow para sedagio,
mas isso sempre foi apontado como uma limitagao.*”

Com o EPP, concluiu-se que 32% dos pacientes
estavam sobressedados e 11% estavam subsedados quando
comparados com as metas de sedagao definidas para o
dia em questao (Figura 3). Assim, 57% apresentaram
um valor de RASS adequado. Curiosamente, o indice de
sobressedagao relatado pelos médicos foi de 46,4%, sendo
ainda maior que o observado no EPP. Trata-se de uma meta
de melhoria, pois o excesso de sedativos estd relacionado a
desfechos negativos na UTL

Ao considerarmos a sedagio, o propofol foi o sedativo
mais frequentemente mencionado, tanto no inquérito
quanto no EPP. Foram relatados no EPP 27,5% de
benzodiazepinicos (midazolam). Quando se comparam os
presentes resultados com os dados de outros paises, vé-se
que essa ¢ uma tendéncia positiva para a melhor prética
clinica, pois o alvo deve ser sempre dirigido para sedagao
ligeira.®" Estudos em toda a Europa mostram diferengas
no uso de benzodiazepinicos. Por exemplo, o midazolam é
mais frequentemente empregado em alguns paises, como
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Figura 4 - Comparacao das trés principais respostas relativas a avaliagao da sedacao, da analgesia e do delirium no inquérito e estudo de prevaléncia pontual.
EPP - estudo de prevaléncia pontual; RASS - Escala de Agitacao e Sedacéo de Richmond; RSS - Escala de Sedagéo de Ramsay; BPS - Escala Comportamental de Dor; EVA - Escala Visual Analdgica; NRS - Escala de Estimativa Numérica;

CAM-ICU - Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit; ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist.

Espanha (16,7%)," Franca (75%)"¥ e Polonia (>90%),""
e menos frequentemente utilizado no Reino Unido e nos
paises nérdicos,"® onde o propofol ocupa a posicio de
destaque em 80% - 98% dos casos. A dexmedetomidina
estd disponivel em Portugal desde 2011, mas foi utilizada
em nimero menor de pacientes (4,6%), possivelmente
devido a problemas de custo ou falta de experiéncia.®?

A avaliacio de dor é comum nas UTIs portuguesas.
O inquérito indica 93% e o EPP 91,1%. Ela deve ser
generalizada a todos os pacientes, pois o controle da
dor é um dos objetivos principais nos cuidados de UTTI.
A importincia do controle da dor é bem demonstrada
no conceito eCASH (acréonimo para early Confort using
Analgesia, minimal Sedatives and maximal Human care),”
em que o alivio efetivo da dor ¢ a prioridade associada a
sedagio minima. Os opioides continuam sendo a base do
manejo da dor. Contudo, devido a questoes de seguranca
(como sedagao, delirium, depressao respiratdria, ileus e
imunossupressio), hd uma tendéncia de abordagem com
analgesia multimodal. Essa estratégia permite reducao
de opioides e aumento da eficicia analgésica com outros
agentes, como paracetamol, quetamina e anti-inflamatérios
nao esteroides. Contudo, é importante considerar que as
melhores estratégias devem ser sempre individualizadas.

Identificou-se algumas diferengas na alternativa analgésica
de primeira linha entre o inquérito e o EPP. No inquérito,
os opioides eram o analgésico preferencial, seguido do
paracetamol. No EPP, o analgésico mais utilizado foi o
paracetamol, em monoterapia ou em associagio com opioides.

No EPP, os opioides foram o segundo agente analgésico
mais utilizado. O uso de analgesia locorregional ainda era
marginal na maioria das UTIs do estudo.

No EPP, todas as UTTs participantes avaliaram a dor com
escalas validadas, abordagem fundamental e prioritdria para
o melhor cuidado ao paciente. A BPS foi a mais utilizada
(45,7%; 80/175), seguida da NRS (20,6%; 36/175), da EVA
(9,7%; 17/175) e da ESCID (5,7%; 10/175). O inquérito
apresentou descrigio semelhante, relatando como escalas mais
utilizadas a BPS, EVA e NRS. Em alguns estudos, a avaliagio
da dor dependeu da colabora¢ao do paciente, deixando os
pacientes ndo colaboradores sem avaliagao. Na Franca, a
avaliacdo da dor em pacientes comunicativos foi relatada
em aproximadamente 70% dos casos e em pacientes nao
comunicativos em 30% dos casos."¥ Uma particularidade
do nosso estudo foi a diversidade de escalas de dor utilizadas,
com as ferramentas de avaliagio comportamental sendo
preferencialmente utilizada em pacientes incapazes de relatar
a dor, tal como a BPS. Esse nio foi o enfoque deste estudo,
mas este fato pode ser explicado pela dificuldade na medigio
da dor e pela tentativa de escolher o método mais confidvel e
vélido de avaliacio da dor para cada paciente.

A avaliagao do delirium apresentou os resultados
mais divergentes entre o inquérito e o EPP. Os autores
acreditam que esse seja um dos procedimentos com maiores
possibilidades de melhoria e mais intervengoes.

