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Lista de verificação para gerenciamento do 
despertar diário de pacientes críticos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Observa-se certa disparidade entre a necessidade de sedação e a forma como 
ela é feita. Se for inadequada, pode resultar em dor, ansiedade, agitação, extu-
bação traqueal não planejada e retirada de cateteres.(1,2) Por outro lado, o uso da 
sedação de forma excessiva ou prolongada favorece, além da ventilação mecâ-
nica (VM) prolongada, delirium, pneumonia, coma, lesões por pressão e maior 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (UTI).(1-5)

O conceito de interrupção diária da sedação (IDS), ou “despertar diário”, 
tem como finalidade avaliar a necessidade do sedativo e diminuir o acúmulo 
sistêmico do fármaco. Esta estratégia está incorporada em cerca de 30% das 
UTI e pode evitar as complicações causadas pela sedação excessiva, de forma 
individualizada.(1)
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Objetivo: Validar o instrumento 
“Lista de Verificação (checklist) para o 
Gerenciamento do Despertar Diário de 
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Métodos: Estudo descritivo com 
abordagem quantitativa para a valida-
ção de conteúdo utilizando o método 
Delphi, para a obtenção de consenso de 
especialistas que apreciaram o instru-
mento, por meio de escala tipo Likert. 
O índice de validade de cada item do 
instrumento foi calculado para sua va-
lidação, tendo como parâmetro mínimo 
consenso acima de 0,78.

Resultados: Foram necessárias três 
rodadas Delphi, iniciada com 29 e fina-
lizada com 15 especialistas, convidados 
pessoalmente e via correio eletrônico a 
participarem do estudo. O instrumento 
com 15 itens teve 13 deles validados com 
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índice de validade de conteúdo > 0,78. 
O instrumento manteve seus atributos, 
sendo reformulados seis itens, sem ne-
cessidade de exclusão de algum deles. Os 
itens validados permitiram avaliar e de-
cidir sobre as dimensões relacionadas ao 
nível de sedação e agitação, sinais vitais, 
parâmetros ventilatórios e dor. Pode-se 
dizer que o instrumento apresentou in-
dicadores psicométricos de validade de 
conteúdo aceitáveis.

Conclusão: O instrumento pro-
posto no estudo apresentou validade 
de conteúdo na maioria de seus itens 
e mostra-se como estratégia prática no 
gerenciamento da interrupção diária da 
sedação de pacientes críticos.
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A IDS é realizada principalmente nos pacientes sob 
VM, visando prevenir pneumonia associada à ventilação 
e seus efeitos nocivos. Estudos mostram que essa técnica 
ocorre basicamente por meio da interrupção da infusão do 
medicamento em um período de tempo, a cada dia, até 
tornar os pacientes mais alertas e viáveis a um desmame 
mais precoce da sedação e da VM.(2,3,6,7)

Outros métodos estão também descritos, com papel re-
levante no gerenciamento da sedação, destacando-se, neste 
contexto, a “sedação intermitente”, que permite adminis-
trações intercaladas do fármaco, com base nas respostas 
do paciente, e a “sedação guiada por metas”, que titula a 
infusão de acordo com necessidades clínicas particulares. 
Salienta-se, contudo, que as Diretrizes de Prática Clínica, 
de 2013, relativas ao controle da dor, agitação e delirium, 
recomendam sedação leve, sempre que possível.(8,9)

O surgimento da IDS se deu no ano de 2000, com 
a publicação de um estudo de grande impacto, que divi-
diu 150 pacientes em 2 grupos. No grupo em que a IDS 
foi a intervenção, a administração dos fármacos sedativos 
era interrompida uma vez ao dia e avaliava-se o despertar 
do paciente. Após seu retorno, objetivava-se um nível de 
sedação norteado pela Escala de Ramsay entre 2 - 3. O 
grupo controle recebia os cuidados tradicionais, sem des-
pertar e sem alvo de nível de sedação. Essa breve interrup-
ção mostrou benefícios como menor tempo de VM e de 
internação hospitalar, marcando o início de uma nova era 
na abordagem ao paciente sob intubação traqueal.(10)

