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Essas diretrizes sdo endossadas pela Associacdo
Americana de Enfermeiras de Cuidados Criticos, Colégio
Americano de Médicos Toracicos, Colégio Americano de
Farmécia Clinica, Sociedade Americana de Delirium
Colégio Australiano de Enfermeiros Criticos, Sociedade
Critica Canadense, Associacao Oriental pela Cirurgia do
Trauma, Associacdo Europeia de Delirium, Federacao
Europeia de Associagbes de Enfermagem em Cuidados
Criticos, Sociedade de Cuidados Neurocriticos e Sociedade
de Anestesiologistas de Cuidados Criticos.

Conteudo digital suplementar esta disponivel para esse
artigo. CitagOes diretas de URL aparecem no texto impresso
e sao fornecidas nas versdes HTML e PDF deste artigo no
site da revista (http://journals.lww.com/ccmjournal).
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O American College of Critical Care Medicine (ACCM), que
valoriza os individuos por suas conquistas e contribuicbes
para a medicina multidisciplinar em terapia intensiva, é o
6rgado consultivo da Society of Critical Care Medicine
(SCCM) que possui conhecimentos reconhecidos na pratica
de cuidados intensivos. O College desenvolveu diretrizes
administrativas e pardmetros de pratica clinica para o
profissional de cuidados intensivos. Novas diretrizes e
parametros de pratica sdo continuamente desenvolvidos, e
0s atuais sdo sistematicamente revisados e atualizados.

Para informagbes sobre o artigo, e-mail: j.devlin@neu.edu

Objetivo: Atualizar e expandir as Diretrizes de Pratica Clinica
de 2013 para o Manejo da Dor, Agitagdo e Delirium em
Pacientes Adultos na UTI.

Desenho: Trinta e dois especialistas internacionais, quatro
metodologistas e quatro sobreviventes de doencas criticas se
reuniram virtualmente pelo menos uma vez por més. Todos
0s grupos setoriais se reuniram presencialmente nos
congressos anuais da Society of Critical Care Medicine;
conexfes virtuais incluiam aqueles que n&o puderam
comparecer. Uma politica formal de conflito de interesses foi
desenvolvida a priori e aplicada durante todo o processo.
Teleconferéncias e discussdes eletrbnicas entre subgrupos e
todo o painel fizeram parte do desenvolvimento das
diretrizes. Uma revisdo de conteudo geral foi concluida
presencialmente por todos os membros do painel em janeiro
de 2017.

Métodos: Especialistas em conteldo, metodologistas e
sobreviventes de UTI foram representados em cada uma
das cinco se¢des das diretrizes: Dor, Agitacdo / sedacéo,
Delirium, Imobilidade (mobilizacdo / reabilitacdo) e sono
(interrupgé@o) — PADIS - Clinical Practice Guidelines for the
Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients
in the ICU. Cada secdo desenvolveu sua Populagéo,
Intervencdo, Comparagdo e Resultado [PICO - Patient,
Intervention, Comparison, and Outcome], e questdes
descritivas ndo-passiveis de agao, baseadas na relevancia
clinica percebida. O grupo de diretrizes, entdo, realizou a
votagdo da sua classificagdo e os pacientes priorizaram sua
importancia. Para cada pergunta de Populagéo, Intervencao,
Comparacdo e Resultado, as sec¢des pesquisaram as
melhores evidéncias disponiveis, para determinar sua
qualidade e formularam recomenda¢des como declaragbes
de pratica “fortes”, “condicionais” ou “boas” com base nos
principios do grupo GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation). Além disso, as
lacunas de evidéncia e as ressalvas clinicas foram
explicitamente identificadas.

Resultados: O painel Dor, Agitagdo / Sedagéo, Delirium,
Imobilidade (mobilizacéo / reabilitagcdo) e Sono (interrupcao)

emitiu 37 recomendacdes (irés fortes e 34 condicionais),

Critical Care Medicine

duas declaracdes de boas praticas e 32 declaragbes nao
classificadas, nao-passiveis de acao. Trés questdes da lista
de perguntas prioritarias centradas no paciente
permaneceram sem recomendagao.

Conclusodes: Encontramos uma concordancia substancial
entre uma grande coorte interdisciplinar de especialistas
internacionais em relacdo as evidéncias que apoiam as
recomendagdes e as lacunas remanescentes na literatura na
avaliacdo, prevencdo e tratamento da Dor, Agitacdo /
sedacdo, Delirium, Imobilidade (mobilizagdo / reabilitacao) e
Sono (interrupgdo) em adultos criticamente doentes.
Destacar essas evidéncias e as necessidades de pesquisa
irdo melhorar a gestao da Dor, Agitagédo / Sedacao, Delirium,
Imobilidade (mobilizagéo / reabilitacdo) e Sono (interrupcao)
e fornecerao a base para melhores resultados e ciéncia nesta
populagéo vulneravel. (Crit Care Med 2018; 46: €825-e873)

Palavras-chave: delirium; diretrizes; imobilidade; tratamento
intensivo; mobilizacao; dor; sedacéo; sono

Diretrizes de pratica clinica sdo publicadas, muitas vezes, por
sociedades profissionais, porque fornecem uma analise atual
e transparente de pesquisas relevantes com o objetivo de
orientar a prética clinica. A diretriz 2018 sobre Dor, Agitacao
/ sedacéo, Delirium, Imobilidade (reabilitacdo / mobilizagcao) e
Sono (interrupgéo) (PADIS) baseia-se nessa misséao,
atualizando as diretrizes de Dor, Agitagcao e Delirio (PAD) de
2013 (1); acrescentando dois tépicos de atengdo clinica
inextricavelmente relacionados - reabilitacdo / mobilizagao e
sono; incluindo pacientes como colaboradores e coautores; e
convidando um painel internacional de especialistas de
paises de alta renda como um passo inicial para incorporar
praticas e conhecimentos mais diversificados da comunidade
global de cuidados intensivos.

Os leitores encontrardo a fundamentagcdo para 37
recomendacgdes (derivadas de questbes acionaveis de
Pacientes, Intervencéo, Comparacédo e Resultado [PICO -
Patient, Intervention, Comparison, and Outcome]); duas
declaractes de boas praticas Nao-Classificadas (derivadas
de questées PICO acionaveis onde € inequivoco, os
beneficios da intervencdo superam o0s riscos, mas nao
existem evidéncias diretas para apoiar a intervengao); e 32
Declaragdes Nao-Classificadas (derivadas de questdes néo-
acionaveis, descritivas) entre as cinco secdes da diretriz. As
figuras e tabelas suplementares de conteldo digital
vinculadas a essa diretriz fornecem informagdes sobre como
as perguntas foram estabelecidas, perfis das evidéncias,
tabelas de evidéncias para decisbes usadas para
desenvolver recomendagbes e resultados de votagédo. As
lacunas de evidéncia e futuras diregbes de pesquisa sdo
destacadas em cada secao. As cinco secoes desta diretriz
estdo inter-relacionadas e, portanto, a diretriz deve ser
considerada em sua totalidade e ndo como recomendacoes
distintas.
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A traducao do conhecimento e a eficacia da implementacéao
sd0 um passo importante para o nosso documento de
orientagdo e trabalham para promover avangos na pratica
clinica relacionada a avaliagéo, prevencgéo e tratamento do
PADIS. Um artigo de implementagdo e integracdo de
diretrizes da PADIS criado separadamente para facilitar isto
estd disponivel (2). Muitos desafios caracterizam o
desenvolvimento de programas eficazes de educacdo e
melhoria da qualidade relacionados ao PADIS. Embora
alguns ndo tenham alcancado os resultados esperados (3,
4), muitos esforgos de melhoria da qualidade nesse campo
foram bem-sucedidos (5—10).

METODOS

O painel seguiu a metodologia do grupo de trabalho de
Avaliacao, Desenvolvimento e Avaliagdo de Classificacdo de
Recomendacdes (GRADE - Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) para o
desenvolvimento de diretrizes de pratica clinica. Os diretores
das diretrizes, com a contribuicdo da equipe de metodologia,
criaram um protocolo antes de comecgar a trabalhar na
diretriz. Diretores, chefes de grupo e membros do painel, com
informagdes de sobreviventes da UTI (11), selecionaram
topicos importantes para os pacientes e para os médicos
praticantes. Uma lista de perguntas foi desenvolvida para
cada tépico, e perguntas e resultados foram priorizados na
pesquisa eletrdnica seguindo os principios do GRADE (12).

Uma vez finalizada a lista de perguntas, um
bibliotecario de uma Universidade conduziu uma revisao
bibliografica de cinco bases de dados eletrénicas de 1990 a
outubro de 2015, com base em tépicos prioritarios revisados
pelos membros e revisados por sobreviventes de doencas
criticas. O bibliotecario finalizou a selegdo dos termos
relevantes de busca com os grupos e extraiu os trabalhos da
literatura baseados nestes tépicos considerados prioritarios.
Estas publicacdes foram entdo avaliadas por seu rigor
metodoldgico que determinou a mais alta qualidade de
evidéncia disponivel por resultado e por questao de acordo
com a orientagdo GRADE. Avaliagdes de evidéncias foram
realizadas determinando sua relevancia para cada questao;
membros com conflito de interesse financeiro e intelectual
nao reviram questdes relacionadas a seus conflitos. A
triagem de texto completo foi realizada em duplicata. Cada
grupo usou a estrutura GRADE de evidéncia-para-decisao
para formular as recomendagdes preliminares (12). Além
disso, 0os comentdrios de todos os cinco grupos sobre as
recomendacdes globais e a literatura fornecida para dar
apoio a estas recomendaces foram revistas pelos diretores
e vice-diretores apds a votagcdo das recomendacdes e
buscou-se conflito potencial e percebido.

Posteriormente, as recomendacdes foram discutidas
pessoalmente entre os participantes do painel completo.
Entdo, apenas membros que eram livres de conflitos de
interesse abertos ou potenciais votaram eletronicamente
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para cada recomendagdo. Definimos consenso como maior
gue 80% de concordancia com taxa de resposta maior que
70%. Os sobreviventes da UTI participaram de todas as
etapas do desenvolvimento da diretriz, 0 que forneceu uma
perspectiva Unica para essa diretriz. Usamos os critérios
GRADE para formular boas praticas quando apropriado (11).
Para questdes descritivas, ndo-passiveis de acdo, as
evidéncias foram resumidas e as Declaragbes Nao-
Classificadas foram fornecidas. Uma descricdo completa dos
métodos € encontrada no Apéndice Suplementar 1
(Supplemental Digital Content 1,
http://links.lww.com/CCM/D759). Uma descricdo detalhada
das inovacoes metodologicas que caracterizam essas
diretrizes foi publicada separadamente (13).

DOR

O manejo da dor é complexo porque os padrées de dor sao
altamente individuais (por exemplo, agudo, crénico e agudo
sobre crbnico), surgem de diferentes fontes (por exemplo,
somatica, visceral e neuropatica), € os pacientes tém
percepgdes subjetivas e tolerabilidade extremamente
variavel. Uma abordagem consistente para a avaliagdo e
manejo da dor é primordial, considerando as caracteristicas
Unicas de adultos gravemente doentes que incluem
comunicacgao prejudicada, estado mental alterado, ventilagao
mecénica, procedimentos e uso de dispositivos invasivos,
interrupgéo do sono e estado de mobilidade / imobilidade
(14).

Adultos gravemente doentes experimentam dor
moderada a intensa em repouso (15) e durante os
procedimentos de atendimento padréo (16). A dor é definida
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a dano tecidual real ou potencial, ou descrita em
termos de tal dano” (17). A dor deve ser considerada “o que
quer que” a pessoa que a experimente diz, existindo “sempre”
que a pessoa diz que a vivenciou (18). Embora a medida
padrdo de referéncia da dor seja o autorrelato de um
paciente, a incapacidade de se comunicar claramente nao
exclui a experiéncia de dor do paciente ou a necessidade de
tratamento adequado da dor (19). Felizmente, as escalas
comportamentais de dor validadas fornecem medidas
alternativas para a avaliacdo da dor em pacientes incapazes
de auto relatar sua dor. A dor grave afeta negativamente o
estado do paciente (por exemplo, instabilidade cardiaca,
comprometimento respiratério, imunossupressao) em adultos
criticamente doentes; a implementagdo de protocolos de
controle da dor padronizados e orientados pela avaliagcao
melhora os resultados da UTI e a pratica clinica (5, 20). A
dosagem analgésica cuidadosamente titulada é importante
quando se equilioram os beneficios versus os riscos
potenciais da exposicao aos opibdides (21-25). Nesta secao
das Diretrizes abordamos trés questées acionaveis e duas
questbes descritivas relacionadas a experiéncia de dor em
adultos criticamente doentes (ver lista de tépicos priorizados
na Tabela Suplementar 1 [Supplemental Digital Content 2,
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http://links.lww.com/CCM/D760] e resultados da votagdo na
Tabela Suplementar 2 [Supplemental Digital Content 3,
http://links.lww.com/CCM/D761]). Os resumos de evidéncias
e as tabelas de evidéncias para decisdo usadas para
desenvolver recomendacgfes para o grupo de dor estdo
disponiveis na Tabela Suplementar 3 (Supplemental Digital
Content 4, http://links.lww.com/CCM/D762), e os graficos em
floresta (forest plots) para todas as meta-andlises estao
disponiveis na Figura Suplementar 1 (Supplemental Digital
Content 5, http:/links.lww.com/CCM/D763).

Fatores de risco

Pergunta: Quais fatores influenciam a dor em adultos
criticamente doentes tanto durante o repouso quanto durante
0s procedimentos?

Declaragbes Nio-Classificadas: A dor em repouso €
influenciada por fatores psicolégicos (por exemplo,
ansiedade e depresséo) e demogréficos (por exemplo, idade
jovem, uma ou mais comorbidades e histéria de cirurgia).

A dor durante um procedimento é influenciada pela
intensidade da dor pré-procedimento, pelo tipo de
procedimento, pelos diagndsticos cirurgicos ou de trauma
subjacentes e pelos fatores demograficos (idade mais jovem,
sexo feminino e etnia ndo branca).

Fundamentagdo: A dor é comum em adultos
criticamente doentes em repouso e durante procedimentos
incluindo atividades regulares (por exemplo, mobilizagédo) e
procedimentos simples (por exemplo, inser¢do de cateter
arterial). As diretrizes prévias documentam a incidéncia, a
frequéncia, a gravidade e o impacto da dor (1): 1) pacientes
adultos de UTls clinicas, cirlrgicas e de trauma tém
rotineiramente experiéncias de dor, tanto em repouso quanto
durante o atendimento padrdo na UTI; 2) a dor relacionada a
procedimentos € comum em pacientes adultos na UTI; e 3) a
dor em pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca é
comum e tratada inadequadamente; as mulheres sentem
mais dor que os homens. A nova questdo descritiva desta
diretriz se concentra em estudos observacionais que
identificaram fatores associados a dor em pacientes de UTI
em repouso e durante os procedimentos.

Durante o repouso. Cinco estudos (avaliando de 74
a 5.176 pacientes cada) descrevem fatores associados a dor
em populagdes de UTI clinica, cirdrgica e de trauma (26—30).
O tempo entre o reconhecimento da dor e o inicio da
analgesia, a dor sendo pior do que o esperado pelo paciente
e o tempo de permanéncia na UTI, sao preditores
significativos de maior intensidade de dor autorrelatada (26).
A quantidade de analgésico administrado apds cirurgia
cardiaca e abdominal na UTI é um preditor significativo de
intensidade de dor tardia, emogao da dor (isto é, experiéncia
emocional) e sensagcdo de dor (isto é, qualidade da dor
relacionada a dimenséo sensorial da experiéncia de dor) (27).
Entre 301 pacientes sob ventilagdo mecénica, a idade mais
jovem e cirurgia prévia previam maior dor em repouso (28).

Critical Care Medicine

Apds cirurgia cardiaca, os pacientes com ansiedade ou
depressao pré-operatdria apresentam um nivel mais alto de
intensidade de dor autorrelatada (29). Uma grande coorte de
5.176 adultos internados em UTls clinicas relatou os
seguintes preditores basais de maior intensidade de dor
autorreferida durante a internac¢édo na UTI: idade mais jovem;
necessidade de apoio para realizar atividades de vida diaria;
nimero de comorbidades, como doengas cardiacas e
pulmonares; depresséo; ansiedade; e uma expectativa de
uma futura ma qualidade de vida (30). Os médicos devem
fazer um esforgo para obter informagdes de todas as fontes
relevantes, incluindo familiares e outros cuidadores, sobre o
historico de doencas pré-UTI de seus pacientes para melhor
considerar esses fatores em planos para melhorar o conforto
do paciente.

Durante os procedimentos. Um total de 12 estudos
(avaliando de 30 a 5.957 pacientes cada) avaliaram o nivel
de dor, principalmente por meio de autorrelatos de pacientes,
durante 12 procedimentos diferentes em varias populacdes
de UTI (isto é, clinica, cirargica, cardiovascular, trauma e
neurolégica) (27, 28, 31-37). Os procedimentos a seguir
estdo associados ao maior aumento da intensidade da dor:
insercdo de cateter arterial, remocdo de dreno toracico
(RDT), remocgao de dreno da ferida (16), mobilizacédo (32) e
reposicionamento e aspiragdo traqueal (37). (Uma lista
completa de procedimentos dolorosos pode ser encontrada
na Tabela Suplementar 4 [Supplemental Digital Content 6,
http://links.lww.com/CCM/D764].) Pacientes com histéria ou
diagnéstico de cirurgia e trauma tiveram pior dor em
procedimentos (32), assim como 0s pacientes mais jovens
(37), femininos (33) e ndo brancos (34, 37); entretanto, em
um relato avaliando seis procedimentos (35), néo foi
encontrada associagcdo entre a intensidade da dor do
procedimento e a idade, exceto durante o tratamento de
ferida e a aspiragao traqueal.

O uso de opidides antes ou durante um procedimento
foi considerado um fator de risco para maior dor em
procedimentos em um grande estudo multinacional recente
(16), mas ndo em um estudo menor e mais antigo limitado a
pacientes cirdrgicos em UTI (27). Essa divergéncia pode ser
devida ao foco na dose, e ndo na eficacia da terapia com
opidides, as administracbes de opidides incorretas (em
relagédo ao tempo do procedimento) e a inclusdo de pacientes
com exposi¢ao prévia a opidides. Tais achados enfatizam a
importancia da avaliacdo da dor pré-procedimento e
analgesia  preemptiva, quando  apropriado, para
procedimentos conhecidos por causar dor. De fato, a dor
intensa em procedimentos esta associada a eventos
adversos graves (por exemplo, taquicardia, bradicardia,
hipertensdo, hipotensdo, dessaturagdo, bradipneia e
desconforto ventilatério) (21), que podem ser evitados com
avaliacdo adequada da dor e analgesia preemptiva.

Lacunas de evidéncias: Pesquisas futuras devem
incluir o seguinte: 1) uma exploragao do efeito de variaveis
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sociodemograficas, como idade, género e etnia, que podem
afetar a dor e a resposta a intervengdo farmacolégica; 2)
identificacao de fatores farmacocinéticos, farmacogenémicos
e de género que influenciam as respostas analgésicas; 3)
uma determinagéo de quais comportamentos relacionados a
dor preveem a dor autorreferida; 4) o desenvolvimento e
estudo de medidas objetivas (por exemplo, resposta de
dilatacao do reflexo pupilar) para determinar a dor antes e
durante um procedimento planejado em pacientes incapazes
de autorrelatar a dor; 5) identificacdo de biomarcadores
associados a dor; 6) realizacdo de ensaios clinicos de
intervengdes de controle da dor durante procedimentos; e 7)
investigacao da relagdo entre a eficacia dos opidides, a
tolerdncia aos opidides, a hiperalgesia relacionada aos
opidides e a dor durante o procedimento (38).

Avaliacao

Pergunta: Quais sdo os métodos de avaliagdo da dor mais
confiaveis e validos para usar em adultos criticamente
doentes?

Escalas autorrelatadas

Declaracées Nao-Classificadas: O autorrelato de dor
de um paciente é o padrao de referéncia para avaliagcao da
dor em pacientes que podem se comunicar de forma
confiavel.

Entre adultos gravemente doentes que sao capazes
de autorrelatar a dor, a Escala Numérica da Dor de 0 a 10
(END ou NRS - Numeric Rating Scale) administrada
verbalmente ou visualmente é uma escala de dor valida e
viavel.

Fundamentagdo: Quatro estudos serviram para
responder a questao acima (39-42). Um estudo avaliou 111
pacientes de UTlIs clinico/cirdrgicas para dor de forma
randomizada usando cinco diferentes escalas de autorrelato:
1) Escala Visual Analégica Horizontal 0 a 10 cm (EVA-H ou
VAS-H — Visual Analog Scale Horizontal); 2) Escala Visual
Analégica Vertical 0-10 cm (EVA ou VAS - Visual Analog
Scale Vertical); 3) Escala Descritiva Verbal (EDV ou VDS —
Verbal Descriptor Scale): sem dor, dor leve, dor moderada,
dor intensa e dor extrema; 4) Escala Numérica da Dor Oral 0
a 10 (END-O ou NRS-O — Numeric Rating Scale - Oral); e 5)
Escala Numérica da Dor Visual 0—10 (END-V ou NRS-V) em
formato horizontal (39). A END-V teve a maior taxa de
sucesso (isto é, resposta obtida) (91%); a EVA-H o menor
(66%). A taxa de sucesso da END-V foi significativamente
maior que a EDV e a EVA (ambas p <0,001) e a END-O (p
<0,05). Também A END-V tinha a melhor sensibilidade, valor
preditivo negativo e precisdo; dada a sua facilidade de uso,
foi a preferida pelos pacientes da UTI.

A Escala Facial de Dor (EFD ou FPT — Faces Pain
Thermometer) de 0 a 10 (formato vertical de 4,25 x 14 cm),
validada em 105 pacientes de UTI em pds-operatério de
cirurgia cardiaca, revelou maiores escores de EFD durante
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mobilizagcdo e boa correlagdo com a escala EDV para dor que
sustenta sua validade de construcdo (43). Os pacientes
avaliaram os rostos e numeros na EFD de forma favoravel e
quase todos os classificaram como faceis de usar e Uteis na
identificacao da intensidade da dor. Quando comparada com
a END - Escala Numérica de Dor (ou NRS) de 0-10, a escala
de FACES de Wong-Baker resultou em escores de dor mais
elevados, sugerindo que as escalas de dor desenvolvidas
para criangas devem ser avaliadas com cautela antes de
serem usadas em adultos (41). Finalmente, em outro estudo
(42), pacientes de UTI de cirurgia cardiovascular afirmaram
que a escala END 0-10 ou Escala Verbal da Dor (EVD ou
VRS) de seis descritores é melhor para avaliar sua dor do que
a EAV 0-100; eles preferem ter sua dor avaliada com o EVD
(versus END 0 a 10). Em resumo, a END 0 a 10 em um
formato visual é a melhor escala de dor autorreferida para
uso em adultos criticamente doentes. Uma escala de dor
descritiva, como a EVD, deve ser considerada para pacientes
de UTI incapazes de usar uma escala numericamente
formatada, como a END 0 a 10.