No inquérito, os médicos descreveram o delirium como
importante causa de mortalidade e morbidade, e 70% relataram
avalid-lo diariamente, a maioria deles usando a CAM-ICU.

Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(2):227-236
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Isso nao foi traduzido na pratica, pois o EPP mostrou baixo
percentual de avaliagio do delirium com escalas validadas
(< 5%) e alto indice de respostas omissas. A CAM-ICU foi a
escala mais utilizada e relatada em ambos os estudos (Figure 4).

O delirium hipoativo nio é frequentemente identificado
sem uma ferramenta de avaliacdo de rotina validada, e
mesmo o delirium hiperativo pode nao ser diagnosticado
ou mal diagnosticado.® Diferentes estudos mostram
que o uso de escalas validadas, juntamente com o seu
ensino, aumenta a capacidade de se detectar delirium na
UTI.%%3% Presume-se que a auséncia de uma avaliagio de
delirium validada seja responsdvel pela baixa prevaléncia de
delirium (7,8%), ao contrdrio do resultado da maioria dos
estudos que mostraram uma alta prevaléncia de delirium -
aproximadamente 31,8%.%% Os autores acreditam que hd
vérias razoes para explicar a baixa adesao a avaliagao formal
do delirium. Por um lado, neste inquérito, mais de 60%
dos entrevistados consideraram as escalas de diagnéstico
do delirium dificeis de aplicar. Por outro lado, e de acordo
com um inquérito realizado por Ely et al.,*® a maioria dos
profissionais de sadde acreditava que o delirium era um
problema prevalente, embora os protocolos de manejo do
delirium fossem escassos. Neste inquérito, embora 95%
(104/110) dos médicos tenha considerado util a existéncia
de protocolos para ASD, menos de 50% descreveram ter
tais protocolos em suas UTIs (Table 2).

De acordo com o EPP, foram utilizadas restricoes
fisicas em 9,4% dos pacientes. O EPP nao considerou a
fundamentagio para restrigoes fisicas em pacientes criticos
entubados e nao entubados, nem o tipo de restrigao fisica.
Ha falta de informagao sobre seu uso, seguranca, eficicia
e desfechos em adultos gravemente enfermos. O uso de
restri¢ao varia muito entre 0% em alguns paises europeus
e mais de 75% na América do Norte. Antes deste estudo, a
tinica informagio portuguesa sobre o uso de restrigoes era
de 87% na UTL.®"

Este estudo apresenta algumas limitagoes. Primeiramente,
o tempo decorrido desde que foi realizado. Este estudo
comegou antes da publicagdo das diretrizes de 2018 sobre
dor, agitagio/sedacio, delirium, imobilidade (reabilitacio/
mobilizacdo) e sono, (PADIS-Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption guidelines).©

Naquela altura, as diretrizes relativas a dor, agitagao/sedagio
e ao delirium (PAD-Pain, agitation/sedation and delirium guidelines)
eram as principais referéncias para a prética clinica.®® Em
segundo lugar, os inquéritos sao frequentemente usados
para estabelecer a prética clinica atual em diversos contextos
em satde. Sdo de baixo custo, rdpidos e ficeis de executar,
embora seja desafiador alcangar uma alta taxa de resposta
e informagdes confidveis. Neste inquérito, observou-se
baixa taxa de resposta dos participantes (28%), semelhante
a outros inquéritos realizados na Franca (18,1%)"% e na
Polénia (37,8%)."" Deve-se considerar algum grau de
viés, pois estudos que se baseiam em relatos pessoais sobre
priticas clinicas sobre-estimam o uso da medicina baseada
em evidéncia em comparagio com as préticas da vida real.

Além dessas limitagoes esperadas, hd pontos fortes
a serem referidos. Primeiramente, pelo que se sabe, este
¢ o primeiro estudo sobre priticas de ASD em UTTIs
portuguesas. Em segundo lugar, considerando os inimeros
inconvenientes dos inquéritos, também foi realizado o
EPP considerando o mesmo assunto do inquérito. Com o
inquérito, procurou-se abordar a percep¢io das praticas de
ASD entre os intensivistas e, com o EPD, as préticas reais. Em
terceiro lugar, apesar da baixa taxa de resposta individual no
inquérito, os respondentes eram representativos da maioria

das UTTs das diferentes regioes de Portugal.
CONCLUSAO

Até onde se sabe, este é o primeiro estudo nacional
portugués abrangendo tanto um inquérito nacional como
um estudo de prevaléncia pontual, a fornecer uma perspectiva
detalhada da abordagem portuguesa em relagao a analgesia, a
sedacio e ao delirium. Este estudo enfatiza a necessidade de um
amplo esforco educacional para a implementagio de estratégias
baseadas em evidéncias para analgesia, sedagao e manejo do
delirium em unidades de terapia intensiva portuguesas.
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Errata

No artigo Abordagem da sedagio, da analgesia e do delirium em Portugal: inquérito nacional e estudo de
prevaléncia, com nimero de DOI: 10.5935/0103-507X.20220020-pt, publicado no periédico Revista Brasileira
de Terapia Intensiva, 34(2):227-36, na pdgina 235, apds “Contribui¢io dos autores”,
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