Isso gerou a elaboração de diversos protocolos para a 
IDS, com o objetivo de alcançar desfechos semelhantes 
em relação ao tempo de VM e de internação hospitalar. 
No geral, assim que o paciente é identificado como can-
didato à IDS, as infusões de sedação são descontinuadas, 
até que ele acorde e exiba sinais de responsividade ou in-
tolerância ao despertar (agitação). Se houver intolerância 
clínica à interrupção da sedação, a infusão contínua pode 
ser reiniciada, normalmente na metade da dose anterior, 
devendo o paciente ser monitorado para a adequação da 
dose ideal.(11)

Porém, ainda que descrito o procedimento da IDS, é 
necessário que os profissionais de saúde atuantes em UTI, 
além da vigilância à beira do leito, tenham abordagem 
mais detalhada e prática sobre as etapas do despertar diá-
rio, para que o procedimento seja feito de forma segura e 
com o mínimo de danos.

Neste sentido, foi elaborado o instrumento Lista de 
Verificação (Checklist) para o Gerenciamento do Des-
pertar Diário de Pacientes Críticos, baseado nas melho-
res evidências científicas sobre o tema, para oferecer aos 

profissionais da UTI suporte de avaliação e decisão clínica 
no despertar diário desses pacientes.

Para assegurar que este instrumento represente o con-
teúdo apropriado ao que se propõe avaliar e o universo 
de abrangência dos tópicos necessários ao gerenciamento 
da IDS, o presente estudo teve por objetivo validar o ins-
trumento Lista de Verificação (Checklist) para o Gerencia-
mento do Despertar Diário de Pacientes Críticos.

MÉTODOS

Estudo descritivo, com abordagem quantitati-
va, realizado no período de março de 2016 a março 
de 2018, registrado na Plataforma Brasil, sob CAAE 
62771416.7.0000.5285 e parecer de aprovação 1.869.349. 

No processo de validação do instrumento Lista de Ve-
rificação (Checklist) para o Gerenciamento do Despertar 
Diário de Pacientes Críticos, utilizou-se o método Delphi 
para a obtenção do consenso, com participação de médi-
cos e enfermeiros com curso de especialização ou residên-
cia em UTI ou alta complexidade.

A amostra intencional resultou em seleção por conve-
niência dos especialistas, conforme os seguintes critérios, 
que os separou em dois grupos para a validação: especialis-
tas que tinham experiência clínica de assistência ao pacien-
te crítico de, no mínimo, 2 anos; e especialistas que atua-
ram na área acadêmica como docentes/pesquisadores com 
conhecimento sobre as temáticas abordadas neste estudo, 
consubstanciadas por publicações de artigos, capítulos de 
livros e aulas ministradas. Os especialistas do Grupo 1 fo-
ram contatados por meio eletrônico ou por contato direto 
pela pesquisadora principal, e os do Grupo 2 por acesso 
ao respectivo currículo disponibilizado na Plataforma Lat-
tes, no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq).

O instrumento foi estruturado por questionário digi-
tal no Google Drive® e disponibilizado ao especialista via 
correio eletrônico, após seu aceite em participar do estudo. 
Ao final do questionário, existia um espaço em aberto para 
que ele dessa sua opinião/contribuição.

Após a leitura das respostas dos questionários sobre a 
lista de verificação e a computação dos dados, o instru-
mento foi organizado para a avaliação do consenso de es-
pecialistas, de acordo com o método Delphi, utilizando a 
pontuação de uma escala do tipo Likert de 7 pontos com a 
seguinte variação de 1 (discordo totalmente) a 7 (concor-
do totalmente).

Foi utilizado o programa Microsoft Excel 2010® para a 
tabulação dos dados e o cálculo do Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC) de cada item do instrumento.
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Para considerar o item como validado, estipularam-se 
as marcações nos itens 6 e 7 como validadas; os itens mar-
cados como 3, 4 e 5, como indecisão; e os itens 1 e 2, 
como não validados.

Foram considerados os seguintes critérios para a taxa 
de concordância aceitável entre os especialistas: no caso 
de cinco ou menos, todos deveriam concordar; no caso de 
seis ou mais, a concordância deveria apresentar taxa maior 
que 0,78.(12,13) Este cálculo, que é o do IVC, refere-se à 
“proporção ou porcentagem de juízes que estão em con-
cordância sobre determinados aspectos do instrumento e 
de seus itens”,(12) sendo preconizado IVC de, no mínimo, 
0,78 a partir de seis a dez especialistas.(12-14)

RESULTADOS

Foram convidados a participar da pesquisa 42 enfer-
meiros e 12 médicos para serem especialistas. Dentre estes, 
29 participantes retornaram o instrumento respondido. 
Participaram das três rodadas consideradas para a obten-
ção do consenso tanto os profissionais atuantes da UTI 
em que o instrumento foi elaborado e utilizado, quanto os 
profissionais convidados via Plataforma Lattes.