Ferramentas de Avaliacao Comportamental

Declaracao Nao-Classificada: Entre adultos doentes
incapazes de autorrelatar a dor e nos quais o0s
comportamentos sado observaveis, a Escala de Dor
Comportamental em pacientes entubados (EDC ou BPS -
Behavioral Pain Scale) e nao intubados (EDC-NI ou BPS-NI)
e a Ferramenta de Observacdo da Dor em Cuidado Critico
(FODCC ou CPOT - Critical-Care Pain Observation Tool)
demonstram maior validade e confiabilidade para o
monitoramento da dor.

Fundamentacdo:  Atualizamos esta  analise
psicométrica das ferramentas de avaliagdo comportamental
da dor, que foi iniciada nas diretrizes de 2013 (1) e numa
revisdo sistematica (44). Cinquenta e trés artigos se referiam
ao desenvolvimento, validacdo e implementagdo de 12
escalas de dor para uso em adultos criticamente doentes,
incapazes de autorrelatar a dor. Quatro escalas de dor
adicionais foram incluidas: a Escala FACES (45), o Sistema
de Codificacdo de Acdo Facial (46), a Dor na Deméncia
Avancada (DDA ou PAINAD — Pain In Advanced Dementia)
(47) e a Ferramenta de Avaliagdo de Dor Comportamental
(FADC ou BPAT Behavior Pain Assessment Tool) (48).
Nessa analise, consideramos uma escala de dor com um
escore de qualidade psicométrica de 15 a 20 como tendo
propriedades psicométricas muito boas; uma pontuagéo de
12-14,9 boas propriedades psicométricas; 10-11,9 algumas
propriedades psicométricas aceitaveis; e 0-9,9 muito poucas
propriedades psicométricas relatadas e / ou resultados
inaceitaveis (1, 49). Uma lista de estudos (por escala de dor)
publicada desde 2013 esta incluida na Tabela Suplementar
5 (Supplemental Digital Content 7,
http://links.lww.com/CCM/D765), e as pontuacdes
psicométricas e a qualidade da evidéncia que apoiam cada
escala de dor sao descritas na Tabela Suplementar 6
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(Supplemental Digital Content 8,

http:/links.lww.com/CCM/D766).

A escala CPOT - Critical-Care Pain Observation Tool
(Ferramenta de Observagao da Dor Critica) e a escala BPS -
Behavioral Pain Scale (Escala de Dor Comportamental)
permanecem como as escalas mais robustas para avaliar a
dor em adultos criticamente doentes, incapazes de
autorrelatarem. Cada uma tem propriedades psicométricas
muito boas com escores de 16,7 e 15,1, respectivamente. A
escala BPS-NI (Escala de Dor Comportamental em pacientes
nao intubados) obteve um escore ponderado psicométrico de
14,8. Embora tanto a escala BPS quanto a CPOT tenham
sido validadas em grandes amostras de UTls clinicas,
cirirgicas e de trauma (50-54), estudos envolvendo
pacientes com lesdo cerebral usando a escala BPS (50, 51)
e CPOT (52-54) sédo pequenos. Na populagdo com lesao
cerebral, embora a validade de construcdo de ambas as
escalas seja apoiada com escores mais altos durante
procedimentos dolorosos (vs procedimentos de repouso e
nao dolorosos), 0s pacientes expressaram
predominantemente comportamentos relacionados a dor que
estavam relacionados ao nivel de consciéncia; a careta e a
rigidez muscular foram observadas com menor frequéncia
(50, 52-54). Um estudo adicional (51), embora nao avaliando
a validade, encontrou que BPS e BPS-NI eram viaveis e
confidveis para uso na populacdo com lesdo cerebral. E
importante observar que as escalas de dor comportamental
(BPS) foram validadas nos seguintes idiomas (além do
francés ou inglés): CPOT - mandarim (55), coreano (56),
espanhol (57) e sueco (58); BPS e BPS-NI - mandarim (59).

A escala BPAT — Behavioral Pain Assesment Tool
(Ferramenta de Avaliagdo de Dor Comportamental), a
primeira ferramenta de avaliagdo de dor comportamental a
ser validada internacionalmente, obteve uma pontuagao
psicométrica ponderada de 10,6 quando testada em sua
versdo original em inglés e 12 outras linguas entre 3.851
adultos criticamente enfermos de 28 paises (48). Isso é
menos do que o relatado para o BPS ou o CPOT, porque a
viabilidade e o impacto de seu uso, uma vez implementados
na pratica clinica, ainda precisam ser investigados. No
momento em que esta pesquisa de implementagdo estiver
completa, ela podera ser usada em paises / idiomas onde
nem o BPS nem o CPOT foram validados (48). Cada uma
das outras escalas consideradas (isto é, a de Face, Pernas,
Atividade, Choro, Consolabilidade; a Ferramenta de
Avaliacao de Dor Nao-verbal; a PAIN; a BOT; a FACES; a
Escala de Componentes de Medo-Evitagdo; e o PAINAD)
tiveram baixos escores ponderados psicométricos (<10).

Relato de acompanhantes

Declaragdo Ngo-Classificada: Quando apropriado, e
quando o paciente ndo puder fazer o autorrelato, a familia
pode estar envolvida no processo de avaliagcao da dor do seu
ente querido.

Critical Care Medicine

Fundamentacéo: A intensidade e a angustia de 10
sintomas diferentes do paciente, incluindo a dor, foram
avaliadas independentemente por pacientes de UTI,
enfermeiros, médicos e familiares (60). Tanto para a
intensidade da dor quanto para o desconforto doloroso, os
relatos de familiares foram encontrados mais préximos dos
autorrelatos dos pacientes na UTIl do que os relatos dos
enfermeiros e médicos dos pacientes. No entanto, a
concordancia entre familiares e pacientes foi apenas
moderada. Um segundo estudo comparou a percepc¢ao da
dor pela enfermeira e o paciente da UTlI em nove
procedimentos, utilizando uma escala de 10 pontos. Embora
os escores de dor do paciente e enfermeiro para inser¢éo de
sonda nasogastrica e aspiragdo traqueal fossem
semelhantes, eles foram significativamente maiores entre
enfermeiros (versus pacientes) para mudanga de posicao,
injecao subcuténea, teste de glicemia e medidas de pressao
arterial (PA) (61). Nenhuma medida estatistica de
concordancia entre os escores de enfermagem e dos
pacientes da UTI foi relatada. Finalmente, em comparagéo
com os autorrelatos dos pacientes gravemente doentes, os
acompanhantes identificaram corretamente a presenga da
dor em 74% do tempo e a intensidade da dor em 53% das
vezes, com uma tendéncia a superestimar a intensidade da
dor (62). Ha familias que podem n&o querer se envolver na
avaliagdo da dor ou situacdes em que o envolvimento da
familia na avaliagcao da dor nao é apropriado. O envolvimento
da familia na avaliagao da dor ndo deve substituir o papel e
o0 comprometimento de uma equipe de UTI com a avaliagdo
sistematica da dor e a analgesia ideal.

Medidas Fisiologicas

Declaracao Nao-Classificada: Sinais vitais (SV) (isto
é, frequéncia cardiaca [FC], pressao arterial [PA], frequéncia
respiratéria [FR], saturagdo de oxigénio [SpO2] e CO:2
expiratorio final) ndo sado indicadores validos para dor em
adultos gravemente doentes e s6 devem ser usados como
pistas para iniciar uma avaliagdo adicional usando métodos
apropriados e validados, como o autorrelato de dor do
paciente (sempre que possivel)l ou uma escala
comportamental (isto €, BPS, BPS-NI, CPOT).

Fundamentacdo: As diretrizes de 2013 afirmam que
os sinais vitais (SV) ndo devem ser usados isoladamente
para avaliar a dor em adultos criticamente doentes (1).
Quatorze estudos (quatro novos desde as diretrizes de 2013)
(n = 30-755 pacientes) avaliaram a validade do uso de SV
para avaliagdo da dor em varias populagdes de UTI e
relataram resultados inconsistentes (31, 34, 37, 63-73). Em
11 de 14 estudos, a FC e / ou PA aumentaram quando os
pacientes da UTI foram expostos a um procedimento
nociceptivo (por exemplo, aspiragdo endotraqueal / traqueal)
em comparagdo tanto com repouso quanto com um
procedimento ndo nociceptivo (por exemplo, insuflagdo do
balonete, cuidados com os olhos) (34, 37, 63-71). No entanto,
esses aumentos de FC e PA (<20% em todos os estudos)
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ndo foram considerados clinicamente significativos pelos
autores. Além disso, verificou-se que os SV aumentavam
durante os procedimentos nociceptivos e ndo nociceptivos,
sugerindo a falta de validade desses indicadores (68, 70, 72-
74). Em alguns estudos, a FR aumentou e / ou o CO:2
expirado diminuiu durante um procedimento doloroso (64, 65,
68), enquanto SpO:2 diminuiu (65, 69). Com exceg¢ao das
associagbes encontradas entre esses SVs (FC, FR e SpOz2)
e a dor descrita pelos préprios pacientes de UTI de cirurgia
cardiaca (64) e por adultos criticamente doentes com
traumatismo cranioencefélico (TCE) (74), uma associagao
entre alteracées de SV e dor autorreferida pelos pacientes
nao foram observadas (65, 67, 68, 70). Em um projeto de
melhoria da qualidade (19), mudangas nos SV (por exemplo,

taquicardia, bradicardia, hipertenséo, hipotenséo,
dessaturacdo e bradipneia) durante os cuidados de
enfermagem (banho, massagem, troca de lengéis,

reposicionamento) foram consideradas como eventos
adversos graves relacionadas a dor. Embora as alteragbes
dos SV possam ser consideradas eventos adversos
relacionados a dor, elas ndo devem ser usadas para
avaliacdo da dor em adultos criticamente doentes.

Lacunas de evidéncias: Ao avaliar as escalas de
intensidade da dor autorreferidas, é necesséria uma pesquisa
adicional que compare as escalas de dor FACES com outras
escalas de classificagao (por exemplo, END, EVD e EVA) em
populagbes heterogéneas de UTI. Os membros da familia
que atuam como substitutos usando ferramentas de
avaliacado de dor comportamental (por exemplo, BPS / BPS-
NI e CPOT) para pacientes internados em UTls incapazes de
autorrelato devem ser explorados. Escalas comportamentais
sdo as medidas alternativas a serem usadas quando o
paciente ndo consegue autorrelatar (75). Revisbes de escala
poderiam aumentar a validade de seu uso em pacientes
internados em UTI com leséo cerebral e outros pacientes
neurologicamente graves (como aqueles com doengas
neuromusculares); pesquisas sobre a aplicacdo da escala
BPAT na pratica da UTIl sdo encorajadas. No entanto,
existem situagbes para as quais escalas comportamentais
sao impossiveis de usar (por exemplo, pacientes que nao
respondem, com uma Escala de Agitacdo-Sedacao de
Richmond [RASS] < -4). Em tais situagbes, ndo ha métodos
alternativos disponiveis para os meédicos da UTI. Outra
tecnologia que pode ser Util no processo de avaliagdo da dor
na UTIl deve ser explorada. A tecnologia que mede a
variabilidade da FR (por exemplo, o indice de Analgesia e
Nocicepgao) (76, 77) ou que incorpora simultaneamente
parametros fisioldgicos diferentes (por exemplo, indice de
Nivel de Nocicepgao) (78) pode ser relevante. A avaliagdo da
dilatacdo do reflexo pupilar usando video-pupilometria
mostrou resultados promissores na avaliagdo da dor em
adultos criticamente doentes (79-81), mas pesquisas futuras
sa0 necessérias para investigar os beneficios, danos e
viabilidade de implementacao na UTI.

8  www.ccmjournal.org

Adjuvantes Farmacoldgicos a Terapia Opioides

Os opidides continuam a ser um dos pilares para o controle
da dor na maioria das situacdées em UTI. No entanto, seus
efeitos colaterais preocupam os clinicos devido a importantes
preocupagbes de seguranca, como sedacdo, delirio,
depressao respiratoria, ileo e imunossupressdo, podem
prolongar o tempo de internagao na UTI e piorar os resultados
pés-UTl dos pacientes. Uma abordagem de “analgesia
multimodal” tem sido usada no cenario perioperatério para
reduzir o uso de opidides e otimizar a analgesia e a
reabilitagcdo poés-operatéria (82). Analgésicos ndo opidides
como acetaminofeno, nefopam, cetamina, lidocaina, agentes
neuropaticos e anti-inflamatérios nao-esteroides (AINES)
foram avaliados em adultos gravemente doentes com o
objetivo de poupar o uso de opidides e melhorar a eficacia
analgésica. Além dos opidides, essas alternativas de
analgésicos ndo opidides podem ser combinadas com
anestésicos regionais e intervencdes nao farmacolégicas
conhecidas por reduzir a dor (ver abaixo). A dose, a duragao
e a eficacia farmacolégica precisam ser avaliadas quando as
estratégias multimodais estao sendo avaliadas.

Acetaminofeno

Pergunta: O paracetamol deve ser usado como
adjuvante de um opidide (versus um opidide sozinho) para o
tratamento da dor em adultos gravemente doentes?

Recomendagdo: Sugerimos o uso de paracetamol
como adjuvante de um opidide para diminuir a intensidade da
dor e o consumo de opidides para o manejo da dor em
adultos criticamente doentes (recomendacdo condicional,
qualidade de evidéncia muito baixa).

Fundamentacédo: Dois ensaios clinicos controlados e
randomizados, de centros Unicos, pareados em grupos,
avaliaram acetaminofeno IV 1 g cada 6 horas (g6h) versus
placebo de forma duplo-cega em 113 pacientes de cirurgia
cardiaca (83) e em um desenho aberto em 40 pacientes
cirurgicos pds-abdominais na UTI (84). Apbés 24 horas, a
andlise conjunta destes dois ensaios revelou uma diminuicao
na intensidade da dor em repouso medida pelo VAS-H
(diferenca média [MD], -0,5 pontos; IC 95%, -0,7 a -0,2;
qualidade moderada) e em consumo de opidides (MD, —4,5
mg [equivalentes de morfina]; IC 95%, —6,6 a —2,5; qualidade
moderada) nos grupos acetaminofeno. No estudo que
demonstrou a maior redugao no consumo de opidides (84), o
tempo até a extubacgéo, a sedagao e a taxa de nausea foram
todos significativamente melhorados no grupo
acetaminofeno. O risco de hipotensdao associada ao
acetaminofeno IV (diminuigdo da pressao arterial média> 15
mmHg pode ocorrer em até 50% dos pacientes) pode impedir
seu uso em alguns pacientes (85). Diante desses achados,
0s membros do painel sugerem o uso de acetaminofeno (1V,
oral ou retal) para diminuir a intensidade da dor e o consumo
de opidides no tratamento da dor em pacientes criticos,
particularmente em pacientes com maior risco de
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preocupacdes de seguranca associadas a opidides (por
exemplo, pacientes criticos em recuperacdo de cirurgia
abdominal e risco de ileo ou nausea e vémito). Embora o
acetaminofeno IV tenha sido a intervencao avaliada nos dois
estudos relevantes, o painel sentiu que esta recomendagao
condicional poderia ser generalizada para todas as vias de
administracdo de acetaminofeno. Apesar de nao ter sido
estudado em doentes criticos, a absorcdo (isto é, a
biodisponibilidade) do acetaminofeno administrado pela via
oral ou retal pode ser reduzida em alguns subgrupos
criticamente doentes (por exemplo, aqueles que requerem
suporte vasopressor). A via de administragdo IV pode ser
preferivel nessas situagdes, equilibrada com o risco de
hipotensao descrito com a administracdo de acetaminofeno
IV (mas néo enteral). O custo de aquisicao e a disponibilidade
do acetaminofeno IV variam amplamente entre os paises e
provavelmente influenciardo a decisdo de usar essa
formulagdo especifica de acetaminofeno em adultos
criticamente doentes.

Nefopam

Pergunta: O nefopam deve ser utilizado como
adjuvante ou como substituto de um opidide (versus um
opidide isolado) para o tratamento da dor em adultos
criticamente doentes?

Recomendagdo: Sugerimos o uso de nefopam (se
possivel) como adjuvante ou substituto de um opidide para
reduzir 0 uso de opidides e suas preocupacdes com
seguranca para 0 manejo da dor em adultos criticamente
doentes (recomendagéo condicional, muito pouca qualidade
de evidéncia).

Fundamentagdo: O nefopam é um analgésico nao
opiaceo que exerce seu efeito inibindo a recaptura de
dopamina, noradrenalina e serotonina nos espacos espinhal
e supraespinhal. Uma dose de 20 mg tem um efeito
analgésico comparavel a 6 mg de morfina IV (86). Ao
contrario de AINEs nao seletivos para ciclooxigenase (COX)
-1 (por exemplo, cetorolaco), o nefopam ndo tem efeitos
prejudiciais na hemostasia, na mucosa géstrica ou na fungao
renal; ao contrario do paracetamol, ndo tem efeitos
prejudiciais sobre a fungdo hepdtica e, ao contrario dos
opidides, ndo tem efeitos prejudiciais na vigilancia, no
controle ventilatério e na motilidade intestinal. No entanto, o
uso do nefopam pode estar associado a taquicardia,
glaucoma, convulsdes e delirium. Apesar disto, o nefopam
pode ser uma alternativa segura e eficaz ou analgésico
adjuvante para pacientes de UTI. Embora nado esteja
disponivel nos Estados Unidos e no Canada, o nefopam é um
medicamento de baixo custo que é usado em quase 30
paises. Por exemplo, ap6s acetaminofeno, é a segunda
medicagao nao-opidide mais usada em pacientes em UTI sob
ventilagdo mecéanica na Franga (87).

Um ECR - Estudo Controlado Randomizado (RCT -
Randomized Controlled Trial) de trés bracos e nao
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inferioridade testou o efeito do nefopam, fentanil e
combinagdo de nefopam + meia dose de fentanil,
administrados por um dispositivo de analgesia controlada
pelo paciente (PCA — Pacient-Controlled Analgesia), em 276
pacientes de cirurgia cardiaca eletiva em uma UTI (88). A
intensidade da dor autorreferida pelos pacientes nao foi
significativamente diferente entre os trés grupos, apesar dos
volumes semelhantes de PCA. A nausea foi
significativamente mais frequente no grupo fentanil em
comparacdo com os grupos nefopam. Se disponivel, o
nefopam poderia ser usado para reduzir o consumo de
opiaceos e os efeitos colaterais associados a opidides, como
ndusea, apos uma avaliacdo da relagdo risco-beneficio de
todas as opcgdes analgésicas disponiveis e reavaliacdo do
paciente quanto a possiveis efeitos colaterais (taquicardia,
glaucoma, convulsées e delirium) (89-92).

Cetamina

Pergunta: A cetamina deve ser usada como
adjuvante de um opiéide (versus um opidide sozinho) para o
tratamento da dor em adultos criticamente doentes?

Recomendacédo: Sugerimos usar cetamina em baixa
dose (uma dose de 0,5 mg / kg em bolus, seguida de infusao
de 1-2 ug / kg / min) como adjuvante da terapia com opidides
guando se busca reduzir o0 consumo de opidides em adultos
pds-cirurgicos admitidos na UTI (recomendacgéo condicional,
muito baixa qualidade de evidéncia).

Fundamentagdo: A cetamina, devido as suas
propriedades bloqueadoras do receptor N-metil-D-aspartato
(NMDA) e ao potencial para reduzir o risco de hiperalgesia
com opioide, foi avaliada em adultos em pés-operatério como
uma estratégia para melhorar o alivio da dor e reduzir os
requerimentos de opiaceos em duas revisdes sistematicas
néo relacionadas a UTI (93, 94). Em um ECR duplo-cego de
centro-unico com 93 pacientes de UTI de pds-operatério de
cirurgia abdominal, a cetamina adjuvante (um bolus de 0,5
mg/kg IV, infusdo de 2 pg/kg/min x 24 h seguida de 1
pcg/kg/min x 24 h) foi associada ao consumo reduzido de
morfina (diferenga média [MD —22 mg; IC 95%, —30 a —14;
baixa qualidade), mas ndo houve diferenca na intensidade da
dor autorreferida pelos pacientes (95). O painel observou que
o consumo reduzido de opidides é apenas um substituto para
avaliagdo de melhores resultados centrados no paciente. A
incidéncia de efeitos colaterais (isto €, nausea, delirium,
alucinagbes, hipoventilagdo, prurido e sedag¢do) nao foi
diferente entre os grupos cetamina e opidide sozinho. Com
base nesse ECR de UTI com positividade geral, o painel fez
uma recomendagao condicional para o uso de cetamina de
baixa dose como adjuvante de opidides para otimizar o
manejo agudo da dor pds-operatéria em adultos criticamente
doentes, uma vez que os beneficios e maleficios de seu uso
foram considerados pelos clinicos. Como esse RCT de uma
unica UTI disponivel apresentava um alto risco de viés e se
limitava a pacientes cirirgicos abdominais no p6s-operatorio,
o painel também considerou evidéncias indiretas de ECRs
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envolvendo pacientes ndo-UTI que, em geral, sugeriram
beneficio com o uso de cetamina (93, 94).

Medicamentos para Dor Neuropatica

Pergunta: Deve-se usar um medicamento para dor
neuropatica (por exemplo, gabapentina, carbamazepina e
pregabalina) como adjuvante de um opidide (versus um
opidide sozinho) para o manejo da dor em adultos
criticamente doentes?

Recomendacdes: Recomendamos o uso de
medicagao para dor neuropatica (por exemplo, gabapentina,
carbamazepina e pregabalina) com opidides para tratamento
da dor neuropdtica em adultos criticamente doentes (forte
recomendacao, moderada qualidade de evidéncia).

Sugerimos usar um medicamento para dor
neuropatica (por exemplo, gabapentina, carbamazepina e
pregabalina) com opidides para tratamento da dor em adultos
internados em UTI ap6s cirurgia cardiovascular
(recomendagdo  condicional, baixa qualidade das
evidéncias).

