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Sedação e memórias em terapia intensiva

EDITORIAL

As estratégias de sedação nas unidades de terapia intensiva (UTI) mudaram 
na última década pela utilização de protocolos de despertar diário, menos 
sedação e até nenhuma sedação.(1-3) Além disto, novas modalidades ventilatórias 
foram projetadas para promover melhor sincronia do paciente com o ventilador 
e menor necessidade de sedação. É bem conhecido que estratégias de menos 
sedação reduzem a duração da ventilação mecânica e da permanência no 
hospital.(1-3) Entretanto, há uma crescente preocupação a respeito da melhor 
estratégia de sedação com relação às memórias e ao transtorno de estresse 
pós-traumático (TEPT) após alta da UTI.(4)

Acumulam-se evidências de saúde mental precária e má qualidade de 
vida entre os sobreviventes da terapia intensiva. Muitos estudos avaliaram as 
memórias de pacientes da UTI em períodos variáveis após a sua alta, obtendo 
resultados conflitantes. Alguns estudos descreveram poucas lembranças ou 
mesmo a ausência delas para eventos reais durante a permanência na UTI(5,6) ou 
apenas lembranças de dor, aspiração, ou privação de sono,(7) enquanto outros 
descreveram memórias de pesadelos vívidos, alucinações e ilusões paranóides.(5,8) 
Essas experiências são frequentemente muito assustadoras, podendo predispor 
os pacientes a formarem memórias vívidas e duradouras. Estudos sugerem que 
mesmo memórias relativamente desagradáveis de eventos reais (lembranças 
factuais), durante a doença crítica, podem dar alguma proteção contra o 
desenvolvimento de ansiedade e de sintomas tardios relacionados ao TEPT. Tal 
fato não ocorre quando as memórias de ilusões se destacam.(5)

Ainda não está claro a extensão em que o trauma de uma doença grave, 
tratamentos e fármacos associados, ou a reação psicológica do paciente durante 
a permanência em terapia intensiva contribuem para desfechos psicossociais 
desfavoráveis. Muitos processos podem interagir e, em última análise, levar 
aos problemas de memórias relatados por pacientes de UTI.(9) Primeiramente, 
pacientes graves têm maior propensão a desenvolver encefalopatia metabólica 
ou séptica, manifestada como confusão ou coma, que podem ser exacerbadas 
por distúrbios do sono, isolamento sensorial e social. Em segundo lugar, a 
estratégia de sedação pode ter uma forte influência na lembrança de eventos 
na UTI. Opiáceos, benzodiazepínicos, adrenalina e corticosteroides, fármacos 
comumente utilizados na terapia intensiva, podem ter uma profunda influência 
nas memórias. Além disso, a interrupção abrupta de fármacos previamente 
utilizados, como benzodiazepínicos, pode causar fortes reações de abstinência, 
que podem, por sua vez, contribuir para o delirium.
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O artigo de Costa et al., neste número da Revista 
Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), fornece novas 
informações clínicas relativas a sedação e memórias em 
pacientes em ventilação mecânica.(10) Este estudo descreve 
uma maior incidência de memórias de ilusão em pacientes 
em ventilação mecânica e profundamente sedados por 
um longo período de tempo. Em sua maioria (84,4%), 
os pacientes relataram alguma lembrança da UTI; 
entretanto, apenas 39,1% tinham memórias factuais. 
De forma interessante os autores mostram que um baixo 
nível de sedação parece ter pouco impacto nas lembranças 
de memórias e que pacientes com sedação mais profunda 
não referiram memórias de procedimentos durante a 
permanência na UTI. Por outro lado, níveis mais profundos 
de sedação associaram-se com memórias de ilusões após alta 

da UTI. Não foi possível avaliar se a sedação foi um fator 
independente de risco para memórias de ilusão ou um fator 
de confusão pela gravidade da doença.

Em conclusão, são necessários mais estudos para 
avaliar formas de reduzir as memórias de ilusões na UTI, 
e aumentar as lembranças factuais. É pouco provável 
que a simples redução da sedação consiga obter esse 
resultado. Reduzir memórias de ilusões significará atuar 
em diferentes níveis de intervenção além da sedação, 
como proporcionar boa analgesia e reduzir estímulos 
nocivos, assim como manter a clareza mental. Até 
que consigamos compreender melhor os processos 
de formação das memórias na UTI, é improvável que 
sejamos capazes de reduzir as memórias de ilusões que 
apresentam os pacientes de terapia intensiva.
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