Os resultados apresentados correspondem às três roda-
das para o consenso dos especialistas. Na primeira rodada, 
houve concordância elevada na avaliação individual rea-
lizada pelos 29 especialistas, no que se refere à avaliação 
dos itens do instrumento, ou seja, entre os 15 itens rela-
cionados, 8 alcançaram a concordância e não precisaram 
de reformulação.

Dentre eles, dois tiveram IVC de 0,96 e os outros seis 
entre 0,93 - 0,79. Os itens 2 e 3 foram os que obtiveram 
maior concordância, tendo apenas uma não concordância. 
O item 2 referia-se a “Citar a sedação (fármaco) utilizada” 
e o item 3, a “Checar se há analgésico prescrito”.

Diante disso, os demais itens foram reformulados, 
conforme as sugestões, e os especialistas foram novamente 
convidados, via correio eletrônico, para uma segunda ro-
dada. Após ressaltar a importância e a relevância dos itens 
não validados em se manterem no checklist, com o apoio 
de referências bibliográficas, elevada concordância foi ob-
servada na segunda rodada, com a participação de 19 es-
pecialistas que, assim, puderam validar mais três itens com 
IVC, que variaram de 0,89 a 0,100, sendo estes o item 5, 
“Checar se há antipsicótico prescrito” (IVC = 0,95); item 
9, “Na 12ª hora após a interrupção, avaliar a necessidade 
de retorno da sedação ou se clinicamente indicada” (IVC 
= 0,89); e o item 15, “Em caso de falha nos 4 passos ante-
riores: retornar com a sedação na dose descrita no item 2” 

(IVC = 0,100). Com base no IVC dos três itens validados, 
observa-se que embasar cada item em literatura de forma 
explicativa auxiliou na tomada de decisão do especialista, 
contribuindo para a validação dos itens. O item 15, por 
exemplo, chegou até 100% de validação, com concordân-
cia de todos.

Os itens não validados foram outra vez considerados 
para reformulação, e os especialistas foram novamente 
convidados, via correio eletrônico, para uma terceira ro-
dada.

Nessa rodada, com o retorno de 15 especialistas, 
dois itens foram validados, com IVC 0,80 e 0,100, 
mantendo-se, todavia, dois itens com IVC de 0,46 e 0,66, 
respectivamente.

Na segunda rodada, entre os 29 especialistas que acei-
taram participar do estudo, 19 retornaram com o instru-
mento avaliado. Ao final, 15 especialistas retornaram as 
respostas na terceira rodada.

Entre os 15 itens propostos, 13 foram validados e dois 
não conseguiram obter o IVC mínimo para sua validação. 
Apresenta-se a redação final do instrumento na tabela 1, 
com os respectivos IVC.

DISCUSSÃO

Como participantes da pesquisa, foram convidados 
os médicos e enfermeiros que atuavam na UTI em que o 
instrumento foi elaborado e utilizado, considerando sua 
experiência na prática cotidiana da unidade como fun-
damental para a adequação e validação do checklist. Con-
tudo, a despeito de utilizarem o instrumento em apreço 
em sua prática profissional, o número de especialistas que 
colaboraram com o estudo foi em menor quantidade, se 
comparado aos convidados via Plataforma Lattes.

Obter especialistas que fossem participantes da pes-
quisa apresentou algumas dificuldades, mesmo com a lo-
calização de profissionais que contemplassem os critérios 
de inclusão estabelecidos. Isso porque a maioria deles não 
retornavam o e-mail para a confirmação da participação na 
pesquisa, havendo também demora na devolução do ma-
terial a eles enviado. Situações como essa já foram aponta-
das por outros autores, qualificando uma das dificuldades 
em estudos de validação.(12,15)

Os itens validados alcançaram IVC variados entre 0,79 
e 0,100, tendo alguns obtido o consenso máximo. Porém, 
isso aconteceu após serem baseados, individualmente, em 
literatura e de forma explicativa.