Fundamentagéo: Dois ECRs em pacientes de UTI
com sindrome de Guillain-Barré (96, 97) e dois ECRs em
pacientes de UTI de cirurgia cardiaca (98, 99) foram
incluidos. Cada um desses ensaios, apesar de duplo-cego,
era pequeno e de centro Unico. O primeiro estudo da
sindrome de Guillain-Barré comparou gabapentina (15 mg /
kg / dia) com placebo em 18 pacientes usando um desenho
cruzado (96). No segundo estudo de sindrome de Guillain-
Barré, a gabapentina (300 mg/ d), a carbamazepina (100 mg
/ d) e o placebo foram comparados em 36 pacientes usando
um desenho paralelo (97). A analise agrupada mostrou que
0s agentes neuropaticos reduziram a intensidade da dor
medida pelos 0-10 END (MD, -3,44 cm; IC 95%, -3,90 a -2,98;
alta qualidade). Os pacientes que receberam gabapentina
também tiveram uma intensidade de dor significativamente
menor do que 0s pacientes que receberam carbamazepina
(97). Dois ensaios em cirurgia cardiaca compararam a
pregabalina (150 mg antes da cirurgia e depois 150 mg por
dia) com placebo em 40 e 60 pacientes, respectivamente (98,
99).

A andlise conjunta desses quatro estudos
demonstrou uma diminui¢do significativa no consumo de
opidides nas primeiras 24 horas ap6s o inicio do agente
neuropatico (DM, —13,54 mg [equivalente a morfina]; IC 95%,
—14,57 a —12,5; qualidade moderada). No entanto, os quatro
ECRs incluiram opibides diversos como tratamento inicial:
fentanil (96, 97), oxicodona (98) e tramadol (99), 0 que pode
limitar a aplicabilidade dos resultados. Entre os dois ensaios
pés-cirurgicos, o tempo até a extubagao (MD, +0,36 horas; IC
95%, -0,7 a +1,43; baixa qualidade) e permanéncia na UTI
(MD, -0,04 dias; IC 95%, -0,46 a +0,38; baixa qualidade)
foram semelhantes entre os grupos de medicamentos
neuropaticos e nao-neuropaticos (99).
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A populagdo da sindrome de Guillain-Barré ¢é
considerada pelos neurologistas uma das melhores
populagdes para avaliar a eficacia da medicagéo para a dor
neuropatica (dentre a populagcdo maior de pacientes
internados em UTIl que podem ter dor neuropatica). A
existéncia de dados limitados e potenciais inconvenientes
para o uso de medicamentos para a dor neuropética sao
distintos na populagdo muito maior de pacientes cirirgicos
cardiovasculares; nossa recomendacdo se concentra na
reducdo da exposicdo ao opiaceo em pacientes que, na
maioria dos casos, ndo apresentam dor neuropatica. A
qualidade da evidéncia para a recomendagdo de cirurgia
cardiaca foi baixa devido a questdes relacionadas ao risco de
viés e imprecisao (98). Os membros do painel estimaram que
0s agentes neuropaticos tinham custos despreziveis e
estavam amplamente disponiveis, embora o0s possiveis
efeitos sedativos e cognitivos desses agentes pudessem
impedir seu uso em alguns pacientes. Essas drogas
requerem a capacidade dos pacientes de engolir ou ter
acesso enteral.

Lidocaina

Pergunta: A lidocaina IV deve ser usada como
adjuvante de um opidide (versus um opidide sozinho) para o
tratamento da dor em adultos criticamente doentes?

Recomendagdo: Sugerimos nao usar rotineiramente
a lidocaina IV como adjuvante da terapia com opibdides no
tratamento da dor em adultos criticamente doentes
(recomendagdo  condicional, baixa qualidade das
evidéncias).

Fundamentacdo: Um ECR de centro unico, duplo-
cego, com 100 pacientes de cirurgia cardiaca que
necessitaram de internacdo em UTIl poés-operatoéria,
identificou que lidocaina (1,5 mg/kg IV x 1 em 10 min no
momento da cirurgia, seguida por uma infusdo IV de 30 pg /
kg / min por 48 horas) versus placebo ndo afetou a
intensidade da dor autorreferida pelo paciente; fentanil pos-
operatério ou consumo de sedativos, tempo para extubagao;
nem permanéncia na UTI e no hospital, quando comparado
com placebo (100). Este estudo teve um alto risco de viés
relacionado a viés de selecao e falta de andlise de intengao
de tratar.

Evidéncias de estudos nao-UTI ajudaram a apoiar
essa recomendagdo. Uma meta-andlise que avaliou a
melhora da analgesia e dos efeitos colaterais relacionados a
opidides em pacientes nao-UTI poés-operatérios relatou
apenas evidéncias de baixa a moderada qualidade de que a
lidocaina adjuvante, quando comparada ao placebo, diminuia
os escores de intensidade pds-operatoria apds cirurgia
abdominal. Nao foi encontrada uma melhora com o uso de
lidocaina para resultados objetivos, como o tempo para o
primeiro movimento intestinal espontaneo apds a cirurgia.
Nao foram avaliadas as importantes preocupacbes de
seguranca associadas ao uso de lidocaina (101). Embora o

Setembro 2018 « Volume 46 « NUmero 9

Tradugéo oficial por Dr. Leandro Braz de Carvalho, revisado por Dr. Hugo Corréa de Andrade Urbano — Sociedade Mineira de Terapia Intensiva



Artigo Especial Online

uso de infusdes de lidocaina IV como medicagédo adjuvante
seja desencorajado para a populagéo geral de UTI, pacientes
individuais e certas coortes cirirgicas em UTI podem se
beneficiar dessa intervengdo. E importante ressaltar a
influéncia da dose e duracao da infusédo de lidocaina IV e da
variabilidade farmacocinética entre os pacientes no risco de
toxicidade neurolégica e cardiaca que ocorrera na populagao
da UTI permanece incerta. Neste momento, as preocupagdes
com a seguranga superam os beneficios tedricos de seu uso
na populagéo geral de adultos na UTIL.

AINEs

Pergunta: Um AINE seletivo para COX-1 deve ser
usado como adjuvante de um opidide (versus um opidide
sozinho) para o manejo da dor em adultos criticamente
doentes?

Recomendagdo: Sugerimos nao usar rotineiramente
um AINE seletivo para COX-1 como adjuvante da terapia com
opidides para o manejo da dor em adultos criticamente
doentes (recomendagdo condicional, baixa qualidade das
evidéncias).

Fundamentacdo: Dois ECRs de centros Unicos, um
incluindo 120 pacientes de UTI de cirurgia cardiaca em
quatro grupos paralelos (terapia adjuvante com diclofenaco
75 mg, cetoprofeno 100 mg, indometacina 100 mg ou
placebo) (102) e um incluindo 43 pacientes de UTI de pés-
operatério de cirurgia abdominal em dois grupos paralelos
(terapia adjuvante com cetoprofeno 100 mg ou placebo)
(103), avaliaram o papel dos AINEs seletivos para COX-1 no
controle da dor na UTI no pos-operatorio. A analise agrupada
demonstrou que os AINEs néo reduziram significativamente
a intensidade da dor em repouso em 24 horas, conforme
medido pelo 0-10 EAV ou END (MD, -0,35 cm; IC 95%, —
0,91 a +0,21; baixa qualidade). Em um ensaio (103), a
intensidade da dor durante a inspiragdo profunda - embora
significativamente menor em 6 horas (MD, -1,3 cm; IC95%, -
2,36 a —0,24; qualidade moderada) - nao foi diferente em 24
horas (MD, - 0,6 cm, IC 95%, -1,44 a +0,24, baixa qualidade).
Andlise agrupada mostrou uma redugdo significativa do
consumo de morfina em 24 horas (MD, -1,61 mg
[equivalentes de morfina], 95% CI, -2,42 a -0,8, muito baixa
qualidade). Nenhum dos estudos relatou uma diferenga de
nausea / vOmito entre os grupos. Nenhum evento de
depressao respiratéria foi relatado (103).

Os efeitos colaterais relacionados aos AINEs,
incluindo lesédo renal aguda e sangramento excessivo, nao
foram significativamente diferentes entre os trés AINEs e o
grupo placebo. Ambos os estudos tiveram um alto risco de
viés (102, 103). Dado o pequeno efeito benéfico percebido
equilibrado com preocupagcbes sérias potenciais de
seguranca (por exemplo, sangramento e lesdo renal),
particularmente quando os AINEs s&o administrados em
doses multiplas, os membros do painel recomendam contra
0 uso rotineiro de AINEs juntamente com opidceos para
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tratamento da dor ndo relacionada a procedimentos em
adultos criticamente doentes. Tal como acontece com a
maioria das recomendagdes condicionais, o painel considera
que provavelmente existem pacientes - e talvez até coortes
de pacientes - que podem se beneficiar dos AINEs. Nenhum
RCT avaliando um AINE especifico COX-2 (por exemplo,
celecoxib) em adultos criticamente doentes foi identificado;
assim, o papel desses agentes permanece incerto.

Lacunas de evidéncias: Todos os analgésicos nao
opiaceos adjuvantes (quando usados no contexto de
analgesia multimodal) requerem estudos de tamanho maior
em adultos criticamente doentes que devem ser projetados
para avaliar claramente suas propriedades poupadoras de
opidides e sua capacidade de reduzir os efeitos colaterais
relacionados a opidides (104). Os desfechos associados as
preocupagbes de segurangca com opiaceos, como ileo,
duracdo da ventilagdo mecénica, imunossupressao,
infeccbes associadas ao cuidado a saude, delirium, e
permanéncia tanto na UTI quanto hospitalar devem ser
avaliados cuidadosamente. Os riscos do uso de
medicamentos ndo-opidides adjuvantes para analgesia em
uma populagédo com risco aumentado de efeitos adversos de
medicamentos precisam ser melhores definidos. Isto inclui a
andlise das toxicidades hepética e renal secundarias ao
acetaminofeno (todas as vias), instabilidade hemodindmica
secundéria ao acetaminofeno IV (85), risco de hemorragia
secundaria a AINEs ndao COX-1 seletivos, delirium e
neurotoxicidade associados a cetamina (105) e alteragdes
hemodinamicas com lidocaina IV (100). A dose ideal e a via
de administracdo para esses nao-opidides em pacientes
criticamente enfermos precisam ser investigados, e estudos
devem ser conduzidos em pacientes clinicos criticamente
enfermos, incapazes de autorrelatar a dor. Finalmente, o
papel do uso de diferentes medicagbes adjuvantes dos
opidides em combinacgéo precisa ser avaliado.

Resumo dos adjuvantes farmacoldogicos da
terapia com opidides. O painel geralmente apoia a
utilizagdo da farmacoterapia multimodal como um
componente de uma primeira abordagem de analgesia para
poupar e / ou minimizar tanto os opidides quanto os
sedativos. E provavel que uma estratégia de analgesia
multimodal melhore o controle da dor, reduza o consumo de
opiaceos e melhore os resultados centrados no paciente. Em
pacientes para os quais o risco desses medicamentos nao-
opidides adjuvantes favorece sua exclusdo, as varias
estratégias ndo farmacoldgicas (descritas abaixo) fornecem
uma oportunidade para minimizar o consumo de opidides.

Protocolos exigindo avaliagbes sistematicas com
escalas validadas de dor e sedagdo reduziram
consistentemente o consumo de opidides e sedativos (3, 106-
111). Estudos com o objetivo de avaliar uma melhora na
avaliacdo sistemdtica da dor com escalas validadas
avaliaram coortes nas quais o uso de farmacoterapia
multimodal com nao-opiaceos foi significativamente maior
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(106, 110). A interrupgao diaria da sedacao também pode ser
uma intervengéo Util na redugdo do consumo de opidides,
desde que a avaliacdo adequada da dor o preceda (112).
Musica e massagem, como recomendado nestas diretrizes,
também mostraram reduzir os opidides (113-117). Os
agentes adjuvantes selecionados devem ser especificos para
0 paciente (por exemplo, minimizar o uso de paracetamol
com disfuncao hepatica ou altas doses de gabapentina com
disfuncdo renal) e especificos para os sintomas (por
exemplo, uso de cetamina em pacientes cirdrgicos da UTI
com alto risco de efeitos colaterais por uso de opidides) para
melhorar os escores de dor, diminuir o consumo de opidides,
minimizar novos efeitos adversos e reduzir a polifarmécia (A
Figura Suplementar 2 [Suplemento Digital Content 9,
http:/links.lww.com/CCM/D767] resume uma estratégia
farmacoldgica para diminuir o consumo de opiéides na UT]).

Intervencées Farmacoldgicas para Reduzir a Dor de
Procedimentos

Os procedimentos a beira do leito na UTI podem incluir
atividades regulares (por exemplo, mobilizagdo) e
procedimentos esporadicos (por exemplo, insercdo de
cateter arterial). A dor deve ser avaliada e adequadamente
tratada antes de um procedimento para prevenir a dor mais
intensa durante o procedimento. As diretrizes de 2013
recomendam que a analgesia preemptiva e / ou intervengdes
nao farmacolégicas (por exemplo, relaxamento) fossem
administradas para aliviar a dor em pacientes adultos
internados na UTI antes da remocao de dreno toracico e
sugere essas intervencbes antes de outros procedimentos

(1)-
Uso de opidides e dose.

Perguntas: Um opidide (versus nao opidide) deve ser
usado para adultos criticamente doentes submetidos a um
procedimento?

Um opidide em alta dosagem (versus um opidide em
baixa dosagem) deve ser usado para adultos criticamente
doentes submetidos a um procedimento?

Recomendagédo: Sugerimos o uso de um opidide, na
menor dose efetiva, para 0 manejo da dor relacionada a
procedimentos realizados em adultos criticamente doentes
(recomendagao condicional, nivel moderado de evidéncia).

Observagdes: Os mesmos opidides (isto é, fentanil,
hidromorfona, morfina e remifentanil) que sdo recomendados
nas diretrizes de 2013 para o manejo da dor também devem
ser considerados quando um opiéide for considerado a
intervencao farmacoldgica mais apropriada para reduzir a dor
de um procedimento (1).

Fundamentagdo: Trés pequenos ensaios clinicos
randomizados testaram a eficacia relativa de diferentes
doses de opidides administrados antes da mobilizacdo e da
remogao de dreno toracico. Pacientes submetidos a cirurgia

12 www.ccmjournal.org

cardiaca em um grupo de remifentanil em altas doses versus
um grupo de remifentanil em baixas doses tiveram dor
relacionada a remocao de dreno toracico significativamente
menor (118). No entanto, em um segundo estudo, quando
altas doses versus doses baixas de morfina foram
administradas antes da mobilizacdo ou remocao de dreno
toracico (quando as concentragbes séricas de morfina no
estado estacionario ndo foram atingidas), ndo foram
observadas diferengas significativas nos escores de dor
(119); no entanto, os escores de dor do procedimento foram
baixos em ambos os grupos. Analise agrupada comparando
opidides em altas doses versus doses baixas para manejo da
dor peri-procedimentos demonstrou uma pequena reducao
no escore 0—10 de dor na escala END (Escala Numérica de
Dor) com o uso de opiadceos em altas doses (diferenga média
padrdo [SMD], —0,26 cm; IC 95%, - 0,94 a +0,42; baixa
qualidade); no entanto, as conclusdes séo limitadas, dados
os resultados divergentes entre os estudos individuais. Em
um terceiro estudo, pacientes clinico-cirdrgicos da UTI que
receberam fentanil IV versus placebo antes da mobilizagdo
tiveram uma pontuagéo significativamente menor na escala
BPS (120). O dano potencial com opidides, em uma
proporcao dose-dependente, foi demonstrado. Dois de 20
pacientes no grupo de remifentanil em altas doses tiveram 1-
3 minutos de apneia, exigindo ventilagdo com bolsa e
mascara por 3 minutos (118), enquanto 10% dos pacientes
em outro estudo que receberam alta dose de fentanil (em
uma dose de 1-1,5 ug / kg) apresentaram depressao
respiratéria (120). Dada essa consequéncia a curto prazo de
doses mais altas de opidides em pacientes criticamente
enfermos, bem como a eficacia de pequenas doses de
opidides nos trés estudos na manutengao de baixos niveis de
dor, os opibdides nas doses efetivas mais baixas para a dor
relacionadas aos procedimentos sao preferiveis. A
administragéo de opidide no tempo apropriado, de modo que
o efeito de pico do opidide coincida com o procedimento, é
importante.

Anestésico Local / Oxido Nitroso.

Perguntas: Deve um anestésico local (vs um opidide)
ser usado para adultos criticamente doentes submetidos a
um procedimento?

O 6xido nitroso (vs um opibide) deve ser usado para
adultos  criticamente  doentes submetidos a um
procedimento?

Recomendagdo: Sugerimos ndo usar anestésico
local ou Oxido nitroso para o tratamento da dor durante a
remocao de dreno toracico em adultos criticamente doentes
(recomendagdo  condicional, baixa qualidade das
evidéncias).

Fundamentacdo: Apenas um ECR testou os efeitos
da infiltragdo subcutanea de 20 ml de bupivacaina a 0,5% em
torno de um local de remocéao de dreno toracico mediastinal
versus 6xido nitroso inalado a 50% e oxigénio apos cirurgia
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cardiaca (121). Os pacientes do grupo da bupivacaina (vs
50% oxido nitroso e oxigénio) tiveram escores de dor na
remocao de dreno torécico significativamente mais baixos; no
entanto, a qualidade da evidéncia foi baixa. Apesar de um
sinal de beneficio, a viabilidade do uso de bupivacaina
subcutanea na UTI € um desafio, uma vez que s6 pode ser
administrado por um médico qualificado. A falta de dados
para apoiar o uso de anestésicos locais de menor risco, como
a lidocaina, capaz de ser administrada por uma gama mais
ampla de médicos, também influenciou a recomendagéo do
painel.

Anestésicos Inalatorios.

Pergunta: Um anestésico inalatério (vs ndo uso deste
agente) deve ser usado para adultos criticamente doentes
submetidos a um procedimento?

Recomendagdo:  Recomendamos ndo  usar
anestésicos inalatérios para o manejo da dor em
procedimentos em  adultos criticamente  doentes

(recomendacao forte, qualidade de evidéncia muito baixa).

Fundamentacao: O isoflurano, um anestésico volatil,
¢ tradicionalmente usado para anestesia geral. Tem inicio e
recuperagao relativamente rapidos e demonstrou efeitos
cardioprotetores, como consumo preservado de oxigénio
mitocondrial, liberacdo de troponina e infarto do miocardio
(122). Pouco se sabe sobre os efeitos analgésicos do
isoflurano na dor peri-procedimentos em pacientes
internados em UTI.

Nao foram encontrados ECRs comparando
isoflurano a uma intervencdo de controle (por exemplo,
opidide isolado). Um pequeno ECR duplo-cego testou a
efetividade relativa do Oxido nitroso 50% e oxigénio
combinado com isoflurano versus 6xido nitroso inalado 50%
e oxigénio isoladamente para remogéao de dreno toracico em
pacientes apos cirurgia cardiaca ndo complicada (123). O
oxido nitroso 50% e o oxigénio, juntamente com a inalagao
de isoflurano, foram mais efetivos para a dor relacionada ao
primeiro dos dois drenos de térax removidos. No entanto, a
remogdo do segundo tubo toracico foi mais dolorosa,
independentemente do géas inalado. Embora o estudo tenha
mostrado um potencial de beneficio, ndo recomendamos
essa intervengdo porque o estudo ndo considerou o tempo
de remogdo de dreno toracico relativo ao tempo de
administragcao de gas; a qualidade muito baixa de evidéncias
disponiveis (imprecisdo [um pequeno tamanho da amostra e
apenas um estudo] e indireta [apenas pacientes de cirurgia
cardiaca]); o aumento dos recursos necessarios para o uso
de gases na UTI; e em alguns centros, questdes de
seguranca relacionadas ao uso de anestésicos volateis fora
da sala de cirurgia.

Critical Care Medicine

AINEs.

Pergunta: Deve-se usar um AINE administrado por
via intravenosa, oral e / ou retal (versus um opi6ide) em

adultos criticamente  doentes submetidos a um
procedimento?
Recomendagdo: Sugerimos usar um AINE

administrado por via intravenosa, oral ou retal como uma
alternativa aos opidides no tratamento da dor durante
procedimentos esporadicos e infrequentes em adultos

criticamente doentes (recomendacdo condicional, baixa
qualidade das evidéncias).
Fundamentacdo: Em um estudo duplo-cego

randomizado (124), os efeitos de dois tipos de analgésicos
com diferentes mecanismos de acao foram testados na dor
da remogéao de dreno toracico: uma dose Unica de 4 mg de
morfina IV (um opidide) ou uma dose Unica de 30 mg de
cetorolaco por via intravenosa (um AINE nao especifico para
COX-1). Escores de intensidade da dor relacionada ao
procedimento ndo diferiram significativamente entre os
grupos, embora a intensidade da dor tenha sido leve em
ambos 0s grupos e a qualidade da evidéncia foi limitada pela
imprecisdo (pequeno nimero de pacientes).

Pergunta: Um gel topico com AINEs (comparado ao
ndo uso de gel AINE) deve ser usado para adultos
criticamente doentes submetidos a um procedimento?

Recomendagdo: Sugerimos ndo usar um gel tépico
de AINE para tratamento da dor em adultos criticamente
enfermos (recomendagdo condicional, baixa qualidade de
evidéncia).

Fundamentacdo: O valdecoxib tépico € um gel de
AINE. O uso de um analgésico topico, em vez de um AINE IV
ou uma injecdo de anestésico local ou opiodide, pode ser
menos exigente quanto aos recursos de enfermagem
disponiveis (125). Um estudo duplo-cego randomizado em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca testou a eficacia do
gel tépico de valdecoxib 50 mg (versus um gel de parafina)
aplicado na pele ao redor de um dreno toracico antes da
remocao de dreno toracico (125). Pacientes que receberam
o gel AINE tiveram menos dor na remogéao de dreno toracico
do que aqueles que receberam o gel de controle de parafina.
No entanto, o painel fez uma recomendagdo condicional
contra 0 uso de AINE na apresentagdo gel para tratamento
da dor devido a preocupacgdes com a qualidade deste estudo
e o alto custo de aquisicao do produto AINE gel em alguns
paises, 0 que pode tornar seu uso proibitivo.

Lacunas de evidéncias: Estudos futuros séo
necessarios para testar a eficicia de varios tipos e doses de
opidides em uma amostra maior de pacientes durante
diferentes procedimentos no tratamento da dor pré-
procedimento dos pacientes, particularmente em um contexto
onde a exposicao a opidides pode ser indesejavel. Estudos
de interveng¢des em dor relacionada a procedimentos devem
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evitar o risco de viés através do uso de grupos de controle,
ocultacdo de alocacdo e cegamento. A generalizagdo dos
achados do estudo pode ser melhorada pela incluséo de
amostras heterogéneas de pacientes em UTI submetidos ao
mesmo procedimento e por pacientes admitidos na UTI com
um disturbio conhecido de uso de opidides. Muitas pesquisas
de dor de procedimentos tém usado a remogéo de dreno
toracico como procedimento paradigmatico, provavelmente
porque o protocolo de pesquisa pode ser padronizado mais
facilmente do que com outros procedimentos e porque a
remocdo de dreno toracico representa um procedimento
doloroso de UTI que frequentemente ocorre apds cirurgia
cardiaca. O grau em que os dados dos estudos de remogao
de dreno toracico podem ser extrapolados para outros
procedimentos de UTIl que possam estar associados a dor
ainda néo esta claro.

Intervencoées nao farmacoldégicas para reduzir a dor
Ciberterapia / Hipnose.

Perguntas: A ciberterapia (realidade virtual [RV]) (vs
ndo uso da ciberterapia) deve ser usada para 0 manejo da
dor em adultos criticamente doentes?

A hipnose (vs ndo uso de hipnose) deve ser usada
para o manejo da dor em adultos criticamente doentes?

Recomendacgéo: Sugerimos nao oferecer
ciberterapia (RV) ou hipnose para o manejo da dor em
adultos criticamente doentes (recomendacdo condicional,
muito baixa qualidade de evidéncia).

Fundamentagéo: A ciberterapia € uma aplicagao da
RV postulada para reduzir a dor pos-operatéria e a angustia
na UTIl. Um conjunto de cinco ambientes simulados foi
exibido ao paciente por 30 minutos antes e depois da cirurgia
(126). A hipnose foi administrada por um enfermeiro
intensivista treinado em pacientes alertas da UTI e foi
induzida usando a abordagem sinestésica (ou seja, a ateng¢éo
do paciente focada em qualquer sensagado corporal) ou
centrada no sintoma real (dor ou ansiedade) (127). Um
estudo avaliou 67 pacientes de UTI de cirurgia cardiaca antes
e depois da intervengdo de ciberterapia (126). A maioria
(88%) relatou diminui¢édo do nivel de dor pés-operatéria (MD,
-3,75 cm na EAV 0-10), que correspondia a uma mudancga de
dor “grave a moderada” para “moderada a leve”. Embora o
risco de viés fosse minimo, a imprecisdo (tamanho pequeno
da amostra), a incapacidade de usar uma escala de
intensidade da dor validada e as limitagbes metodoldgicas
inerentes aos estudos observacionais levaram a uma
qualidade geral muito baixa de evidéncias. Além disso,
muitos fatores relacionados aos recursos (equipamento,
tempo, ambiente da UTI e treinamento) tornam essa
intervencdo possivelmente impraticavel. Portanto, o painel
sugere que os médicos nao usem a ciberterapia para o
manejo da dor em adultos criticamente doentes.
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A hipnose foi avaliada em 23 pacientes em UTI com
gueimaduras, em comparacdo com 23 controles histéricos
pareados (127). A primeira sesséo de hipnose na UTI ocorreu
em uma mediana de 9 dias (0 a 20 dias) apds a leséo, e um
nivel adequado de hipnose foi obtido, em média, apds 15
minutos. No dia seguinte a hipnose, avalia¢des repetidas de
dor (até 12) encontraram que a hipnose estava associada a
uma reducgdo na EAV 0-10 (MD, -0,5 cm; IC 95%, —-1,37 a
+0,37; qualidade muito baixa). O consumo de opidides foi
reduzido em comparagéo com controles histéricos. Dentro do
grupo de intervengéo, o consumo de opidides foi menor em
pacientes que receberam hipnose na admissédo na UTI, em
comparacao com aqueles que nao receberam. O risco de
viés foi considerado muito grave devido a desfechos mal
avaliados, variabilidade nos momentos de avaliacao,
intervencdes simultaneas entre os grupos e averigua¢ao nao
clara da exposicdo. Devido ao alto risco de viés e a
imprecisdo associada aos dados observacionais, a qualidade
geral das evidéncias foi muito baixa. Muitos fatores (recursos,
ambiente da UTI, treinamento extensivo e aceitabilidade do
paciente) tornam essa opgao possivelmente inviavel de
implementar. Portanto, o painel emitiu uma recomendacao
condicional contra o uso da hipnose para o manejo da dor em
adultos criticamente doentes.

Massagem.

Pergunta: Massagem (vs ndo massagem) deve ser
usada para o controle da dor em adultos criticamente
doentes?

Recomendacao: Sugerimos a oferta de massagem
para tratamento da dor em adultos criticamente doentes

(recomendagdo  condicional, baixa qualidade das
evidéncias).
Observagbes: As intervengbes de massagem

variaram no tempo da sessdo (10 a 30 minutos), frequéncia
(uma vez ou duas vezes), duracdo (de 1 a 7 dias) e area
corporal (costas, pés e maos, ou apenas maos).

Fundamentacdo: A massagem para o manuseio da
dor p6s-operatéria na UTI em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca e abdominal (n = 751 e 265, respectivamente) foi
investigada em cinco ECRs (65, 117, 128-130) (Tabela
Suplementar 7, [Suplemento Digital Content 10],
http://links.lww.com/CCM/D768). Os bragos comparadores
eram diferentes entre 0s estudos e incluiam cuidados padrao
(117, 129, 130), atencao (129, 130) ou massagem simulada
(ou seja, retencdo de maos) (65). A andlise agrupada
mostrou uma reducdo nos escores de intensidade da dor (0—
10 VAS ou escala END) com o uso de massagem no primeiro
dia ap6s sua realizagao (MD, —0,8 cm; IC 95% —1,18 a —0,42;
baixa qualidade). A administragdo repetitiva de massagem
pareceu reduzir os escores de intensidade de dor com o0s
MDs variando de -0,3 a -1,83 cm do dia 1 ao dia 5 (apos os
pacientes terem recebido alta da UTI). A qualidade geral da
evidéncia foi baixa devido ao risco de viés e impreciséo.
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Nenhum evento adverso foi relatado em relacdo a
administragdo de massagem nos estudos incluidos.
Recursos variaram entre estudos em que enfermeiros ou
massagistas forneceram a intervengéo. Treinamento minimo
(3-6 horas) foi fornecido aos enfermeiros. O painel percebeu
que a viabilidade de usar a massagem para o tratamento da
dor na UTIl depende da duracdo da intervengdo e dos
recursos necessarios, o que poderia afetar o custo.

Musica.

Pergunta: A musicoterapia (vs sem musicoterapia)
deve ser usada para o manejo da dor em adultos criticamente
doentes, para aliviar a dor tanto relacionada a procedimentos
quanto ndo relacionada a procedimentos?

Recomendagdo:  Sugerimos a  oferta de
musicoterapia para aliviar tanto a dor relacionada a
procedimentos quanto ndo relacionada a procedimentos em
adultos criticamente doentes (recomendacdo condicional,
baixa qualidade das evidéncias).

Fundamentacdo: Entre os estudos avaliados, as
intervengdes musicais variaram em tipo de musica (escolha
do participante de uma pré-selegcdo de musica ou harpa de
musica ao vivo), duracdo (10-45 min) e propdsitos de
gerenciamento de dor (relacionada a procedimentos ou nao)
nos estudos avaliados. Os participantes receberam fones de
ouvido para ouvir musica, exceto em um estudo em que
musica de harpa ao vivo foi tocada na sala de UTI (116).
Intervencdes musicais foram administradas uma vez na
maioria dos estudos, exceto em dois estudos em que os
participantes receberam a intervencdo musical durante dois
procedimentos de mobilizagao (115) e uma vez ao dia até um
méximo de 3 dias (117) (Tabela Suplementar 8,
Supplemental Digital Content 11,
http://links.lww.com/CCM/D769).

A eficacia da musica foi testada para tratamento da
dor em trés ECRs durante diferentes procedimentos,
incluindo remogdo de dreno toracico em 156 pacientes
internados em UTI de cirurgia cardiaca (113), procedimento
de clampagem apés intervengdes coronarias percutaneas em
66 pacientes (114) e durante dois procedimentos de
mobilizacdo em pacientes de UTI pods-operatéria (115). Os
bragos comparadores eram diferentes entre os estudos e
incluiam cuidados padrdo e ruido de estatica no radio ou
televisdo (113), fones de ouvido acoplados a um CD player
sem musica (115) ou um periodo de descanso (114). A
andlise agrupada mostrou que a musicoterapia reduziu a
intensidade da dor (0 a 10 END) (MD, —0,52 cm; IC 95%, —
1,49 a +0,45; baixa qualidade).

Para o manejo da dor ndo relacionado a
procedimentos, a eficacia da mdusica foi testada em quatro
estudos incluindo trés ECRs com um total de 434 pacientes
clinicos ou cirtrgicos da UTI (12, 116, 117, 131) e um estudo
observacional pré / pés-teste com 87 pacientes de UTI de
cirurgia cardiaca (132). Os bragos comparadores incluiram o

Critical Care Medicine

tratamento padréo (117) ou um periodo de descanso (116,
131). Andlises agrupadas mostraram que a musica reduziu a
intensidade da dor (0 a 10 END) (MD, —0,66 cm; IC 95%, —
0,89 a —0,43; baixa qualidade). Essas redug¢des na
intensidade da dor, tanto para o manejo da dor de
procedimentos quanto ndo relacionada a procedimentos, nao
foram consideradas clinicamente significativas. No entanto, o
potencial de beneficio superou qualquer sinal de dano ou
requisitos de recursos. Um grande ECR que descobriu que a
musicoterapia dirigida para o individuo reduz a ansiedade e
0 uso de sedativos em adultos gravemente doentes n&o foi
incluido no perfil de evidéncias para essa questao porque nao
relatou avaliacées da dor (133).

A qualidade das evidéncias dos estudos incluidos foi
considerada baixa (manejo da dor ndo relacionada a
procedimentos) a muito baixo (manejo da dor durante o
procedimento) devido ao risco de viés e a inconsisténcia nos
resultados relatados entre os estudos. Nao houve eventos
adversos relatados relacionados a musicoterapia. No
entanto, nove participantes ndo concluiram a intervengao
musical em dois estudos porque ndo gostavam de musica ou
removiam seus fones de ouvido (114, 131). O painel
percebeu que a musica é uma intervengdo segura para o
controle da dor, mas a preferéncia do paciente deve ser
considerada. A viabilidade foi levantada como uma questao
pelo painel, dependendo dos recursos necessérios para sua
implementacao, incluindo profissionais (por exemplo, musico
€ musicoterapeuta) e equipamentos (por exemplo, compra de
musicas e fones de ouvido). Sala de armazenamento e
medidas de higiene também devem ser consideradas.

Terapia com Frio.

Pergunta: A terapia com frio (vs ndo uso de terapia
com frio) deve ser usada para adultos criticamente doentes
submetidos a um procedimento?

Recomendagdo: Sugerimos a oferta de terapia com
frio para 0 manejo da dor em procedimentos em adultos
criticamente doentes (recomendacdo condicional, baixa
qualidade das evidéncias).

Observagbes: As compressas de gelo frio foram
aplicadas por 10 minutos e envoltas em gaze, na area ao
redor do dreno toracico antes de sua remogao.

Fundamentacéo: A terapia com frio para o controle
da dor peri-procedimento durante a remocdo de dreno
toréacico foi investigada em dois ECRs (n = 130 no total) em
pacientes de UTI de cirurgia cardiaca (134, 135). Em um
estudo, os efeitos da terapia com frio foram comparados com
o tratamento usual (acetaminofeno oral a cada seis horas) (n
= 40 por grupo) (134), enquanto no outro, um placebo com
recipiente de agua da torneira (n = 25 por grupo) foi usado
como comparador (135). Embora uma analise agrupada dos
estudos demonstrou uma reducdo n&o significativa na
intensidade da dor (0-10 END) com terapia com frio (MD, -
1,91 cm; IC 95%, -5,34 a +1,52; baixa qualidade), o painel
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considerou que uma redugdo dessa magnitude na escala
END foi clinicamente importante e consistente com redugdes
significativas de dor aguda (1,3 a 2,4 cm), conforme definido
em um estudo com 700 pacientes pos-cirurgicos (136).

Embora apenas a remoc¢ao de dreno toracico tenha
sido investigada em um grupo homogéneo de pacientes de
cirurgia cardiaca, o painel considerou que essa
recomendacao era generalizavel para outros procedimentos
e para uso em outras populacées gravemente doentes.
Nenhuma mengdo de possiveis efeitos indesejaveis
relacionados ao uso de terapia com frio apareceu na literatura
incluida; no entanto, o painel concordou que eles
provavelmente serdo triviais (2 menos que o médico esqueca
de remover o bloco de resfriamento apds a remogéao de dreno
toracico). Um espacgo adequado no congelador da UTIl € um
protocolo escrito para o uso desta intervengdo serdo
necessarios. Intervengbes simples, baratas e amplamente
disponiveis, como a terapia com frio, podem ser usadas com
frequéncia em areas com poucos recursos, onde 0s
medicamentos podem n&o estar disponiveis.

Técnicas de relaxamento.

Pergunta: Técnicas de relaxamento (vs ndo uso de
técnicas de relaxamento) devem ser usadas para adultos
gravemente doentes submetidos a um procedimento?

Recomendagdo: Sugerimos oferecer técnicas de
relaxamento para o0 manejo da dor em procedimentos em
adultos criticamente doentes (recomendacdo condicional,
muito pouca qualidade de evidéncia).

Observacdes: A técnica de relaxamento utilizada em
cada estudo diferiu.

Fundamentacdo. As técnicas de relaxamento
relacionadas a respiracdo foram testadas para o manejo da
dor durante o procedimento e sincronizados com a
administracdo de opidides durante a remocao de dreno
toracico em dois diferentes estudos controlados, avaliando
um total de 88 pacientes de UTI em cirurgia cardiaca (137,
138). Em um estudo (137) (em que a técnica rapida de
relaxamento administrada consistiu em instruir o0 paciente a
inalar e prender a respiracdo por um momento; expirar e
tornar-se flacido como uma boneca de pano; depois, comegar
a bocejar), os drenos toracicos foram removidos no final do
bocejo. No segundo estudo (138), foi ensinado aos pacientes
exercicios respiratorios que incluiam inspirar lentamente pelo
nariz e exalar lentamente através dos labios franzidos. Os
pacientes foram encorajados a completar esses exercicios
com os olhos fechados ou focalizando um objeto na sala. Os
exercicios respiratérios foram iniciados 5 minutos antes da
remogao do dreno toracico e continuaram durante a remogao
de suturas e curativos e retirada do tubo.

A analise agrupada mostrou uma redugdo média na
intensidade da dor (0-10 EAV) 15-30 minutos apds a
remocao do dreno toracico (MD, —2,5 cm; IC 95%, —4,18 a —
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0,82; qualidade muito baixa). Uma reducédo desta magnitude
é clinicamente importante (136). No entanto, a qualidade das
evidéncias foi considerada muito baixa devido a imprecisao
(tamanhos amostrais pequenos) e ao risco de viés. Embora
uma técnica de relaxamento focada na respiragéo tenha sido
avaliada em um grupo relativamente homogéneo de
pacientes durante apenas um tipo de procedimento doloroso,
o0 painel percebeu que essa recomendagao era generalizavel
para outros procedimentos dolorosos e outras populagdes
gravemente doentes. Possiveis efeitos indesejaveis
relacionados ao relaxamento ndo foram mencionados nos
estudos incluidos, e o painel percebeu que estes eram
improvaveis de ocorrer. O painel concordou que recursos e
treinamento minimos eram necessarios para fornecer essa
intervencdo com seguranca e eficiéncia. Portanto,
relaxamento usando técnicas de respiragdo parece viavel
para implementar e aceitavel para as partes interessadas.
Informagbes escritas também podem ser fornecidas aos
pacientes para ajuda-los a se familiarizar com as técnicas de
relaxamento.

Lacunas de evidéncias: Os efeitos de intervengdes
ndo farmacolégicas em adultos gravemente doentes,
incapazes de autorrelato, permanecem desconhecidos. O
papel de um membro da familia no fornecimento de algumas
intervencdes (por exemplo, relaxamento, massagem e
musica) poderia ser explorado. Se o efeito coanalgésico da
musica depende das preferéncias musicais do paciente, deve
ser considerado. Intervengdes para reduzir a dor do
procedimento devem ser avaliadas durante outros
procedimentos que ndo a remocdo de dreno toracico.
Estudos de implementagdo que documentam a viabilidade e
0os custos associados relacionados ao uso dessas
intervencbes também sdo necessarios. Estudos para
determinar o efeito das técnicas de relaxamento em outros
resultados, como o sono, também sao necessarios.

Avaliacdo e manejo da dor baseada em protocolos

Pergunta: Um programa de avaliagéo e tratamento da dor
baseado em protocolo (analgesia / analgo-sedacao) deve ser
usado no cuidado de adultos criticamente doentes quando
comparado com os cuidados habituais?

Declaragcao de Boas Praticas: O manejo da dor em
pacientes adultos internados em UTI deve ser orientado pela
avaliagao de rotina da dor e a dor deve ser tratada antes que
um agente sedativo seja considerado.

Recomendagdo: Sugerimos a utilizagdo de uma
abordagem orientada pela avaliacdo, baseada em protocolos
passo-a-passo, para 0 manejo da dor e da sedagdo em
adultos criticamente doentes (recomendagédo condicional,
qualidade moderada das evidéncias).

Observagbes: Para esta recomendagdo, analgo-
sedacao é definida como sedacgao analgesia-primeiro (isto &,
um analgésico [geralmente um opidide] € usado antes de um
sedativo para atingir o objetivo de sedagdo) ou sedacao
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analgésica (isto é, um analgésico [geralmente um opidide] ] &
usado ao invés de um sedativo para atingir a sedagao alvo).
A implementacdo dessa recomendacdo infere que as
instituicbes devem ter um protocolo orientado por avaliagéo
que ordene a avaliagédo regular da dor e sedagdo usando
ferramentas validadas, forneca orientacbes claras sobre a
escolha e a dosagem de medicamentos e torne o tratamento
da dor uma prioridade em relagdo ao fornecimento de
sedativos.

Fundamentacdo: Os cinco desfechos considerados
criticos para a recomendagéo incluem intensidade da dor,
exposicdo a medicagdo (analgésicos / sedativos), eventos
adversos, duracao da ventilagdo mecéanica e tempo de
internagdo na UTI (5, 106-110, 127, 139-156) (Tabela
Suplementar 9, Supplemental Digital Content 12,
http://links.lww.com/CCM/D770). A analise agrupada sugere
que um programa de controle de dor e sedacao baseado em
protocolo (analgesia / analgo-sedagcdo) comparado ao
tratamento usual ndo afeta a incidéncia de infeccéo
nosocomial, constipacdo, hipotensdo, Dbradicardia ou
exposicdo a opidides, mas reduz as necessidades de
sedativos (SMD, -0,57, IC 95% -0,84 a —0,31, baixa
qualidade), tempo de ventilagdo mecéanica (MD, —1,26 d; IC
95%, -1,8 a —0,73; qualidade moderada), duracdo de
internacéo na UTI (MD, —2,27 dias IC de 95%, -2,96 a -1,58,
qualidade moderada) e intensidade da dor (0—10 EAV ou
END) (MD, -0,35 cm; IC 95%, -0,22 a -0,49; baixa
qualidade). Os membros do painel emitram uma
recomendacdo condicional porque os beneficios de uma
abordagem baseada em protocolo ndo foram observados em
todos os resultados criticos.

Lacunas de evidéncias: Para ser capaz de gerar
fortes recomendagbes para o uso de um programa de
analgesia / analgo-sedagao baseada em protocolo, estudos
randomizados futuros que abordam as seguintes questdes
devem ser completadas: 1) qual € o opidide ideal, ou outro
analgésico, para usar no protocolo? 2) qual configuragéo de
UTI ou populacao de pacientes é mais apropriada para o uso
de tal protocolo? 3) quais sao os beneficios potenciais de tais
protocolos com base em sua capacidade de reduzir a dor ou
evitar o uso de efeitos potencialmente nocivos dos sedativos?
e 4) quais sao as possiveis preocupagdes de seguranca
associadas a tais protocolos (por exemplo, abstinéncia de
opidides, transtorno de uso de opidides no p6s-hospitalar)?

AGITACAO / SEDAGAO

Sedativos sdo frequentemente administrados a pacientes
criticos para aliviar a ansiedade, reduzir o estresse de serem
mecanicamente ventilados e evitar danos relacionados a
agitacdo (1). Esses medicamentos podem predispor ao
aumento da morbidade dos pacientes (157, 158). O
profissional de salde deve determinar a indicagcao especifica
para o uso de sedativos. Se um sedativo for necessario, o
estado atual de sedaga@o do paciente deve ser avaliado e
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entao reavaliado com frequéncia usando escalas validas e
configveis (158-161). Em pacientes gravemente enfermos, a
farmacocinética e farmacodinamica imprevisiveis
secundarias a interagcdes medicamentosas, disfuncdo de
orgaos, absorcdo inconsistente e ligacdo a proteinas,
instabilidade hemodindmica e acumulo de drogas podem
levar a eventos adversos (1, 162, 163).

As diretrizes de 2013 (1) sugeriram direcionar niveis
leves de sedacdo ou usar tentativas diarias de despertar
(112, 164-166) e minimizar os benzodiazepinicos (167) para
melhorar os resultados em curto prazo (por exemplo, duragao
da ventilagdo mecénica e UTI). Além disso, os paradigmas
da oferta de sedacdo e a medicagao sedativa especifica
usada podem ter um impacto importante nos resultados pos-
UT], incluindo mortalidade em 90 dias, funcionalidade fisica,
resultados neurocognitivos e psicolégicos. Essas questdes
foram avaliadas nas presentes diretrizes por meio de trés
guestbes acionaveis e trés descritivas. (Uma lista de tépicos
priorizados estd4 na Tabela Suplementar 10 [Supplemental
Digital Content 13, http:/links.lww.com/CCM/D771], e os
resultados da votagcédo aparecem na Tabela Suplementar 11
[Supplemental Digital Content 14,
http:/links.lww.com/CCM/D772].) Os resumos de evidéncias
e as tabelas de evidéncias para decisdo usadas para
desenvolver recomendagbes para 0 grupo de agitacao
(sedacado) estdo disponiveis na Tabela Suplementar 12
(Supplemental Digital Content 15,
http://links.lww.com/CCM/D773), e os graficos em floresta
(forest plot) para todas as meta-andlises concluidas estao
disponiveis na Figura Suplementar 3 (Supplemental Digital
Content 16, http://links.lww.com/CCM/D774).