Nos estudos de validação encontrados na literatura, 
no que se refere ao número de especialistas, bem como à 
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Tabela 1 - Redação final dos itens após três rodadas de avaliação

Item IVC

1. Identificação do paciente 0,100

2. Citar a sedação (fármaco) utilizada 0,96

3. Checar se há analgésico prescrito 0,96

4. Checar se há benzodiazepínico prescrito 0,79

5. Checar se há antipsicótico prescrito 0,95

6. A escolha da hora para interrupção da sedação ficará a cargo do serviço 0,66

7. Avaliar SAS a cada 1 hora nas primeiras 6 horas 0,83

8. Após a 6ª hora, proceder à avaliação do SAS a cada 1 hora 0,46

9. Na 12ª hora após a interrupção, avaliar a necessidade de retorno da sedação ou se clinicamente indicada 0,89

10. Avaliar a condição de retornar a infusão da sedação com a metade da dose prévia 0,80

11. Caso SAS ≥ 5 - 1º passo - avaliar sinais vitais 0,93

12. Caso SAS ≥ 5 - 2º passo - avaliar parâmetros ventilatórios 0,89

13. Caso SAS ≥ 5 - 3º passo - avaliar a dor por meio da escala BPS 0,86

14. Caso SAS ≥ 5 - 4º passo - comunicar à equipe médica para rever a dose do fármaco 0,89

15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: retornar com a sedação na dose descrita no item 2 0,100
IVC - Índice de Validade de Conteúdo; SAS - Escala de Agitação-Sedação; BPS - Behavioural Pain Scale.(24)

concordância, três estudos trabalharam com menos de seis 
especialistas.(16-18) Contudo, todos os respectivos estudos 
utilizaram a validade de conteúdo e conseguiram obter a 
concordância e, assim, validar seus instrumentos.

Outro ponto que se pode observar diz respeito aos nú-
meros de itens encontrados nos instrumentos dos estudos. 
O número mais discrepante foi encontrado no estudo em 
que foram avaliados 157 itens do instrumento adotado. O 
modelo inicial constava de 207 itens e, após observação 
comum feita pelo corpo de avaliadores do instrumento, 
fez referência à sua extensão, o que resultou na exclusão 
de 50 questões consideradas irrelevantes ou não represen-
tativas.(16)

Faz-se importante que o instrumento elaborado fa-
cilite a prática clínica, mas, para isso, é preciso levar em 
consideração o grupo populacional ao qual o instrumento 
será aplicado ou utilizado. Supõe-se, assim, que um ins-
trumento reduzido pode ser de mais fácil aplicação, otimi-
zando seu uso, bem como para a efetividade direcionada 
ao grupo populacional em questão e, assim, alcançar os 
resultados desejados com sua aplicação.(16)

Sobre os itens discutidos na validação do checklist e sem 
obtenção do consenso, enfatiza-se que não foi encontrado 
na literatura um horário ideal para se interromper a seda-
ção de um paciente crítico na intenção de provocar seu 
despertar. Apenas questões acerca do ciclo de sono e vigí-
lia fisiológica do paciente e da duração do efeito de cada 
fármaco em questão foram abordadas, como preconiza a 
Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB).(19)

Levando em consideração que cada paciente é único e, 
de acordo com seu quadro clínico, é utilizado um tipo de 
sedação, com determinada dose de infusão contínua, por 
um período de tempo, esses fatores podem influenciar na 
decisão do horário de interrupção do sedativo a fim de 
provocar seu despertar. Além disso, fatores gerenciais de 
cada serviço, horário de troca de plantão e outras diversas 
rotinas existentes em UTI podem influenciar diretamente 
na decisão de escolha do melhor horário para interrup-
ção da sedação. Esse fato foi, inclusive, citado por um dos 
especialistas referente à avaliação qualitativa, logo na pri-
meira rodada.

Com base nestes motivos, após serem sugeridos dois 
horários para interrupção da sedação (6h e 8h, respecti-
vamente), porém sem atingir a concordância, decidiu-se 
manter a última opção sugerida, de a hora para a interrup-
ção da sedação ficar a cargo de cada serviço, sugerindo-se 
a discussão entre as equipes médica e de enfermagem. As-
sim, no instrumento final, no item 6, foi disponibilizado 
um campo para preenchimento referente à interrupção da 
sedação, conforme a hora escolhida, de forma a protocolar 
o horário.