Sedacao Leve

Pergunta: A sedagdo leve (vs sedacdo profunda),
independentemente do (s) agente (s) sedativo (s) utilizado
(s), afeta significativamente os desfechos em adultos
criticamente enfermos e ventilados mecanicamente?

Recomendagdo: Sugerimos a utilizacdo de sedacao
leve (vs sedagdo profunda) em adultos criticamente
enfermos, ventilados mecanicamente (recomendagéo
condicional, baixa qualidade de evidéncia).

Fundamentacdo: As diretrizes de 2013 de Dor,
Agitacdo e Delirium fizeram uma afirmag&o néo classificada
de que a manutencdo de um nivel de sedagdo mais leve
encurtara o tempo até a extubagao e reduzird o tempo de
permanéncia no hospital (1). Embora a diretriz anterior tenha
definido sedacao leve como escore da escala RASS maior ou
igual a —2 e abertura ocular de pelo menos 10 segundos
(112), esse nivel de sedacgéo é provavelmente mais profundo
do que o0 necessario para o manejo de adultos
mecanicamente ventilados em uma UTI. N&o existe nenhuma
definicAo aceita universalmente de sedacdo leve. Para
abordar essa questdo, avaliamos estudos em que sedacao
leve versus sedagdo profunda foram definidas a priori,
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medidas e explicitamente relatadas com escalas objetivas
descrevendo se 0s pacientes atingiram esses alvos de
sedacao leve, versus profunda, sistematicamente durante o
tempo que permaneceram na UTIl e no minimo a cada 6
horas. Medidas substitutivas (por exemplo, niveis
plasmaticos de sedativos) ou avaliagbes clinicas subjetivas
de vigilia ndo foram consideradas como parte da definigao do
nivel de sedacao. Estudos descrevendo uma tentativa de
despertar espontaneo diario nao foram considerados
indicativos de uma abordagem de sedagdo leve porque
relataram reducéo da sedacdo em um Unico ponto no tempo,
em vez de durante todo o dia. Para os estudos que utilizaram
escalas, como a RASS (159), considerou-se como sedacgao
leve os escore de RASS de —2 a +1 (ou equivalente em outras
escalas).

Oito ECRs satisfizeram nossos critérios de pesquisa
(156, 168-174). Avaliamos o efeito da sedacéao leve versus
profunda em desfechos considerados criticos pelo grupo de
sedacgdo e representantes de pacientes: mortalidade em 90
dias, tempo de extubacgao, delirium, traqueostomia, declinio
funcional cognitivo e fisico, depressdo e transtorno de
estresse pods-traumatico (TEPT). Os resultados avaliados
foram medidos principalmente apés a alta da UTI e séo
diferentes dos desfechos de curto prazo avaliados na
questdo descritiva ndo-classificada da diretriz de 2013. A
sedacdo leve ndo foi associada a mortalidade em 90 dias
(RR, 1,01; 1C95%, 0,80-1,27; qualidade moderada) (168,
169), mas foi associada a um tempo menor até a extubagao
(MD, —0,77d; 95 1C%, —2,04 a —-0,50, baixa qualidade) (168—
170) e reducdo taxa de traqueostomia (RR, 0,57; IC de 95%,
0,41-0,80; baixa qualidade) (170, 171). A sedagéo leve néao
foi associada a uma redugéo na incidéncia de delirium (RR,
0,96; 95% Cl, 0,80-1,16; baixa qualidade) (168, 172), TEPT
(RR, 0,67; IC 95%, 0,12-3,79; baixa qualidade) (156, 174),
depressdo (RR, 0,76; 1C95%, 0,10-5,58; qualidade muito
baixa) (156, 170), ou auto-extubacado (RR, 1,29; IC 95%,
0,58-2,88; baixa qualidade) (168-170, 173). Nenhum ECR
avaliou o impacto da sedagédo leve versus profunda no
funcionamento cognitivo ou fisico.

A qualidade geral do conjunto de evidéncias foi
baixa. Tanto a magnitude da redugdo no tempo até a
extubacdo quanto a taxa de traqueostomia foram
consideradas pequenas; a magnitude do dano associado a
auto-extubacdo nado ficou estabelecida. Inicialmente,
avaliamos os dados dos ECRs e, em seguida, revisamos
estudos observacionais relacionados a desfechos em que os
dados do ECR eram de baixa qualidade. Estudos
observacionais sugeriram beneficios na redugao do risco de
morte aos 90 dias e no tempo até a extubagao, mas ndo nos
desfechos de delirium (166, 175, 176). Um recente estudo de
coorte nao considerado na evidéncia das diretrizes
demonstra que a intensidade da sedagdo (soma das
medi¢des negativas da RASS pelo nimero de avaliagdes)
independentemente, em uma relacdo dose-dependente
crescente, prediz risco aumentado de morte, delirium e atraso
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no tempo para extubacdo (177). A quantidade de sedagéo
preferida pelos pacientes é provavelmente variavel; alguns
pacientes ou familias podem preferir seda¢do mais profunda,
mas essa preferéncia pode nao ser considerada apropriada
pelos clinicos, dados os desfechos adversos associados a
sedacao profunda. A incerteza sobre o custo-efetividade da
sedacao leve foi levada em consideragcdo. Sedacéo leve foi
considerada provavelmente aceitavel para clinicos e
pacientes e viavel para ser implementada.

Lacunas de evidéncias: Apesar do amplo uso de
escalas de sedacgéo validadas, ndo ha consenso disponivel
sobre a definicdo de sedacéo leve, moderada e profunda. E
necessaria uma exploracéo adicional do conceito de vigilia e
sedacao leve. A relacdo entre a alteracdo dos niveis de
sedacao e a duragdo da sedacao ao longo da permanéncia
na UTI e os desfechos clinicos também é desconhecida. O
efeito da profundidade da sedacdo nos desfechos pds-UTl,
centrados no paciente, como mortalidade em 90 dias por
todas as causas e fungdo cognitiva, recuperacao fisica,
TEPT, ansiedade e sintomas depressivos, nao foi bem
avaliado em ECRs. Ha também uma escassez de
informacdes sobre a interacdo entre a escolha dos sedativos,
profundidade de sedacdo e os fatores especificos do
paciente que afetam essa relagdo. Finalmente, conforme
descrito em outras partes dessas diretrizes, a relacao entre o
nivel de sedagéo e a capacidade de avaliar dor, delirium e
sono ainda ndo foi totalmente elucidada.

Interrupcao Diaria de Sedacao / Sedacao com Protocolo
guiado por Enfermeiro

Pergunta: Em adultos intubados criticamente doentes, existe
uma diferenga entre os protocolos de interrupgao diaria de
sedacdo (IDS) e a sedagao controlada pela enfermagem
(SCE) na capacidade de alcangcar e manter um nivel de
sedacao leve?

Declaragdo Nao-Classificada: Em intubados adultos
criticamente doentes, protocolos de interrupcao diaria de
sedacao (IDS) e sedagéao controlada pela enfermagem (SCE)
podem alcancgar e manter um nivel de sedacgéo leve.

Observagdes: Uma IDS é definida como um periodo
de tempo, a cada dia, durante o qual a medicacao sedativa
de um paciente é interrompida e os pacientes podem acordar
e alcancar despertar e / ou alerta, definidos por acbes
objetivas como abrir olhos em resposta ao comando de uma
voz, seguir comandos simples, e / ou ter uma pontuagao de
4 a 7 na Escala de Agitagdo-Sedacado (SAS) ou uma
pontuacdo RASS de -1 a +1. Sedagédo controlada por
enfermagem é definida como um protocolo estabelecido de
sedacdo implementado pelos enfermeiros a beira do leito
para determinar a escolha de sedativos e para titular esses
medicamentos para atingir escores de sedacéo direcionados
pela prescricdo.

Fundamentacdo: Cinco estudos randomizados,
prospectivos e ndo-cegos compararam o0s protocolos IDS
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(Interrupcéao Diaria de Sedacéo) e SCE (Sedagéao Controlada
pela Enfermagem) aos cuidados habituais (178-182) (Tabela
Suplementar 13, Supplemental Digital Content 17,
http://links.lww.com/CCM/D775). Alguns estudos
compararam o protocolo IDS ao “cuidado usual”’, definido
como um protocolo de SCE. A maioria dos estudos nao
objetivou ou avaliou especificamente a eficdcia com que uma
das técnicas atingiu niveis de sedacao leve; em vez disso,
eles avaliaram as diferengcas nos escores totais de sedagao
entre os pacientes que estavam sendo tratados com IDS e
SCE. Entre os cinco estudos, um total de 739 pacientes foram
randomizados (IDS, n = 373; SCE, n = 366). Os
benzodiazepinicos eram comumente prescritos para
sedacao em ambos os grupos, em geral pareados com
opidides para analgesia. Dois estudos relataram que nao
houve diferenca no nivel de sedacdo alcancado entre IDS e
SCE (178, 179). Os demais estudos parecem contraditorios:
um observou maior RASS com IDS versus SCE (180), outro
observou menor pontuagao mediana de SAS com IDS versus
SCE, mas nao houve diferenga na porcentagem de tempo
que 0s pacientes permaneceram na faixa de sedacao leve
alvo (181). Um terceiro estudo relatou sedagé@o mais leve com
IDS do que com SCE (182).

Conforme descrito nestas diretrizes, os médicos
devem ter como alvo um nivel de sedac¢ao mais leve ao invés
de um nivel mais profundo em seus pacientes adultos
intubados criticamente doentes, a menos que uma sedacgéo
mais profunda seja clinicamente indicada. Nossa revisdo da
literatura sugere que os protocolos IDS e SCE sao seguros e
néo existem diferencas entre eles na obtencdo e manutengao
de um nivel leve de sedagédo. Ha, no entanto, algumas
ressalvas importantes: primeiro, a maioria dos estudos que
avaliaram os protocolos IDS e SCE o fizeram no contexto da
sedacdao com benzodiazepinicos, que ndo sado mais
recomendados para sedacdo em pacientes criticamente
enfermos; segundo, os protocolos de IDS podem estar
associados ao aumento da carga de trabalho de enfermagem
(179); e terceiro, um breve protocolo de IDS nao deve ser
usado para justificar o uso de sedacao profunda pelo resto do
dia, quando n&o é indicado. Como os niveis leves de sedagéo
estdo associados a melhores resultados e sdo necessarios
para facilitar outras intervengdes, como testes de respiragao
espontanea e mobilizagao precoce, os profissionais de saude
devem se esforgar para atingir niveis leves de sedagao na
maioria dos pacientes na maior parte do tempo. A sedagéo
leve, avaliada usando uma escala de sedacao validada, pode
ser obtida usando um SCE ou através de protocolos IDS
(onde a sedacdo alvo é leve, enquanto os sedativos séo
infundidos).

Lacunas de evidéncias: A variabilidade na frequéncia
de avaliagdo da sedacgdo de enfermagem e o seu relato e a
modalidade de administracdo sedativa (infusdo vs bolus)
diferem entre as instituicbes. A escolha sedativa mais
frequente (benzodiazepinicos) descrita nos estudos pode nao
refletir a pratica atual. As preferéncias do paciente e da
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familia e a educacgéao sobre a profundidade da sedagao dentro
de uma faixa de "sedacdo leve" também devem ser
consideradas. No entanto, pesquisas futuras devem se
concentrar no efeito do nivel de sedacdo nos resultados
centrados no paciente.

Escolha de Sedativo

Adultos criticamente doentes podem necessitar de sedacao
para reduzir a ansiedade e estresse, além de facilitar
procedimentos invasivos e ventilagdo mecanica. Indicagao de
sedacao, objetivos, farmacologia clinica e custo de aquisigcao
s&o importantes determinantes na escolha de um agente
sedativo. As diretrizes de Dor, Agitacdo e Delirium de 2013
sugerem (em uma recomendagdo condicional) que os
sedativos nao benzodiazepinicos (propofol ou
dexmedetomidina) sao  preferiveis aos  sedativos
benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam) em adultos
criticamente enfermos e ventilados mecanicamente, devido a
desfechos aprimorados a curto prazo, como tempo de
internacado na UTI, duragao de ventilagdo mecanica e delirium
(1). Para as diretrizes atuais, consideramos tanto os
resultados a curto quanto a longo prazo como criticos para a
avaliacdo. Estes resultados incluiram o tempo até a
extubagao, o tempo para a sedagao leve e o delirium, e os
resultados a longo prazo, como mortalidade em 90 dias,
funcdo cognitiva e fisica, institucionalizagdo e disfungéo
psicolégica.

Pacientes cardiacos cirlrgicos eletivos sao
diferentes de pacientes clinicos e cirlrgicos criticamente
doentes, cujo perfil de admissédo raramente € eletivo e cuja
permanéncia na UTIl e a duragdo da ventilagdo mecénica sao

maiores. Portanto, separamos estudos descrevendo
pacientes cardiacos cirirgicos de rotina ventilados
mecanicamente, e pacientes clinicos e cirlrgicos

criticamente doentes, ventilados mecanicamente. Fatores
farmacogenémicos que podem influenciar a resposta a
sedativos e outros medicamentos em pacientes graves foram
revisados (163).

Cirurgia cardiaca

Pergunta: O propofol, quando comparado com um
benzodiazepinico, deve ser usado para sedagao em adultos
mecanicamente ventilados apds cirurgia cardiaca?

Recomendacgéao: Sugerimos o uso de propofol sobre
um benzodiazepinico para sedacdao em adultos sob
ventilagdo mecanica apés cirurgia cardiaca (recomendagao
condicional, baixa qualidade de evidéncia).

Fundamentagéo: ldentificamos oito ECRs, sete dos
quais compararam infusées de ambos os agentes sedativos
(183-189) e um ECR comparou infusdes de propofol a bolus
de midazolam (190). Em pacientes cirargicos cardiacos,
considerou-se uma reducdo no tempo para a sedacao leve
de pelo menos 30 minutos e reducdo do tempo até a
extubacdo de pelo menos 1 hora para ser clinicamente
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significativo. Dois pequenos RCTs (n = 70) relataram menor
tempo para a sedacgéo leve com propofol, quando comparado
com benzodiazepinicos (MD, -52 min; 95% Cl, -77 a -26;
baixa qualidade) (185, 186). Sete RCTs (n = 409), incluindo
um estudo usando apenas bolus de benzodiazepinicos,
relataram menor tempo para extubag¢éo com propofol versus
benzodiazepinico (MD, —1.4h; 95% ClI, —2.2 a —-0.6; baixa
qualidade) (183-189). Nao foi possivel encontrar ECRs
comparando os efeitos do propofol e do benzodiazepinico em
outros desfechos criticos na populagao cirdrgica cardiaca. No
geral, o painel julgou que as consequéncias desejaveis do
uso de propofol provavelmente superam as consequéncias
indesejaveis e, portanto, emitiram uma recomendagao
condicional que favorece o propofol sobre um
benzodiazepinico.

Pacientes Clinicos e Cirurgicos Nao submetidos a
Cirurgia Cardiaca

Perguntas: O propofol, quando comparado com um
benzodiazepinico, deve ser usado para sedagao em adultos
criticamente doentes e ventilados mecanicamente?

A dexmedetomidina, quando comparada ao
benzodiazepinico, deve ser usada para sedagdo em adultos
criticamente doentes e ventilados mecanicamente?

A dexmedetomidina, quando comparada ao propofol,
deve ser usada para sedagdo em adultos criticamente
doentes e ventilados mecanicamente?

Recomendag&do: Sugerimos tanto o uso de propofol
quanto a dexmedetomidina sobre benzodiazepinicos para
sedacdo em adultos gravemente enfermos e ventilados
mecanicamente (recomendagao condicional, baixa qualidade
das evidéncias).

Fundamentagdo: Avaliamos o efeito de propofol
versus  benzodiazepinicos, dexmedetomidina  versus
benzodiazepinicos e propofol versus dexmedetomidina em
trés analises separadas para os resultados considerados
criticos. Na maioria dos estudos, os benzodiazepinicos foram
administrados como infusdes continuas e nao bolus
intermitentes. N6s combinamos estudos usando midazolam
e lorazepam. Em pacientes criticamente doentes, ventilados
mecanicamente, um tempo menor para sedacéo leve de pelo
menos 4 horas e tempo menor para extubagao de pelo menos
8-12 horas (um turno de enfermagem) foi considerado
clinicamente significativo.

Propofol versus Benzodiazepinicos. Sete ensaios
(n = 357) (191-197) relataram menor tempo para sedagéo
leve com propofol quando comparado com um
benzodiazepinico (MD, -7,2 horas; 95% CI, —-8,9 a -5,5;
baixa qualidade). Nove estudos (n = 423) (191, 196-202)
relataram menor tempo para extubagcdo com propofol
comparado com um benzodiazepinico (MD, —11,6 horas;
95% Cl, —15,6 a —7,6; baixa qualidade). Apenas um ECR
avaliou delirium e n&o encontrou diferenga (196). Nao ha
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dados disponiveis para outros resultados criticos. Embora o
propofol tenha sido associado a um maior risco de auto-
extubagao (RR, 2,2; IC de 95%, 0,30-26,45; baixa qualidade),
conclusées confiaveis para esse desfecho ndo podem ser
feitas devido ao amplo intervalo de confianga (Cl). Além
disso, ndo ficou claro se as auto-extubagdes causaram algum
dano (por exemplo, necessidade de reintubagéo). Embora
essa seja uma consideragao importante para os médicos do
painel do grupo de sedacado, os pacientes da UTIl podem
sentir o contrario. No geral, o painel julgou que as
consequéncias desejaveis do uso de propofol provavelmente
superam as consequéncias indesejaveis e, portanto,
emitiram uma recomendacgédo condicional que favorece o
propofol sobre uma infusdo de benzodiazepinicos.

Dexmedetomidina versus Benzodiazepinicos.
Cinco ECRs (n = 1.052) avaliaram a duracdo da ventilacao
mecanica (167, 172, 202-204); trés estudos (n = 969)
avaliaram permanéncia na UTI (167, 172, 203); e quatro
ECRs (n = 1.007) avaliaram a prevaléncia de delirium (167,
172, 203, 205). O estudo com o menor risco de viés (n = 366),
Seguranca Eficacia da Dexmedetomidina em Comparagao
com o Midazolam (SEDCOM), teve o maior beneficio de
tempo até a extubacao (MD, —1,90 d; IC 95%, -2,32 para -
1,48) e delirium (RR, 0,71; IC 95%, 0,61-0,83) com
dexmedetomidina em comparagdo com uma infusdo de
benzodiazepinicos, e influenciou como a evidéncia foi
graduada ao desenvolver esta recomendagéao (167).

Embora o estudo de Xu et al (205) também tenha
mostrado reducdo do delrium com o wuso de
dexmedetomidina, e o estudo Dexmedetomidina Versus
Midazolam para Sedacdo Continua na UTI (MIDEX) (203)
demonstrou um menor tempo de ventilagdo mecanica com
dexmedetomidina sobre uma infusdo de benzodiazepinicos,
a andlise agrupada de todos os estudos avaliados nao
mostrou um beneficio significativo da dexmedetomidina em
comparacdo com uma infusdo de benzodiazepinicos em
relacdo a duracdo de ventilacdo mecanica até a extubacao
(MD, -0,71 d; IC 95%, -1,87 a 0,45; baixa qualidade), tempo
de permanéncia na UTI (MD, -0,23 dias, IC 95%, -0,57 a
0,11, baixa qualidade) e risco de delirium (RR, 0,81; IC 95%,
0,60—1,08; baixa qualidade). E digno de nota que o estudo
MIDEX (203), no qual o delirium foi avaliado apenas uma vez
48 horas apés a descontinuacdo da sedagao, nao mostrou
melhora na prevaléncia de delirium com dexmedetomidina.

Os estudos SEDCOM (167) e o estudo Maximizando
a Eficacia da Sedacéo e Reduzindo a Disfung¢édo Neuroldgica
(MENDS) (172) demonstraram uma maior incidéncia de
bradicardia no grupo dexmedetomidina; nenhum estudo
encontrou necessidade de intervencao para a bradicardia. No
geral, o painel julgou que as consequéncias desejaveis do
uso de dexmedetomidina provavelmente superam quaisquer
consequéncias indesejaveis e, portanto, emitiram uma
recomendagao condicional que favorece a dexmedetomidina
sobre um benzodiazepinico.
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Propofol versus Dexmedetomidina. Trés ECRs (n
= 850) avaliaram o tempo até a extubagao e ndo mostraram
diferenca nesse desfecho (202, 203, 206). Nao ha dados
disponiveis para outros resultados criticos. Um unico ECR, o
estudo Propofol versus Dexmedetomidina para Sedagao
Continua na UTIl (PRODEX), mostrou uma diminuicdo na
incidéncia de delirium com dexmedetomidina numa Unica
avaliacdo 48 horas ap6s a cessacao da sedagao (203). Os
pacientes foram capazes de se comunicar de forma mais
eficaz se sedados com dexmedetomidina quando
comparados com o propofol (203). Nao foram relatadas
diferencas em bradicardia ou hipotensdo entre os pacientes
sedados com propofol e dexmedetomidina (203).

No geral, houve evidéncia de baixa qualidade para
os desfechos avaliados, com um beneficio moderado
observado (tempo reduzido para sedagao leve e extubacao)
quando ambos propofol e dexmedetomidina foram
comparados com benzodiazepinicos. Nenhuma diferenca
importante nos resultados foi observada entre propofol e
dexmedetomidina. Conforme relatado nesses estudos, o
dano associado ao propofol ou a dexmedetomidina foi
considerado minimo e nao clinicamente significativo. O custo-
efetividade desses regimes sedativos foi incerto, pois os
custos de aquisicao de propofol e dexmedetomidina agora
sdo menores do que quando foram inicialmente estudados.
Além disso, o custo de aquisicdo desses agentes varia muito
no mundo, dificultando a generalizacdo da relagdo custo-
beneficio. No entanto, a incorporacdo de propofol e
dexmedetomidina na pratica foi considerada provavelmente
aceitavel e viavel. Reconhecendo que a dexmedetomidina
nédo deve ser usada quando a sedagao profunda (com ou sem
bloqueio neuromuscular) é necessaria, os membros do painel
julgaram que as consequéncias desejaveis e indesejaveis do
uso de propofol (vs dexmedetomidina) foram equilibradas;
portanto, eles emitiram uma recomendacao condicional para
usar ambos os agentes para sedac¢ao de adultos criticamente
doentes. A implementagdao provavelmente dependera da
disponibilidade do medicamento e seu custo associado em
instituices individuais.

Lacunas de evidéncias: Estudos maiores e bem
conduzidos que avaliem os resultados criticos que definimos
precisam ser realizados. A extubacdo mais rapida e o
aumento da sobrevida hospitalar, embora sejam
considerados os blocos de construcao de outros resultados a
longo prazo, ndao sao mais suficientes como o0s Unicos
descritores dos resultados centrados no paciente. Melhorias
em muitos aspectos da sobrevivéncia, incluindo o retorno a
antiga qualidade de vida, fungédo independente e emprego,
séo significativas (207). Mais estudos avaliando o valor da
comunicacdo do paciente com os membros da familia
durante e apés os cuidados na UTI e as percepgbes dos
pacientes, enquanto em uso de cada um desses sedativos,
também sao necessarios; os membros do nosso painel de
pacientes descreveram experiéncias subjetivas muito
diferentes ao receberem sedativos que nao puderam ser

Critical Care Medicine

traduzidos em conteldo de recomendacdo de diretrizes.
Consideragdes farmacocinéticas e farmacodinamicas devem
ser incorporadas tanto na escolha sedativa quanto nos
métodos de oferta (162, 163). Por exemplo, os riscos e
beneficios de uma estratégia de administragédo intermitente
de benzodiazepinicos apos o estabelecimento da analgesia
precisam ser estudados contra o uso de infusdes sedativas
continuas. As medicagbes benzodiazepinicas ainda
constituem a base da terapia em areas carentes de recursos;
riscos e beneficios precisam ser estudados no contexto de
seu custo. Além disso, o papel dos medicamentos sedativos
no contexto de uma abordagem inicial com analgesia ou para
complementar a analgo-sedacdo precisa ser mais bem
estudado. O papel dos benzodiazepinicos versus propofol ou
dexmedetomidina em pacientes com instabilidade
hemodinamica, necessidade de sedagao profunda, risco de
delirium ou sinais de abstinéncia alcoodlica precisa ser
estudado. Com o aumento do uso de propofol, estratégias
para detectar precocemente a sindrome de infusdo
relacionada ao propofol sdo necessarias e estudos de
registro em larga escala para caracterizar sua prevaléncia e
riscos devem ser realizados. O papel das estratégias nao-
farmacolégicas para reduzir a agitacdo, a ansiedade e a
angustia em termos de escolha e requisitos sedativos é
incerto e, portanto, nenhuma recomendacao poderia ser feita
a esse respeito.

Monitoramento Objetivo da Sedacao

Pergunta: As ferramentas de monitoramento de sedagao
objetivas (ferramentas baseadas no eletroencefalograma ou
ferramentas como variabilidade da frequéncia cardiaca,
actigrafia e potenciais evocados) sao Uteis no manejo da
sedacdo em adultos intubados e criticamente doentes?

Declaragbes Nao-Classificadas: A monitoragdo do
indice Bispectral (BIS) parece ser mais adequada para a
titulagao sedativa durante a sedacao profunda ou o bloqueio
neuromuscular, embora os dados observacionais também
sugiram beneficio potencial com sedagao mais leve.

A sedacdo que é monitorada com o BIS em
comparacdo com escalas subjetivas pode melhorar a
titulacdo sedativa quando uma escala sedativa ndo pode ser
utilizada.

Fundamentacédo: A literatura sobre ferramentas de
monitoramento objetivas para sedacao de estudos realizados
em UTls consiste principalmente em relatos de ferramentas
baseadas em eletroencefalograma (particularmente o BIS).
Poucos estudos realizados em UTI avaliaram os beneficios
do desfecho (208-210). Os métodos usados para avaliar a
precisdo do BIS na UTI estdo delineados na Tabela
Suplementar 14 (Supplemental Digital Content 18,
http:/links.lww.com/CCM/D776), e as caracteristicas dos 32
estudos incluidos estdo resumidas em Tabela Suplementar
15 (Supplemental Digital Content 19,
http://links.lww.com/CCM/D777) (161, 208-239).
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Varios desafios comuns no desenho de pesquisa
para esses estudos foram identificados. A relagdo entre os
dados do eletroencefalograma e os dados subjetivos de
sedacdo foi muitas vezes considerada constante e linear,
mas essa é uma percepcao imprecisa. Como a sedacao se
aprofunda e os pacientes ndo respondem, as escalas
subjetivas de sedagéo atingem um valor minimo (SAS 1 ou
RASS -5), enquanto as ferramentas objetivas baseadas no
eletroencefalograma podem continuar diminuindo até que um
eletroencefalograma isoelétrico seja obtido (Supplemental
Fig. 4, Supplemental Digital Content 20,
http://links.lww.com/CCM/ D778) (211). No outro extremo,
com o aumento da agitacdo, as ferramentas objetivas
atingem um maximo (isto €, um BIS 100), enquanto as
escalas subjetivas continuam a descrever niveis crescentes
de agitagao (Figura Suplementar 5, Supplemental Digital
Content 21, http:/links.lww.com/CCM/D779) (211). Além
disso, monitores objetivos, como o BIS, permitem a
mensuragdo sem estimular o paciente, enquanto as escalas
subjetivas de sedacdo exigem a avaliagdo da resposta do
paciente aos estimulos de voz, fisicos e até mesmo nocivos.
Esta estimulagéo altera o estado preexistente do paciente e
aumenta o valor do BIS; dependendo do tempo das medic¢des
do BIS (isto é, antes, durante ou apés a estimulacédo), a
concordancia entre as duas técnicas de avaliacdo sera
afetada.

Os 32 estudos realizados em UTIs que compararam
o BIS e a avaliagdo subjetiva da escala de sedagao foram
pontuados com base na sua abordagem de tempo entre a
medicdo do BIS em relagdo a estimulagdo para avaliagdo
subjetiva (0-4 pontos), tipo de estimulagdo (0—2 pontos),
ajuste para sedagéao profunda (0—2 pontos) e se a qualidade
do sinal do eletroencefalograma e a versao do software foram
definidas (0—2 pontos) (161, 208-239). Estudos com menor
potencial de confusdo (4 pontos na questdo do tempo)
tendem a melhor concordancia entre o BIS e escalas
subjetivas (p = 0,09), enquanto os estudos que nao
consideraram o efeito da estimulagao subjetiva (pontuacéo 0
no tempo) tiveram o pior acordo entre o BIS e escalas
subjetivas (ver a elipse vermelha na Figura Suplementar 6,
Supplemental Digital Content 22,
http://links.lww.com/CCM/D780).

Trés estudos avaliaram o efeito do uso do BIS para
avaliar a sedagdo em comparagdo com o0 uso de uma
ferramenta subjetiva (209-211). Estes mostraram reducdes
no uso total de sedativos e tempos de despertar mais rapidos,
apesar da sedagao clinica semelhante (Ramsay 4) (208),
uma redugdo nos eventos adversos relacionados a
procedimentos (Ramsay 2-3) (209) e doses reduzidas de
midazolam e fentanil, menos agitagdo, menor necessidade
de traqueostomia e menor tempo de internacdo na UTI (210).

Lacunas de evidéncias: A metodologia de pesquisa
para avaliar os monitores de sedacdo em UTI nédo foi
padronizada, resultando em uma grande variabilidade no
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desenho dos estudos, como observado acima. Definir
melhores componentes e abordagens pode melhorar a
qualidade dos estudos. Com o aprimoramento do rigor de
pesquisa, comparagoes validas entre as vérias ferramentas
objetivas de monitoramento de sedacdo e entre escalas
objetivas e subjetivas de sedacdo podem ser possiveis.
Pesquisas adicionais sdo necessarias para definir a melhor
abordagem para lidar com questdes como a profundidade da
sedacdo (particularmente em uma época em que mais
pacientes estdo levemente sedados), estimulagdo durante a
avaliacdo da sedagdo e como diferentes patologias do
paciente  (diagndsticos  neuroloégicos  versus  nao
neurolégicos) podem afetar a confiabilidade da ferramenta.
Finalmente, mais estudos de resultados sao necessarios
para confirmar se essas ferramentas melhoram os resultados
dos pacientes ou reduzem o consumo de recursos de saude
em comparagao com escalas subjetivas.

Restricoes Fisicas

Pergunta: Quais sao as taxas de prevaléncia, justificativa e
resultados (danos e beneficios) associados ao uso de
contengdo fisica em adultos criticamente doentes intubados
ou nao intubados?

Declaragbes Nao-Classificadas: Restrigbes fisicas
sdo frequentemente usadas para adultos criticamente
doentes, embora as taxas de prevaléncia variem muito de
pais para pais.

Os prestadores de cuidados intensivos relatam usar
restricbes para impedir a auto-extubagédo e a remogédo de
dispositivos médicos, evitar quedas e proteger o pessoal de
pacientes combativos, apesar da falta de estudos
demonstrando eficacia e preocupagbes de seguranca
associadas a restrigdes fisicas (por exemplo, extubacées ndo
planejadas e maior agitagao).

Fundamentacdo: Numa era direcionada a melhoria
dos cuidados centrados no doente, o efeito que as restricdes
fisicas tém nos cuidados e nos resultados dos adultos
criticamente doentes continua a ser controverso. Restricbes
fisicas sdo definidas como “qualquer método manual,
dispositivo fisico ou mecanico, material ou equipamento que
imobilize ou reduza a capacidade de um paciente mover seus
bragos, pernas, corpo ou cabeca livremente” (240). Esta
guestao se concentra especificamente nas restricoes fisicas
associadas ao tornozelo, ao punho ou a parte superior do
tronco. O uso de contencao fisica varia muito, de 0% em
alguns paises europeus a mais de 75% na América do Norte
(Tabela Suplementar 16, Supplemental Digital Content 23,
http://links.lww.com/CCM/D781) (168, 241-261)). O tipo e a
localizagéo (por exemplo, pulso, tornozelo, parte superior do
tronco) de restrigbes fisicas variam de forma semelhante,
com paises ricos em recursos relatando o uso de restrigbes
disponiveis comercialmente (242, 245-247, 249, 252, 255,
260, 262-268).
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Os profissionais de saude historicamente justificaram
0 uso de restrigdes fisicas na UTI por varias razées, inclusive
para aumentar a seguranca do paciente (242, 249, 252, 262,
263); evitar a auto-extubacao, o deslocamento do tubo e / ou
a remogao de algum dispositivo (242, 246, 249, 255, 262,
263, 265, 266, 269); controlar o comportamento do paciente
(249, 262, 265, 266, 269); proteger o pessoal de pacientes
combativos (263); e prevenir quedas (242, 263, 266). Os
motivos menos citados incluem os seguintes: preservar a
postura / posicionamento do paciente (249, 266); falta de
pessoal ou falta de supervisdo durante a cobertura do
intervalo (249, 263, 265); e conformidade com o paciente,
membro da familia ou outras sugestdes do pessoal médico
(265).

Até o momento, nenhum ECR explorou a segurancga
e a eficacia do uso de contencdo fisica em adultos
criticamente doentes. Os poucos estudos descritivos que
exploram o uso de contengéo fisica e os resultados em
pacientes criticamente doentes relatam, paradoxalmente,
taxas mais altas dos eventos que seu uso se destina a
prevenir. Esses eventos incluem mais extubagdes néo
planejadas e reintubacgdes frequentes (245, 247, 267, 268);
maior remogao nao intencional de dispositivos (268); mais
tempo de permanéncia na UTI (245); aumento da agitagao;
maior uso de medicamentos benzodiazepinicos, opibdides e
antipsicoticos (244, 268); e aumento do risco de delirium ou
desorientacao (257, 259, 268, 270, 271).

Certos fatores modificaveis e nao modificaveis
parecem aumentar o risco de adultos criticamente doentes
para o uso de contencdo fisica. Esses fatores incluem o
seguinte: idade avangada (250, 264); nivel de excitacdo sem
coma; condicdes neurolégicas ou psiquiatricas, incluindo
delirium (257, 258, 261, 268); tipo / estratégia sedativa (169,
242, 261, 272); uso de ventilacdo mecénica (242, 261, 263);
uso de dispositivos invasivos (246, 250); relagao enfermeiro-
paciente e carga de trabalho percebida (242, 268, 271); e
hora do dia (249). Curiosamente, o0s pacientes que
participaram de um programa de mobilidade precoce (273)
que receberam tratamento farmacoldgico precoce de delirium
(272) e pacientes que tinham histérico de uso de alcool foram
menos contidos (268).

As percepcdes dos pacientes de serem restringidos
fisicamente durante a permanéncia na UTI variam, mas
frequentemente provocam fortes respostas emocionais que
persistem apds a permanéncia na UTI (169, 269). Dada a
prevaléncia, as consequéncias ndo intencionais e a
percepcao dos pacientes sobre o uso de contengao fisica, os
prestadores de cuidados intensivos devem pesar de perto os
riscos e beneficios dessa pratica na UTI adulto antes de
iniciar ou manter o uso de contencéo fisica. Embora alguns
paises relatem um ambiente de UTI “livre de restricbes”, pode
ser possivel que o uso de cuidadores de beira de leito e / ou
contengdes farmacolégicas estejam aumentados.

Critical Care Medicine

Lacunas de evidéncias: Se os esforgos para reduzir
0 uso de contencdo fisica terdo a consequéncia nao
intencional de aumentar a exposicdo dos pacientes a
medicamentos sedativos e antipsicoticos potencialmente
prejudiciais permanece incerto. O efeito que os padrbes de
pessoal de enfermagem, a educagdo da equipe e a
participagdo do paciente / familia tém sobre a incidéncia de
uso de contencao fisica na UTI também ainda néo foi
determinado. Particularmente relevante para o cenario da
UTI, a necessidade e a ética das restri¢coes fisicas durante os
cuidados de final de vida precisam de maior exploragéo.
Finalmente, o verdadeiro efeito que as restricoes fisicas
exercem sobre os resultados relevantes para os pacientes
deve ser explorado nos ECRs.

DELIRIUM

O delirium é comum em adultos criticamente doentes. O
deliium encontrado na UTl e em outros ambientes é
considerado um estado patofisiolégico equivalente. O
deliium é um diagndstico clinico; a maioria dos estudos
detecta o delirium usando ferramentas de triagem, como o
Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) ou o
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (274,
275). O delirium pode ser perturbador para os pacientes e
parentes afetados e esta associado a um resultado pior, e
custos e permanéncias muito maiores na UTI e no hospital
(276). Muitas lacunas de pesquisa existem nesta area (277).
Nesta diretriz, abordamos seis questdes acionaveis e cinco
questdes descritivas (ver lista de tdpicos priorizados na
Tabela Suplementar 17 [Supplemental Digital Content 24,
http://links.lww.com/CCM/D782] e os resultados da votacao
na Tabela Suplementar 18 [ Supplemental Digital Content
25, http:/links.lww.com/CCM/D783]). Os resumos de
evidéncias e as tabelas de evidéncias para decisdo usadas
para desenvolver recomendagdes para o grupo de delirium
estéo disponiveis na Tabela Suplementar 19 (Supplemental
Digital Content 26, http:/links.lww.com/CCM/D784), e os
graficos em floresta (forest plots) para todas as meta-analises
estao disponiveis na Figura Suplementar 7 (Supplemental
Digital Content 27, http://links.lww.com/CCM/D785).

Fatores de risco

Pergunta: Quais fatores de risco predisponentes e
precipitantes estdo associados a ocorréncia de delirium (ou
seja, incidéncia, prevaléncia ou transi¢ao diéria), duragéao do
delirium ou gravidade em adultos criticamente doentes?

Declaragdo N&o-Classificada: Para os seguintes
fatores de risco, fortes evidéncias indicam que estédo
associados ao delirium em adultos criticamente doentes:
“modificaveis” - uso de benzodiazepinicos e transfusbes de
sangue e “ndo modificaveis” — idade mais avangada,
deméncia, coma anterior, cirurgia de emergéncia ou trauma
pré-UTl, e escores de APACHE e ASA aumentados.
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Fundamentagéo: Sessenta e oito estudos publicados
de 2000 a novembro de 2015 que avaliaram delirium em
adultos criticamente doentes ndo submetidos a cirurgia
cardiaca, utilizando analise multivariada ou randomizacao,
foram usados para avaliar variaveis como fatores de risco
potenciais (Tabela Suplementar 20, Supplemental Digital
Content 28, http:/links.lww.com/CCM/D786). O risco de viés
dos artigos recuperados foi pontuado (estudos de coorte
utilizando a lista de verificagdo de qualidade da Scottish
Intercollegiate Guidelines Network e ensaios controlados
usando métodos Cochrane), e os estudos foram classificados
como de alta, aceitdvel ou baixa qualidade (Tabela
Suplementar 21, Supplemental Digital Content 29, http:
/Ninks.lww.com/CCM/D787). Cada variavel foi avaliada
utilizando trés critérios: 1) o numero de estudos que a
investigou; 2) a qualidade dessas investigacbes e 3) se
existiu consisténcia nos estudos (ou seja, a direcdo da
associacédo foi consistente para = 50% dos estudos). As
forgas de associagdo ndo foram resumidas devido a
heterogeneidade entre os estudos. Os seguintes critérios,
nao validados, foram usados para definir se havia evidéncias
fortes, moderadas ou inconclusivas de que um fator de risco
estava associado ao aumento do delirium: forte - mais do que
ou igual a dois artigos de alta qualidade e consisténcia de
associagao; moderado - um artigo de alta qualidade e um ou
mais artigo de qualidade aceitavel com consisténcia de
associacao; e inconclusivos - achados inconsistentes e
auséncia de critérios para evidéncias fortes e para evidéncias
moderadas (278). A avaliacdo dos fatores de risco
predisponentes e precipitantes foi combinada porque estes
foram estudados na maioria das investigacbes
simultaneamente.

O uso de benzodiazepinicos e a administragdo de
transfusbes sanguineas sdo o0s Unicos dois fatores
modificaveis com forte evidéncia de uma associacdo com
delirium detectada pelas ferramentas de triagem (Tabela
Suplementar 22, Supplemental Digital Content 30, http:
/Ninks.lww.com/CCM / D788). Os fatores de risco nao
modificaveis com forte evidéncia de uma associagdo com o
delirium incluem o aumento da idade, deméncia, coma
anterior, cirurgia de emergéncia ou trauma pré-UTl e
aumento dos escores APACHE e ASA. O sexo do paciente,
0 uso de opidides e a ventilagdo mecénica demonstraram
cada um fortemente ndo alterar o risco de ocorréncia de
delirium. Existe evidéncia moderada que mostra o seguinte
aumento do risco de delirium: histéria de hipertenséo;
admissao por causa de uma doenga neuroldgica; trauma; e o
uso de medicagdo psicoativa (por exemplo, antipsicéticos,
anticonvulsivantes). Uma histéria de doenca respiratéria,
internagao clinica, uso de nicotina, dialise ou hemofiltragao
venovenosa continua e uma pontuagao mais baixa na Escala
de Coma de Glasgow mostraram cada um que
moderadamente que ndo aumentam o risco de delirium.
Consulte a se¢édo "Sedagao" para uma revisao sobre como a
escolha do sedativo pode afetar o deliium e a se¢édo do
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“Sono" sobre a relagdo entre o sono e o delirium. Para todos
0s outros potenciais fatores de risco associados ao delirium,
as evidéncias atualmente permanecem inconclusivas.

Previsao

Pergunta: O delirium pode ser
criticamente doentes?

previsto em adultos

Declaragdo N&o-Classificada: Modelos preditivos
que incluem fatores de risco de deliium no momento da
admissdo na UTI e nas primeiras 24 horas de internagéo na
UTI foram validados e demonstraram ser capazes de prever
o delirium em adultos criticamente doentes.

Fundamentacdo: ldentificamos quatro estudos que
utilizaram modelamento para prever o delirio na UTI (279-
282), trés dos quais foram considerados psicometricamente
fortes (Tabela Suplementar 23, Supplemental Digital
Content 31, http:/links.lww.com/ CCM / D789) (280-282).
Destes, dois estudos tiveram como objetivo predizer o
delirium da UTI dentro de 24 horas apo6s a admissao na UTI
usando o PREDi¢do de DELIRium em pacientes de UTI
(PRE-DELIRIC) (280, 281). Em um estudo multinacional, 10
preditores (idade, escore APACHE-Il, categoria de
internagdo, internagdo urgente, infecgdo, coma, sedacao, uso
de morfina, nivel de ureia e acidose metabdlica) permitiram
um modelo com uma area sob a curva de Caracteristica de
Operagéo do Receptor (AUROC) de 0,77 (IC 95%, 0,74 -
0,79) (281). Em outro estudo multinacional de alta qualidade
(282), foi construido um modelo para prever o delirium com
caracteristicas do paciente disponiveis na admissao na UTI.
Este modelo precoce (E)-PRE-DELIRIC inclui nove
preditores (idade, histéria de comprometimento cognitivo,
historico de abuso de alcool, ureia nitrogenada no sangue,
categoria de internacao, internagédo urgente, pressao arterial
média, uso de corticosteroides e insuficiéncia respiratéria) e
foi encontrado uma AUROC de 0,76 (IC 95%, 0,73-0,77).
Como os modelos PRE-DELIRIC e E-PRE-DELIRIC tinham
valor preditivo semelhante, o modelo de escolha pode ser
baseado na disponibilidade de preditores (Tabela
Suplementar 24, Supplemental Digital Content 32,
http:/links.lww.com/ CCM / D790). Ambos os modelos foram
baseados em triagem apenas com o CAM-ICU.

Lacunas de evidéncias: Os futuros estudos
etiolégicos sobre o delirium devem enfocar os fatores de risco
presumidos para os quais existem atualmente evidéncias
inconclusivas e onde a possibilidade de modificacdo é
provavel. O efeito de uma redugéo nos fatores de risco de
delirium conhecidos, incluindo comorbidades, sepse, abuso
de nicotina e &lcool, e 0 uso de opidides e esteroides
sistémicos na carga do delirium e no desfecho do paciente é
desconhecido. Fatores de confusdo s&o uma questdo
fundamental nesses estudos. Futuros estudos sobre fatores
de risco de delirium devem, portanto, fazer ajustes
adequados com base em fatores de risco previamente
considerados (278).
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Avaliacao

Pergunta: Devemos avaliar o deliium usando uma
ferramenta valida (em comparagdo com a nao realizagao
dessa avaliacdo com uma ferramenta valida) em adultos
criticamente doentes?