Houve também dificuldade para alcançar a concordân-
cia quanto ao item referente ao tempo de avaliação após a 
sexta hora. Foi sugerida a reavaliação do nível de sedação, 
conforme a escala utilizada no instrumento em apreço, a 
saber, a Escala de Sedação-Agitação (SAS), com base nas 
seguintes propostas: após a sexta hora, se necessário, a 
cada 2 horas e, se necessário, e por último, a cada 1 hora. 
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Porém, nenhuma das três propostas atingiu o consenso 
mínimo para a validação, visto que a última opção obteve 
o IVC de menor valor (0,46), enquanto as duas primeiras 
tiveram valores de maiores concordâncias.

Um estudo sobre protocolos de sedação versus inter-
rupção diária de sedação revisou, de forma sistemática, 
os estudos que compararam um protocolo com alvo de 
sedação leve com a IDS.(20) Em um deles, o SAS era reava-
liado em 1 - 2 horas no protocolo de sedação, e, na IDS, a 
infusão de sedativos e opioides era mantida de forma idên-
tica à do protocolo, mas os sedativos e analgésicos eram 
desligados às 9h.(21) Já em outro estudo, que utilizava a es-
cala Ramsay, diariamente, a sedação era interrompida e se 
avaliava o despertar; para manter Ramsay 3 - 4, o paciente 
era avaliado a cada 2 - 3 horas.(22)

Podemos perceber, portanto, que protocolos de seda-
ção e interrupções diária de sedação utilizam de diversas 
estratégias, mas parecem ser equivalentes como estratégias 
que almejem níveis mais leves de sedação.

Objetivando a usabilidade do checklist e, assim, facilitar 
a avaliação do profissional quanto ao nível de sedação/agi-
tação do paciente, foi sugerido que, no item 8, fosse consi-
derado proceder à avaliação do nível de sedação e agitação 
pela SAS, após a 6ª hora, no mesmo horário de aferição 
dos sinais vitais, no intuito também de diminuir possíveis 
resistências em reavaliar o paciente.

O estudo utilizou como método a avaliação de con-
teúdo. A despeito da não obtenção de consenso em dois 
itens, novas rodadas com os especialistas não foram fei-
tas, porque outras modificações no instrumento não se-
riam mais possíveis no momento, sob o risco de desca-
racterizá-lo.

Supõe-se que o fato de os dois itens não terem sido 
validados pode estar associado à diminuição do número 

dos especialistas ao logo das rodadas. Todavia, ainda assim, 
acredita-se que isso não prejudicará o uso do instrumento. 
A proposta de aplicação do instrumento na prática coti-
diana pode contribuir para sua validação clínica, trazendo 
respostas e auxiliando na avaliação desses itens.

Com base nos resultados obtidos, pode-se dizer que o 
instrumento apresentou indicadores psicométricos de vali-
dade de conteúdo aceitáveis, denotando que pode ser uti-
lizado em pacientes internados em UTI. O instrumento, 
por ser válido e de fácil aplicação, pode permitir melhor 
identificação dos agravos e o uso de estratégias adequadas 
para a tomada de decisão, no que diz respeito ao gerencia-
mento do despertar diário de pacientes críticos. O referi-
do instrumento, constituído por 15 itens, manteve seus 
atributos, com a reformulação de seis itens (Tabela 2) e 
nenhuma exclusão (Tabela 3).

Apresenta-se na tabela 4 os itens validados no modelo 
final da lista de verificação, seguidos de suas respectivas 
competências sugeridas no âmbito da equipe multidisci-
plinar. Apesar da viabilidade de sua utilização, apontada 
por sua validação de conteúdo após avaliação pelos espe-
cialistas, considera-se necessário que novos estudos sejam 
realizados, a fim de investigar a efetividade do material e 
a apreensão do conhecimento, a partir de sua utilização. 
Além disso, a validação de conteúdo dos itens não con-
templados na terceira etapa no presente estudo e sua vali-
dação clínica por especialistas podem oferecer evidências 
mais sólidas para a adequação desses itens à sua aplicação 
na prática clínica cotidiana.

Como limitações desta pesquisa, mencionam-se o nú-
mero reduzido de aceites para participação da pesquisa 
e, posteriormente, como dificuldade, o retorno do ins-
trumento respondido. Acredita-se que isto não interferiu 
significativamente no resultado da pesquisa. Entretanto, 

Tabela 2 - Comparação dos itens que foram modificados após as três rodadas

Itens iniciais Itens finais

1. Citar o nome do paciente 1. Identificação do paciente

6. Interromper a sedação às 8 horas 6. Parado à sedação às: _______

8. Após a 6ª hora, reavaliar nível de sedação-agitação (SAS) se necessário 8. Após a 6ª hora, proceder à avaliação do nível de sedação-agitação (SAS) no 
mesmo horário de checagem dos sinais vitais 

9. Estipular a 12ª hora como a última para avaliação do nível de sedação-agitação (SAS) 9. Na 12ª hora após a interrupção, avaliar a necessidade de retorno da sedação ou 
se clinicamente indicada

10. Retornar com a sedação após a 12ª hora 10. Avaliar a condição de retornar a infusão da sedação com a metade da dose prévia

15. Falha nos 4 passos retornar com a sedação na dose prescrita anteriormente 15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: Retornar com a sedação na dose 
descrita no item 2

SAS - Escala de Agitação-Sedação. Fonte: Dados extraídos do questionário enviado aos especialistas via correio eletrônico.
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Tabela 3 - Lista de Verificação (Checklist) para o Gerenciamento do Despertar Diário de Pacientes Críticos

1. Nome: __________________________________ Prontuário: _________________________________ Data: _______________________________

2. Sedação e dose utilizada: _________________________________

3. Analgésico prescrito:                 (   ) Sim         (   ) Não        Qual? _________________

                                                      Foi necessário administrar?  (   ) Sim        (   ) Não

4. Benzodiazepínico prescrito:       (   ) Sim         (   ) Não        Qual? _________________

                                                      Foi necessário administrar?  (   ) Sim        (   ) Não

5. Antipsicótico prescrito:             (   ) Sim         (   ) Não        Qual? _________________

                                                      Foi necessário administrar?  (   ) Sim        (   ) Não

6. Parado sedação às: _________________________________

7. Avaliar nível de sedação-agitação (SAS) de 1/1 hora nas primeiras 6 horas:

1ª hora - avaliar nível de agitação (SAS): _________________

2ª hora - avaliar nível de agitação (SAS): _________________

3ª hora - avaliar nível de agitação (SAS): _________________

4ª hora - avaliar nível de agitação (SAS): _________________

5ª hora - avaliar nível de agitação (SAS): _________________

6ª hora - avaliar nível de agitação (SAS): _________________

8. Após a 6ª hora, proceder à avaliação do nível de sedação-agitação (SAS) no mesmo horário de checagem dos sinais vitais:

9. 12ª hora - retorno da sedação clinicamente indicada: (   ) Sim         (   ) Não

Por quê? ______________________________________________________________________

10. Avaliar a condição de retornar a infusão da sedação com a metade da dose prévia:

(   ) Sim         (   ) Não    

11. Caso SAS ≥ 5 12. Caso SAS ≥ 5

1º Passo - avaliar sinais vitais: 2º Passo - avaliar parâmetros ventilatórios:

PA: _____x_____mmHg    PAM: _____ VC: _____________    Pressão Pico: ________

FC: _____bpm Fluxo: ___________    FiO2: _______________

FR: _____irpm Frequência: _______    PEEP: ______________

SpO2: ______%

13. Caso SAS ≥ 5 14. Caso SAS ≥ 5

3º passo - avaliar a dor através da escala BPS: __________ 4º passo - comunicar à equipe médica para rever a dose do fármaco:

Necessário ajuste: (   ) Sim         (   ) Não

15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: 

Retornar com a sedação na dose descrita no item 2:
SAS - Escala de Agitação-Sedação;(23) BPS - Behavioural Pain Scale;(24) PA - pressão arterial; PAM - pressão arterial média; FC - frequência cardíaca; FR - frequência respiratória ; SpO2 - fração 
inspirada de oxigênio; VC - volume corrente; FiO2 - fração inspirada de oxigênio.; PEEP - positive end-expiratory pressure.
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Tabela 4 - Roteiro de utilização do instrumento Lista de Verificação (Checklist) para o Gerenciamento do Despertar Diário de Pacientes Críticos