Declaragdo de Boas Praticas: Adultos criticamente
doentes devem ser regularmente avaliados quanto ao
delirium usando uma ferramenta valida.

Observacdes: As diretrizes anteriores forneceram
avaliagdes psicométricas de instrumentos de rastreamento
de dor, sedacdo e delirium (1). Uma reavaliagdo da
psicometria para as ferramentas de rastreamento de delirium
disponiveis nao foi conduzida como parte destas diretrizes. O
foco desta questao é o efeito de usar qualquer ferramenta de
avaliacao de delirium (vs nenhuma ferramenta de avaliacao)
na pratica clinica.

Fundamentagdo: A maioria dos estudos sobre a
avaliacdo do delirium combinam a intervencéo de avaliagdo
com uma ou mais estratégias de manejo (8, 110, 283),
impedindo a capacidade de avaliar os desfechos
relacionados ao monitoramento em si. Trés estudos focaram
especificamente nos efeitos da avaliagdo do delirium (284-
286) e variaram significativamente no desenho e na escolha
dos desfechos avaliados. Dois (284, 285) nao encontraram
relagéo entre a avaliagao do delirium e o tempo de internagéo
na UTI ou a duracao da ventilagdo mecanica. Trés estudos
avaliaram o tempo até o diagnéstico e tratamento do delirium.
Um estudo comparou a triagem usando o CAM-UTI versus
avaliagao clinica (285) e nao relatou diferenga no tempo para
o diagnéstico ou tratamento com antipsicéticos. O braco
CAM-ICU teve mais dias de medicacao antipsicética, mas a
dose total de medicagao antipsicotica administrada foi similar
nos dois bragos. O maior dos quatro estudos (286) comparou
a implementacao da ferramenta de avaliagdo e o uso de
haloperidol, uma representacdo nesse estudo para a
incidéncia e duragao do delirium. Mais pacientes no periodo
de pos-implementagéo foram tratados com haloperidol, mas
em doses mais baixas e por menos tempo do que o0s
pacientes no grupo de pré-implementacdo. Em um estudo
cruzado, Reade et al (287) compararam um periodo de
avaliagdo do CAM-UTI a um periodo de avaliagbes de
enfermagem ndo estruturadas usando um formulario com
uma definicao de delirium. O braco CAM-ICU teve uma
proporcdo significativamente menor de turnos de
enfermagem com delirium e uma duragdo mais curta de
delirium quando comparado com o periodo de avaliagées nao
estruturadas. A detecgdo sistémica de delirium pode elevar
falsamente a prevaléncia relatada de delirium, tornando dificil
capturar o verdadeiro impacto dos esforgos de intervencao
de redugdo do delirium nesse desfecho. As estratégias de
implementacdo diferiram e as limitagbes de desenho
significativas de cada estudo levaram a avaliacbes de
evidéncia de baixa e muito baixa qualidade. Estes estudos
estdo resumidos na Tabela Suplementar 25 (Supplemental

Critical Care Medicine

Digital Content 33, http:/links.lww.com/CCM/D791). Embora
nenhum dos estudos tenha relatado danos ao paciente, esse
nivel de qualidade e a heterogeneidade no desenho do
estudo e nos resultados impedem uma recomendacao. Essa
evidéncia nado pode estabelecer se o rastreamento do
delirium sozinho é benéfico.

Em vez de uma recomendacdo classificada,
emitimos uma Declaragao de Boas Praticas néo classificada,
uma vez que os beneficios potenciais do monitoramento do
delirio superam de longe quaisquer possiveis desvantagens.
Resumir a literatura e avaliar a qualidade das evidéncias nao
foi viavel devido a complexidade dos estudos. O principal
beneficio potencial do monitoramento do delirium € o
reconhecimento precoce que pode acelerar a avaliagéo e a
intervencao clinica. A deteccdo precoce pode levar a
identificacdo imediata e corre¢cdo (quando possivel) da
etiologia, garantia de atendimento a pacientes que
experimentam sintomas angustiantes, tratamento
(farmacologico ou nao farmacoldgico) e avaliacbes da
eficacia do tratamento. Multiplos estudos em ambientes de
UTI e ndo-UTI descobriram que, sem ferramentas validadas
de rastreamento, enfermeiras e médicos a beira do leito nao
reconhecem o delirium (285, 287-294).

Quais séo as consequéncias de ndo se reconhecer o
delirium, além da possivel detecgao precoce das causas do
delirium subjacente? O deliium €& uma experiéncia
angustiante para os pacientes da UTI, suas familias e
funcionarios da UTI (295-298). Embora ndo comprovado, tal
sofrimento pode ser mitigado por discussées entre
funcionarios e pacientes / familias sobre o delirium. O
monitoramento regular do delirium pode fornecer uma base
para essas discussbes (299). Estudos qualitativos sobre as
experiéncias na UTI destacam consistentemente que os
pacientes com delirium sentem maior confiangca e incentivo
dos familiares versus funcionarios (295, 300). A deteccao
precoce e a identificacdo do delirium podem beneficiar os
pacientes, promovendo a confianca quando ocorrem
sintomas assustadores.

O rastreamento de delirium usando o CAM-ICU ou o
ICDSC é rapido (2-5 min) (284, 286). Uma revisao
sistematica recente atualizou as propriedades psicométricas
das ferramentas de triagem de delirium para adultos
criticamente doentes (301). A sensibilidade e especificidade
das ferramentas de triagem de delirium quando comparadas
com a avaliagdo clinica e sua reprodutibilidade e
confiabilidade quando as ferramentas de triagem sao
substituidas por um diagndstico clinico variam entre as
populacdes de UTI (por exemplo, UTI de cirurgia cardiaca ou
pacientes com lesdo neurolégica) (51, 302, 303). Uma
publicacdo recente (304) descreve uma nova ferramenta
validada (a ICU-7) para documentar a gravidade do delirium
e sugere que a gravidade estd associada a pior desfecho.
Quase todos os ensaios clinicos que investigam estratégias
para prevenir e / ou tratar o delirium sdo baseados em
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ferramentas de avaliacdo do delirium. A generalizacdo de
qualquer estudo focado em delirium se baseia nesses
instrumentos na prética clinica. Como as caracteristicas das
ferramentas (e seus fatores de confusdo) sao mais bem
descritas, os resultados dessas investigacdes ajudardo a
orientar futuros ensaios clinicos.

As desvantagens do rastreamento do delirium devem
ser consideradas. Um rastreamento falso-positivo, embora
raro com o CAM-ICU ou o ICDSC, pode resultar em
tratamento  farmacolégico ou ndo  farmacoldgico
desnecessario. O uso de antipsicéticos na UTIl esta
frequentemente associado a sua continuagdo e
administragao prolongada apds a UTI e alta hospitalar (305-
307). A triagem de delirium pode ser onerosa para a equipe
de enfermagem (287). No contexto dos critérios necessarios
para gerar uma declaracao de melhores préticas, sentimos
que os beneficios da avaliagao generalizada do delirium com
o CAM-ICU ou o ICDSC superam de longe quaisquer
potenciais desvantagens.

Lacunas de evidéncias: O conjunto atual de
evidéncias que apoiam as avaliagbes de dor e agitacido, que
foram estudadas por mais tempo que o delirium, pode
fornecer alguma orientacdo para pesquisas futuras no
monitoramento do delirium (19, 106, 110, 308-310). Alguns
estudos (18, 310) sugerem que a capacidade das
ferramentas de avaliacdo de melhorar os resultados dos
pacientes pode estar associada a intensidade da estratégia
de treinamento utilizada e as iniciativas de melhoria de
qualidade implantadas. Um estudo observacional recente
(311) encontrou uma associacdo entre alta adesédo ao
monitoramento do delirium (isto &, avaliagbes em = 50% dos
dias da UTI) e melhora nos resultados dos pacientes (isto &,
menor mortalidade hospitalar, menor tempo de internag¢éo na
UTI e menor tempo de ventilagdo mecéanica). Estudos futuros
devem incluir véarias populagcdes de cuidados intensivos,
como pacientes com diagnosticos neurologicos primarios. A
falta de estudos de alta qualidade investigando o efeito da
avaliag&o do delirium ressalta as lacunas na compreensao da
relacdo entre a avaliagdo do delirium e os resultados
centrados no paciente, as decisbes de tratamento, a
satisfacdo do paciente e da familia e a satisfagdo pessoal da
equipe.

Nivel de Despertar e Avaliacao

Pergunta: O nivel de despertar influencia as avaliagdes de
delirium com uma ferramenta de triagem validada?

Declaragdo Nio-Classificada: O nivel de despertar
pode influenciar as avaliagbes de delirium com uma
ferramenta de triagem validada.

Fundamentagdo: Quatro estudos de coorte
observacionais examinaram as avaliagées do delirium em
diferentes niveis de vigilia e sedagéo, conforme avaliado
pelo CAM-ICU, ICDSC e RASS (312-315). Como muitos
pacientes com RASS de —3 foram considerados “incapazes
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de avaliar”, os dados sado limitados a uma avaliacdo da
influéncia de um intervalo de RASS de 0 a —2 na
positividade do delirium. Esses dados ndo permitem a
discriminagao entre o delirium potencialmente induzido por
sedativos em comparagao com aquele relacionado a outras
alteragdes patolégicas (com ou sem sedagao).

Um total de 12.699 avaliacbes de delirium (97%
envolvendo o CAM-ICU) foram avaliados em pacientes com
um RASS entre 0 e —2. A probabilidade de uma avaliagao
positiva do delirium foi significativamente maior (77% vs 23%;
p <0,0001) quando os pacientes tinham uma RASS -2 (vs um
RASS de -1 a 0), o que poderia sugerir que o nivel de
despertar influencia as avaliagdes do delirium. No entanto,
como o delirium pode apresentar um nivel de despertar
diminuido, nenhuma inferéncia pode ser feita a partir desses
dados (Tabela Suplementar 26, Supplemental Digital
Content 34, hitp://links.lww.com/CCM/D792). Além do estudo
de Patel et al (312), no qual 12% dos pacientes nos quais 0
delirium estava presente durante a infusdo de sedativos
resolveram o delirium em até 2 horas apds a interrupcéo da
infusdo, nenhum outro estudo questionou se uma avaliagdo
positiva do delirium foi resultado de como a sedagdo
concomitante afeta o resultado do paciente ou se a sedacao
representa apenas um problema de confusdo para a
avaliagao do paciente. Dado que os estudos até o0 momento
mostraram que o delirium esta associado a piores desfechos,
mesmo quando um nivel de despertar deprimido esta
presente, os clinicos ndo devem atualmente descartar o
significado clinico do delirium nesse cenario (316-318).

Lacunas de evidéncias: Os efeitos do nivel de
despertar no delirio necessitam de mais estudos. Isso inclui
o impacto do delirium em diferentes niveis de despertar nas
avaliagbes de delirium (com ou sem exposigdo concomitante
a sedativos) em desfechos importantes, como alta hospitalar
e comprometimento cognitivo a longo prazo.

Resultados
Delirium

Perguntas: Quais séo os resultados de curto e longo
prazo do delirium em adultos criticamente doentes e estes
resultados tém relagéo causal com o delirium?

Declaragées Nao-Classificadas: A triagem de
delirium positivo em adultos criticamente doentes esta
fortemente associada ao comprometimento cognitivo aos 3 e
12 meses apds a alta da UTI (316-319) e pode estar
associada a um periodo mais prolongado de internacao (257,
279, 316, 320-327).

O delirium em adultos criticamente doentes mostrou
consistentemente NAO estar associado ao TEPT (328-333)
ou ao estresse pos-UTI (316, 333-336).

O delirium em adultos gravemente enfermos NAO
tem sido consistentemente associado ao aumento da
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permanéncia na UTI (257, 258, 272, 279, 318, 320-326, 334,
337-352), alta para um local diferente do domicilio (257, 342
344, 353, 354), depressao (330, 356), funcionalidade /
dependéncia (330, 334, 350, 353, 354, 357-360) ou
mortalidade (316, 357).

Fundamentacdo: Apesar do fato de que 48 estudos
envolvendo 19.658 pacientes descrevem o0s resultados
potenciais associados com o delirium da UTI, a complexa
relacdo que liga o delirium a esses desfechos ainda n&o foi
totalmente definida (257, 258, 279, 316-326, 330-332, 334-
354, 356-358, 360-365) (Tabela Suplementar 27,
Supplemental Digital Content 35,
http://links.lww.com/CCM/D793). Ressaltamos que essas
associagdes ndo implicam causalidade e que elas destacam
areas para estudos futuros, particularmente aquelas que
envolvem cognigao. Outra lacuna significativa nos dados dos
desfechos de delirium da UTl inclui 0 dano psicolégico que o
delirium exerce em tempo real para pacientes, familiares e
cuidadores.

Delirium Rapidamente Reversivel

Pergunta: Quais sdo os resultados a curto e longo
prazo do delirium rapidamente reversivel?

Declaragdo Nao-Classificada: O delirio rapidamente
reversivel esta associado a desfechos semelhantes aos dos
pacientes que nunca experimentam delirium.

Fundamentacdo: Um  estudo  observacional
prospectivo com avaliagbes cegas inscreveu 102 pacientes
(312) e descobriu que os resultados (permanéncia em UTl e
hospitalar, alta e mortalidade de 1 ano) foram semelhantes
entre os 12 pacientes que desenvolveram delirium
rapidamente reversivel, relacionado a sedagdo, e os 10
pacientes que nunca experimentaram delirium. A maioria dos
pacientes (n = 80) que apresentavam delirium ou delirium
nem sempre rapidamente reversivel teve desfechos piores do
que os pacientes com delirium rapidamente reversivel,
relacionado a sedacdo, ou que nunca desenvolveram
delirium. Esses dados preliminares sugerem que, para um
pequeno grupo de pacientes com delirium rapidamente
reversivel, o deliium ndo esta associado aos resultados
clinicos adversos especificamente mensurados. Avaliacdes
de delirium devem ser realizadas antes e depois de uma
interrupcao diaria de sedacao (despertar espontaneo diario)
para identificar esses subtipos de delirium.

Prevencao Farmacoldgica e Tratamento
Prevencéo.

Pergunta: Um agente farmacol6gico (vs ndo uso
deste agente) deve ser usado para “prevenir” o delirium em
todos os adultos criticamente doentes?

Recomendagéo: Sugerimos nao usar o haloperidol,
um antipsicético atipico, dexmedetomidina, um inibidor da f3-
hidroxi-B-metilglutaril-Coenzima A (HMG-CoA) redutase (isto
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é, estatina) ou cetamina para prevenir o delirium em todos os
adultos criticamente doentes (recomendagédo condicional,
muito baixa a baixa qualidade de evidéncia).

Fundamentagdo: Os resultados considerados
criticos para esta recomendacao incluiram a incidéncia e
duracao do delirium, duracao da ventilagao mecéanica, tempo
de permanéncia na UTIl e mortalidade. Estudos isolados,
randomizados, de adultos que foram admitidos na UTI para
cuidados pds-operatérios foram revisados para o haloperidol
(366); o antipsicotico atipico risperidona (367); e
dexmedetomidina (368). Cada estudo relatou uma redugao
significativa na incidéncia de delirium que favorece o agente
farmacolégico: haloperidol IV dose programada (n = 457)
apés cirurgia nao cardiaca (RR 0,66; IC 95% 0,45-0,97; baixa
qualidade) (366); uma dose Unica de risperidona (n = 126)
apés cirurgia cardiaca eletiva (RR, 0,35; 1C95%, 0,16-0,77;
baixa qualidade) (366); e dexmedetomidina de dose baixa
programada (n = 700) apds cirurgia ndo cardiaca (Odds ratio
[OR], 0,35; IC de 95%, 0,22 a 0,54; baixa qualidade) (368).
Um ECR duplo-cego, controlado por placebo e publicado
recentemente, de 1.789 adultos criticamente doentes e sem
delirium, ndo incluido no perfil de evidéncia, encontrou que a
administragéo de doses baixas de haloperidol IV na UTI até
o desenvolvimento de delirium n&o ajudou a prevenir o
delirium ou afetar a sobrevida em 90 dias (369). Outro sugeriu
que a administragdo noturna de doses baixas de
dexmedetomidina em adultos criticamente doentes com
escores APACHE-II de 22 (DP 7.,8) foi associada a uma
proporcdo significativamente maior de pacientes que
permaneceram livres de delirium (80% vs 54%; p = 0,008)
durante a permanéncia na UTI (370).

Apesar da redugdo consistente na incidéncia de
delirium em cada estudo, nenhum relatou uma diferenca
estatisticamente significativa e / ou clinicamente significativa
para qualguer um dos outros resultados que o grupo
considerou criticos. Os estudos randomizados que
informaram esta questdo incluiram pacientes adultos
cirirgicos com uma gravidade da doenga menor que a
metade, em média, dos pacientes (predominantemente
clinicos) da UTI representados nesses estudos (366-368).
Dada a forte associagcdo entre a gravidade da doenca e a
ocorréncia de delirium (365), os dados derivados de
pacientes cirargicos com baixa gravidade da doenca devem
ser interpretados com cautela.

Muitos pacientes criticamente enfermos agudos tém
delirium no momento da admissdo na UTI e, portanto, as
estratégias de prevencao do delirium podem nao se aplicar a
essa proporcao da populagédo da UTI. Dada essa lacuna de
evidéncia e a falta de generalizagdo de cada populagéo de
estudo para a populagdo adulta em estado critico, a
recomendacao atual reflete a preocupagéo do painel de que
0s riscos e custos potenciais de expor uma grande proporgao
da populagdo adulta criticamente doente a um ou mais
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medicamentos, com o objetivo de prevenir o delirium,
superara qualquer beneficio.

Trés estudos de coorte sugerem que, quando 0 uso
de estatina é interrompido durante uma doenca critica, a
ocorréncia de delirium aumenta (371-373). No entanto, um
estudo randomizado recente de pacientes de cirurgia
cardiaca sem delirium admitidos na UTI (ndo incluidos no
perfil de evidéncias para essa questao) descobriu que 0 uso
de atorvastatina no pré-operatério nao afetou a incidéncia de
delirium (374). O papel de um antagonista do receptor NMDA
para a prevengdo primdria do deliium em adultos
criticamente doentes estava sendo avaliado
prospectivamente em um estudo randomizado no momento
do desenvolvimento da diretriz. Um grande ECR recente
descobriu que uma Unica dose sub-anestésica de cetamina,
administrada no periodo perioperatério, nao diminuia o
delirium em adultos mais velhos ap6s cirurgias de grande
porte, alguns dos quais necessitavam de internagcédo na UTI
(375).

Tratamento do Delirium Subsindrémico.

Pergunta: Deve-se usar um agente farmacolégico
(contra 0 ndo uso deste agente) para “tratar o delirium
subsindrémico” em todos os adultos gravemente doentes
com delirium subsindrémico?

Recomendagé&o: Sugerimos nao usar o haloperidol
ou um antipsicotico atipico para tratar o delirium
subsindrébmico em  adultos criticamente  doentes
(recomendagdes condicionais, muito baixa a baixa
qualidade de evidéncia).

Fundamentagédo: O delirium subsindrémico é parte
de um espectro dos sintomas de delirium que prediz o
resultado, esta presente quando o escore do ICDSC é de 1-
3 em 8 e ocorre em cerca de 30% dos adultos criticamente
doentes (342). Um paciente criticamente doente que
desenvolve delirium subsindrémico, comparado a um que
nao desenvolve delirium (ICDSC, = 4) nem delirium
subsindrémico, tem maior probabilidade de morrer na UTI,
passar mais tempo hospitalizado e ter alta para uma
instalacdo de cuidado de longo prazo ao invés do domicilio
(342). A duracgao do delirium subsindrémico, quando avaliada
com o uso do CAM-ICU, é um preditor independente do
aumento das chances de institucionalizagdo (376). Os
resultados considerados criticos para esta recomendagao
incluiram a incidéncia, duragdo e gravidade do delirium;
duragdo da ventilacdo mecénica; permanéncia na UTI; e
mortalidade. Ambos os ECRs usaram o ICDSC para
identificar pacientes com delirium subsindrdmico e com
sindrome completa (ICDSC, = 4). O uso regular de
haloperidol 1 mg a cada 6 horas, quando comparado ao
placebo em 60 adultos mecanicamente ventilados, ndo foi
associado a uma mudanga na incidéncia, duragéo ou tempo
de delirio para o primeiro episédio de delirium; dias de
ventilagdo mecanica; ou permanéncia na UTl em pacientes
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clinicos e cirurgicos criticamente doentes (377). A risperidona
(0,5 mg a cada 8 horas), quando comparada ao placebo em
101 pacientes de cirurgia cardiaca, associou-se a redugéo da
probabilidade de transicdo de delirium subsindrémico para
sindrome completa (RR, 0,41; 1C95%, 0,02—-0,86) (378).

Apesar desta redugao na incidéncia de delirium, ndo
foram observadas diferengas estatisticamente significativas e
/ ou clinicamente significativas para nenhum dos outros
resultados considerados criticos pelo grupo. Dadas essas
lacunas de evidéncia, beneficio clinico questionavel e a
potencial falta de aplicabilidade dos dados do estudo de
Hakim et al (378) a toda populagdo clinica e cirlrgica
criticamente doente com maior gravidade da doenca e
diferentes fatores de risco para o delirium, a recomendacao
atual reflete a preocupagao do painel com os riscos de expor
até 35% de todos os adultos criticamente doentes a terapia
antipsicética (379). O papel da dexmedetomidina, um inibidor
da HMG-CoA redutase (isto é, uma estatina), ou um
antagonista do NMDA (por exemplo, cetamina) como
tratamento para o delirium subsindrémico, nao foi avaliado
num ensaio randomizado.

Tratamento do Delirium

Pergunta: Um agente farmacoldgico (vs ndo uso
deste agente) deve ser usado para tratar o delirium em todos
0s adultos criticamente doentes com delirium?

Antipsicdtico / estatina.

Recomendag&o: Sugerimos nao usar rotineiramente
o haloperidol, um antipsicoético tipico, ou um inibidor da HMG-
CoA redutase (ou seja, uma estatina) para tratar o delirium
(recomendagdo  condicional, baixa qualidade das
evidéncias).