Nº Ação Avaliação

1 Identificar o paciente Feita pelo enfermeiro

2 Checar sedação e dose utilizada Feita pelo enfermeiro

3 Checar analgésico prescrito Feita pelo enfermeiro

4 Checar benzodiazepínico prescrito Feita pelo enfermeiro

5 Checar antipsicótico prescrito Feita pelo enfermeiro

6 Definir o horário de parar a sedação Acordado entre médicos e enfermeiros

7 Avaliar nível de sedação-agitação (SAS) de 1/1 hora nas primeiras 6 horas Feita pelo enfermeiro com colaboração de todos da equipe (médico, 
enfermeiro, fisioterapeuta e técnico de enfermagem)

8 Após a 6ª hora, avaliar nível de sedação-agitação (SAS) no mesmo horário de 
checagem dos sinais vitais

Designado ao técnico de enfermagem responsável pelo paciente, sob a 
supervisão do enfermeiro

9 Retornar com a sedação se clinicamente indicada Decisão médica

10 Retornar a infusão da sedação com a metade da dose prévia Decisão médica

11 Caso SAS ≥ 5
1º passo - avaliar sinais vitais

Feita pelo enfermeiro

12 Caso SAS ≥ 5
2º passo - avaliar parâmetros ventilatórios

Feita pelo fisioterapeuta (na ausência do profissional, proceder avaliação pelo 
enfermeiro ou médico)

13 Caso SAS ≥ 5
3º passo - avaliar a dor através da escala BPS

Feita pelo enfermeiro

14 Caso SAS ≥ 5
4º passo - rever a dose do fármaco

Decisão médica

15 Falha nos 4 passos anteriores: retornar com a sedação na dose descrita no Nº 2 Feita pelo enfermeiro

NOTA: A decisão de provocar o “Despertar Diário” em determinado paciente, deverá ser discutida por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas; por isto também, os rounds 
multidisciplinares são tão indicados. É importante o conhecimento, a participação e o empenho de todos da equipe. Sugere-se que anotações sejam realizadas no prontuário 
do paciente por todos os profissionais, principalmente em caso de intercorrências que lhes competem. Vale lembrar que a responsabilidade pela abertura, manutenção 
e guarda do checklist, é de competência do enfermeiro, assim como a evolução de enfermagem. Em caso de eventos adversos, que são os incidentes relacionados à 
assistência, deverão ser notificados como preconiza a Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA. O checklist, sem dúvida, é para agregar ao tratamento do paciente 
respeitando, acima de tudo, sua integridade e segurança.

SAS - Escala de Agitação-Sedação;(23) BPS - Behavioural Pain Scale.(24)

sugere-se considerar tais aspectos em outras pesquisas que 
forem utilizar tal metodologia. Espera-se que novos estu-
dos sejam gerados, de forma a colaborar com o cuidado 
baseado em evidências científicas, impactando de forma 
positiva na prática clínica e, por conseguinte, aumentando 
a qualidade da assistência prestada aos pacientes críticos 
internados em UTI, com melhoria de desfechos e aumen-
to da sua segurança.

CONCLUSÃO

O instrumento foi considerado válido para o geren-
ciamento do despertar diário, além de ser adequado para 
ser utilizado por profissionais que atuam em unidade de 
terapia intensiva. Possibilita sua aplicabilidade no con-
texto dos cuidados a esta clientela, mesmo sem a valida-
ção de dois itens, por considerá-los não prejudiciais à sua 
aplicabilidade.
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Objective: To validate the “Checklist for Managing Critical 
Patients’ Daily Awakening” instrument.

Methods: This was a descriptive study that used a 
quantitative approach for content validation using the Delphi 
method to obtain the consensus of experts who evaluated the 
instrument using a Likert scale. The validity index of each item 
of the instrument was calculated, with a minimum consensus 
parameter above 0.78.

Results: Three Delphi rounds were required, starting with 
29 experts and ending with 15 experts who were invited in 
person and via e-mail to participate in the study. Of the 15 
items in the instrument, 13 had a content validity index > 

0.78. The instrument maintained its attributes, and six items 
were reformulated without the need to exclude any of them. 
The validated items enabled the assessment of and decisions 
regarding the dimensions related to the level of sedation and 
agitation, vital signs, ventilatory parameters and pain. The 
instrument presented psychometric indicators with acceptable 
content validity.

Conclusion: The instrument proposed in the study 
exhibited content validity for most of its items and emerges as a 
practical strategy for the management of the daily interruption 
of sedation of critical patients.

ABSTRACT

Keywords: Critical care; Conscious sedation; Protocols; 
Surveys and questionnaires
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