Fundamentacdo: Os resultados considerados mais
criticos para esta questdo incluiram duragdo do delirium,
duracao da ventilagdo mecénica, tempo de internacao na UTI
e mortalidade. Um total de seis ensaios clinicos
randomizados foram identificados: haloperidol (n = 2) (380,
381), antipsicéticos atipicos (quetiapina) (n = 1) (382),
ziprasidona (n = 1) (380), olanzapina (n = 1) (383) e uma
estatina (isto é, rosuvastatina) (n = 1) (384). Um recente
estudo randomizado de adultos criticamente enfermos, néo
incluido no perfil de evidéncias, mostrou que altas doses de
sinvastatina ndo reduzem os dias gastos com delirium e
coma (385). Nenhuma evidéncia foi encontrada para informar
uma recomendacao em rela¢do ao uso de um antagonista de
NMDA (por exemplo, cetamina) para tratamento com
delirium.

Esta evidéncia sugere que o uso do antipsicético
tipico, haloperidol; um antipsicético atipico (por exemplo,
quetiapina, ziprasidona); ou uma estatina ndo foi associada a
uma dura¢do mais curta do delirium, uma duragdo reduzida
de ventilagdo mecéanica ou permanéncia na UTI, ou a uma
mortalidade diminuida. Embora os estudos randomizados
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que informaram esta questdo fossem realizados em
pacientes clinicos e cirdrgicos que estavam gravemente
doentes, cada um usou medicacao de resgate antipsicética
aberta para agitagao ou alucinagdes (368, 380- 384, 386). A
administracdo desses medicamentos abertos ao grupo
placebo nesses estudos pode influenciar os resultados
dessas investigagdes em diregao a hipétese nula. Os efeitos
indesejaveis do haloperidol e antipsicoticos atipicos
permanecem incertos, dadas as pequenas amostras dos
estudos disponiveis.

Embora essa recomendagdo desencoraje 0 uso
“rotineiro” de agentes antipsicoticos no tratamento do
delirium, pacientes que experimentam  sofrimento
significativo secundario a sintomas de delirium, como
ansiedade, medo, alucinagdes ou delirios, ou que estao
agitados e podem ser fisicamente prejudiciais a eles préprios
ou outros, podem se beneficiar do uso de curto prazo do
haloperidol ou de um antipsicético atipico até que esses
sintomas angustiantes se resolvam com base na experiéncia
clinica do painel. Os pacientes que iniciam com um
antipsicético para delirium na UTI geralmente permanecem
desnecessariamente com esses medicamentos apos a alta
(305-307). A exposigdo continuada ao medicamento
antipsicotico pode resultar em morbidade e custo financeiro
significativos. Os membros do painel julgaram que as
consequéncias indesejaveis do uso de haloperidol ou de um
antipsicotico atipico superam em muito os beneficios
potenciais para a maioria dos adultos com delirium e,
portanto, emitiram uma recomendacao condicional contra
seu uso rotineiro.

Dexmedetomidina

Recomendacgéo: Sugerimos 0 uso de
dexmedetomidina para delirium em adultos mecanicamente
ventilados, quando a agitagédo esta impedindo o desmame /
extubagédo (recomendagao condicional, baixa qualidade de
evidéncia).

Fundamentagé&o: O Unico ECR usado para avaliar o
papel da dexmedetomidina como tratamento de agitagédo
impedindo a liberagdo do ventilador em pacientes com
delirium rastreou 21.500 pacientes intubados de 15 UTls para
registrar os 71 pacientes do estudo e foi encerrado
precocemente porque o montante do financiamento (do
fabricante da dexmedetomidina) foi utilizado (386). Embora
dexmedetomidina (vs placebo) tenha sido associada a um
pequeno, mas estatisticamente significativo aumento nas
horas livres de ventilador nos primeiros 7 dias apés o estudo
randomizado (MD, 17,3 h; IC 95%, 4,0-33,2; qualidade muito
baixa), seu uso nao afetou nem a permanéncia na UTI, nem
a permanéncia no hospital, nem o local de disposicdo do
paciente na alta hospitalar. Os pacientes geralmente nao
receberam opiodides; parte da agitacdo pode ter sido
relacionada a dor; e o numero de pacientes inscritos com
abstinéncia aguda de alcool néo foi relatado.

Critical Care Medicine

Os membros do painel julgaram que as
consequéncias desejaveis do uso de dexmedetomidina para
pacientes em UTI ventilados mecanicamente com agitacao,
impedindo o desmame / extubacao, superavam as potenciais
consequéncias indesejaveis associadas ao Seu USO;
portanto, eles emitiram uma recomendacdo condicional
apoiando seu uso na populacdo restrita de adultos
criticamente doentes. O papel da dexmedetomidina em
pacientes com delirium sem agitacdo ou com agitacdo que
ndo impede a liberacdo do ventilador permanece incerto.
Recomendagbes sobre a escolha da sedagdo em adultos
gravemente enfermos mecanicamente ventilados no
contexto de delirium podem ser encontradas nas
recomendacdes sobre escolha de sedativos.

Lacunas de evidéncias: Estudos avaliando
estratégias de prevengdo farmacoldgica precisam avaliar
pacientes sem delirium, inscrever pacientes clinicos
gravemente doentes, identificar subgrupos de pacientes nos
quais os beneficios de prevencao do delirium sdo maiores e
avaliar resultados clinicamente significativos. Para melhorar
a metodologia de tais ensaios de tratamento subsindrémico,
nossa compreensao da significancia, caracteristicas e
mensuracgao do delirium subsindrdmico precisa se expandir.
Além disso, futuros estudos devem ter como alvo sintomas
especificos (por exemplo, ansiedade) em vez de delirium
subsindrémico como um todo. Estudos de tratamento com
delirium devem se concentrar em populagdes de UTI de alto
risco mais homogéneas, uma vez que a causa do delirium (e,
portanto, a resposta a terapia) pode ser diferente. O
sofrimento sintomatico (por exemplo, agitacdo) e o resultado
cognitivo e funcional a longo prazo devem ser avaliados.
Medicamentos que mostraram em pequenos estudos
reducdo dos sintomas do delirium (por exemplo, &cido
valpréico) devem ser rigorosamente avaliados. Finalmente,
inovacdes sistémicas sdo necessarias para garantir que os
pacientes ndo permanecam indefinidamente em uso de
medicamentos como antipsicéticos apds o inicio para
tratamento sintomatico durante um episodio de delirium na
UTL

Prevencao e Tratamento Nao Farmacoldgico
Componente unico

Pergunta: Deve-se wusar uma estratégia de
componente Unico, ndo-farmacolégica, nao apenas focada
na melhoria do sono ou na mobilizag&do precoce (versus essa
estratégia) para reduzir o delirium em adultos criticamente
doentes?

Recomendagdo: Sugerimos nao usar terapia de luz
brilhante para reduzir o delirium em adultos criticamente
doentes (recomendagéo condicional, qualidade moderada de
evidéncia).

Fundamentacdo: Os estudos de delirium na UTI
sobre intervengbes ndo farmacoldgicas concentraram-se em
um fator de risco modificavel com uma Unica intervencao ou
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varios fatores de risco modificaveis com intervencoes
multicomponentes (Tabela Suplementar 28, Supplemental
Digital Content 36, http:/links.lww.com/CCM/D794). Para os
fins destas diretrizes, uma questdo abordou estudos de
intervencdo Unica e uma questdo abordou estudos de
intervencao multicomponente. A incidéncia, a prevaléncia e a
duracao do delirium foram considerados os desfechos mais
importantes nas duas questées. A permanéncia na UTI, a
permanéncia no hospital e a mortalidade hospitalar também
foram considerados resultados criticos para essas questoes.
Terapia de luz brilhante, participagdo da familia nos cuidados
e um programa psicoeducacional foram as Unicas
intervencdes de componente Unico que foram estudadas na
UTL.

Trés estudos examinaram os efeitos da terapia de
luz, que ndo demonstrou efeito benéfico na incidéncia de
delirium ou permanéncia na UTI (387-389). Um estudo antes-
depois avaliou o efeito da participagdo familiar no cuidado
(390). Os membros do painel julgaram que as consequéncias
indesejaveis do uso de terapia de luz brilhante superam os
possiveis efeitos desejaveis associados ao seu uso e,
portanto, emitiram uma recomendacdo condicional contra
Seu uso.

Multicomponente

Pergunta: Uma estratégia multicomponente, nao
farmacoldgica (vs sem essa estratégia) deve ser usada para
reduzir o delirium em adultos gravemente doentes?

Recomendagédo: Sugerimos a utilizagdo de uma
intervencdo multicomponente e ndo farmacologica focada
(mas nao limitada a) redugéo de fatores de risco modificaveis
para o delirium, melhoria da cognicdo e otimizagdo do sono,
mobilidade, audicéo e visdo em adultos criticamente doentes
(recomendagao condicional, baixa qualidade de evidéncia).

Observagédes: Estas intervengdes multicomponentes
incluem (mas nao estao limitadas a) estratégias para reduzir
ou encurtar o delirium (por exemplo, reorientagéao,
estimulacao cognitiva, uso de reldgios); melhorar o sono (por
exemplo, minimizar a luz e o ruido); melhorar a vigilia (isto &,
reducdo da sedagédo); reduzir a imobilidade (por exemplo,
reabilitacdo / mobilizagcdo precoce); e reduzir a deficiéncia
auditiva e / ou visual (por exemplo, permitir 0 uso de
dispositivos como aparelhos auditivos ou éculos).

Fundamentagdo: Os estudos de intervencao
multicomponente avaliaram um conjunto de intervengoes.
Muitos exemplos de pacotes multicomponentes (8, 283, 391-
396) mostraram melhores resultados em adultos criticamente
doentes (Tabela Suplementar 29,
http:/links.lww.com/CCM/D795, Supplemental Digital
Content 37). Estudos-piloto sugeriram que a combinagao
precoce de terapia cognitiva e fisioterapia durante a doenga
critica é viavel e segura (391) e que a utilizacdao de
intervengdes multicomponentes nado farmacologicas em
pacientes de UTI é viavel (392). Estudos de intervengdes
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multicomponentes, muitos dos quais ndo foram
randomizados, enfocam o comprometimento cognitivo (por
exemplo, reorientacao, estimulacdo cognitiva, musica, uso de
relégios); sedagédo / interrupcdo do sono (por exemplo,
reducdo da sedacdo, minimizacdo da luz e do ruido);
imobilidade (reabilitacao / mobilizagao precoce); e deficiéncia
auditiva e visual (por exemplo, uso de aparelhos auditivos e
oculos). No geral, o uso dessas estratégias reduziu
significativamente o delirium (cinco estudos, n = 1318; OR,
0,59; 1C95%, 0,39-0,88) (392-396). Além disso, a duragio do
delirium na UTI (16 vs 20 h) (395), a permanéncia na UTI
(387) e a mortalidade hospitalar diminuiram (393).

QOutra abordagem multi-intervencao, o despertar e
coordenacdo respiratéria, monitoramento e manejo do
delirium e pacote de exercicio precoce e mobilidade
(ABCDE), foi significativamente associado com menos
delirium (n = 296; 49% vs 62%; OR, 0,55; 95% IC, 0,33 a
0,93) (7) quando avaliados em um estudo antes-depois em
um hospital. Quando um pacote (bundle) ABCDEF revisado
e ampliado (que inclui um enfoque em “F”, engajamento da
Familia) foi avaliado em um estudo de coorte maior,
multicéntrico, de antes e depois, e onde o delirium também
foi avaliado usando o CAM-ICU, uma analise ajustada
mostrou que melhorias na conformidade com o pacote foram
significativamente associadas a reducao da mortalidade e
mais dias na UTI sem coma ou delirium (9). Efeitos adversos
nao foram relatados nestes estudos de intervencdo nao
farmacolégica. Seis de oito pequenas intervengbes dos
estudos foram heterogéneas, e os estudos com resultados
positivos foram observacionais. Os membros do painel
julgaram que as consequéncias desejaveis de usar qualquer
uma dessas interveng¢des multicomponentes para reduzir o
delirio superam quaisquer possiveis consequéncias
indesejaveis e, portanto, emitiram uma recomendacao
condicional apoiando seu uso.

Lacunas de Evidéncia: No geral, a certeza das
evidéncias que apoiam intervengdes de componente Unico e
multicomponentes é baixa. Como o delirium quase sempre
tem uma etiologia multifatorial, as intervencdes
multicomponentes séo plausivelmente mais promissoras do
que as intervengdes isoladas. No entanto, uma grande lacuna
na compreensdo dos dados disponiveis é a incerteza sobre
quais intervencoes resultam no efeito. O papel das familias
na redugdo do estresse do paciente e na facilitagdo de
intervencées de prevengdo e manejo do deliium nao
farmacolégico requer mais pesquisas. A experiéncia de
pacientes com delirium nao foi avaliada qualitativamente.
Alguns artigos descrevem as mesmas intervengdes de forma
diferente  (2); definicbes consistentes devem  ser
estabelecidas.
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IMOBILIDADE
(REABILITACAO/ MOBILIZAGCAO)

Sobreviventes de doengas criticas frequentemente
experimentam muitas sequelas de longo prazo, incluindo
fraqueza muscular adquirida na UTI (FMAUTI). A FMAUTI
pode estar presente em 25 a 50% dos pacientes criticos (397)
e estd associada a prejuizos na sobrevida a longo prazo, no
funcionamento fisico e na qualidade de vida dos pacientes
(398-400). Um fator de risco importante para a FMAUTI é o
repouso no leito (398, 401). A seguranca, a viabilidade e os
beneficios da reabilitagdo e mobilizagdo realizados no
ambiente da UTI foram avaliados como possiveis meios de
mitigar a FMAUTI e o funcionamento fisico prejudicado.

Como destacado nas diretrizes de 2013 (1), a
reabilitagdo / mobilizagcdo pode ser benéfica como parte das
estratégias de manejo do delirium. Além disso, existem
importantes associa¢des entre as praticas de analgesia e
sedacgédo e o estado de dor e sedagao com a participacédo dos
pacientes na reabilitacdo / mobilizagdo na UTI (402). Dada a
crescente literatura neste campo e a interacdo de reabilitacao
/ mobilizagdo com dor, agitacdo e delirium, este tépico foi
introduzido como uma nova parte da presente diretriz. Uma
questdo acionavel e trés questdes descritivas foram
abordadas (ver lista de tépicos priorizados na Tabela
Suplementar 30 [Supplemental Digital Content 38,
http://links.lww.com/CCM/D796] e resultados de votagéo na
Tabela Suplementar 31 [Supplemental Digital Content 39,
http://links.lww.com/CCM/D797]) (403). Um glossario de
intervengdes de reabilitagdo / mobilizacdo e resultados
relevantes para este tépico pode ser encontrado na Tabela
Suplementar 32 (Supplemental Digital Content 40,
http:/links.lww.com/CCM/D798). Os sumarios de evidéncias
e as tabelas de evidéncias para decisdo usadas para
desenvolver recomendacdes para o grupo de imobilidade
(reabilitacdo / mobilizacdo) estdo disponiveis na Tabela
Suplementar 33 (Supplemental Digital Content 41,
http://links.lww.com/CCM/ D799), e os graficos de floresta
para todas as meta-andlises estdo disponiveis na Figura
Suplementar 8 (Supplemental Digital Content 42,
http://links.lww.com/CCM/D800).

Eficacia e Beneficio

Pergunta: Para adultos criticamente doentes, a reabilitagéo
ou mobilizacdo (realizada no leito ou fora dela) é benéfica
para melhorar os resultados do paciente, familia ou sistema
de saude em comparagdo com os cuidados habituais, uma
intervencao diferente de reabilitacdo / mobilizacéo, placebo,
ou intervengao simulada?

Recomendagdo:  Sugerimos  reabilitagcdo  ou
mobilizacdo em adultos criticamente doentes (recomendagao
condicional, evidéncia de baixa qualidade).

Critical Care Medicine

Observagbes: A reabilitacdo é um “conjunto de
intervengdes destinadas a otimizar a funcionalidade e reduzir
a incapacidade em individuos com um problema de saude”
(404). A mobilizacdo é um tipo de intervencdo dentro da
reabilitagdo que facilita o movimento de pacientes e gasta
energia com o objetivo de melhorar os resultados do paciente
(405). Essa recomendacao apoia a realizacdo de
intervencdes de reabilitagdo / mobilizagdo sobre os cuidados
habituais ou sobre intervengbes similares com duragéo
reduzida, frequéncia reduzida ou inicio tardio. A
implementagdo desta recomendacéo sera influenciada por
questdes relacionadas a viabilidade, particularmente
relacionadas a variabilidade na disponibilidade de pessoal
adequado e recursos para realizar intervengdes de
reabilitacao / mobilizacao em UTls.

Fundamentacéo: Foi estudada uma ampla variedade

de populacdes de doentes criticos (ver critérios de
elegibilidade do estudo na Tabela Suplementar 34
[Supplemental Digital Content 43, http:

/Nlinks.lww.com/CCM/D801]). Estudos avaliaram diferentes
tipos de intervengdes e diferentes periodos para iniciar a
intervencao, o que nos impede de fazer recomendagbes mais
especificas nessas éareas. Os comparadores para as
intervengdes incluiram a reabilitacdo ou mobilizacdo nos
cuidados habituais; intervencées de reabilitacdo ou
mobilizagdo com duragédo ou frequéncia reduzidas; ou um
tempo maior para o inicio das atividades em comparagéo
com o grupo de intervencao. Conforme descrito abaixo, cinco
desfechos foram avaliados para essa questdao. Trés
resultados adicionais (funcdo cognitiva, salde mental e
tempo de retorno ao trabalho e resultados econdmicos
relacionados) ndo puderam ser avaliados devido a dados
inadequados.

Identificamos um total de 16 ECRs (391, 406—420)
(Tabela Suplementar 25, Supplemental Digital Content 33,
http:/links.lww.com/CCM/D791) que atenderam aos nossos
critérios de elegibilidade e relatados em cinco desfechos
criticos. As estimativas agrupadas de seis ECRs (304
pacientes) mostraram que a reabilitacdo / mobilizagdo
melhorou a forca muscular na alta da UTI (MD na pontuagéo
do Medical Research Council [variacdo, 0-60]: 6,24 pontos
[IC 95%, 1,67—10,82; baixa qualidade de evidéncia]) (408-
410, 414, 415, 420). A duracao da ventilacdo mecénica (11
ECRs, 1.128 pacientes) foi reduzida em 1,31 dias (IC 95%, -
2,44 a —0,19; evidéncia de baixa qualidade) (406—409, 411,
413-416). Para a qualidade de vida relacionada a saude
medida pelo instrumento 36-Iitem Short Form Health Survey
(Questionario Curto de Pesquisa de Saude com 36 ltens - SF-
36) dentro de dois meses de alta em quatro ECRs (303
pacientes), uma melhora moderada foi observada (SMD, 0,64
[IC 95%, —0,05 a 1,34]), mas nao foi alcancada significancia
estatistica, com uma classificagcdo geral de baixa qualidade
das evidéncias (412, 416-418). Para os dois resultados
criticos restantes, em 13 ECRs (1.421 pacientes), nao houve
efeito sobre a mortalidade hospitalar (qualidade moderada
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das evidéncias) (391, 407, 408, 410-418, 420). A fungéo
fisica foi avaliada pelo teste “Timed Up and Go” (TUG) em
trés ECRs (209 pacientes) e a Fungéo Fisica no Teste de UTI
(Physical Function in ICU Test) em trés ECRs (209
pacientes), sem efeito significativo de reabilitagdo /
mobilizacdo (moderada qualidade de evidéncia) (391, 411,
414, 416, 420). A incidéncia de eventos adversos para 0s
pacientes foi muito baixa, com base em cinco ensaios € oito
estudos observacionais (qualidade moderada das
evidéncias).

A reabilitagdo / mobilizagao foi avaliada como viavel,
aceitavel para as principais partes interessadas e,
provavelmente, parece ser custo-efetiva, com base em dados
preliminares. Além disso, evidéncias indiretas (421),
juntamente com uma discussdo com membros do painel
(incluindo um representante dos pacientes na UTI), sugerem
que os pacientes provavelmente valorizarao os beneficios da
reabilitacdo / mobilizagdo. Dado um pequeno beneficio das
intervengdes de reabilitagdo / mobilizagédo (realizadas no leito
e fora do leito) e a baixa qualidade geral das evidéncias, os
membros do painel concordaram que as consequéncias
desejaveis para os pacientes provavelmente superam as
consequéncias indesejaveis e emitiram uma recomendagao
condicional favorecendo intervencbes de reabilitacdo /
mobilizacao.

Seguranca e Risco

Pergunta: Para adultos criticamente doentes, a reabilitagédo /
mobilizagdo (realizada na cama ou fora da cama) é
comumente associada a eventos de seguranga ou danos
relacionados ao paciente?

Declaragcdo Ndo-Classificada: Eventos de segurancga
graves ou danos ndo ocorrem comumente durante a
reabilitacao fisica ou mobilizacao.

Fundamentagcdo:. Os dados de 10 estudos
observacionais e nove ECRs (Tabela Suplementar 35,
Supplemental Digital Content 44,
http:/links.lww.com/CCM/D802)  foram  revistos para
responder a esta questdo. Eventos graves de seguranca ou
danos foram definidos como uma mudanga no estado
fisiologico ou uma lesdo que exigia uma intervencao. Esses
eventos foram raros, com apenas 15 eventos relatados
durante mais de 12.200 sessbes em 13 estudos (283, 391,
416-418, 422-429). Uma taxa de incidéncia para esses
eventos nao pdde ser calculada porque as informagdes sobre
0 numero de pacientes em risco e / ou 0 nimero de sessdes
de reabilitacdo / mobilizacdo por paciente ndo foram
consistentemente ou claramente relatados em muitos
estudos.

A maioria dos eventos de seguranca ou danos foi
relacionada a respiracdo, com quatro dessaturagdes que
exigiram um aumento na FiO2 (423, 429) e trés extubacdes
ndo planejadas (285). Ocorreram trés eventos
musculoesqueléticos: uma queda (427), uma ruptura do
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tendao de Aquiles (418) e uma exacerbacéo de poliartralgia
(416). Ocorreram dois eventos cardiovasculares: uma
urgéncia hipertensiva (391) e um episddio de sincope (416).
Em geral, o dano ao paciente relacionado a reabilitacao /
mobilizagdo é raro; esta conclusdo € apoiada por uma
recente meta-analise (430).

Indicadores para o Inicio

Pergunta: Para adultos criticamente doentes, que aspectos
do estado clinico do paciente sé@o indicadores para o inicio
seguro da reabilitacdo / mobilizacado (realizada no leito e fora
do leito)?

Declaragées Nao-Classificadas: Os principais
indicadores para iniciar com seguranga a reabilitacdo /
mobilizag&o incluem estabilidade cardiovascular, respiratoria
e neurolégica.

Infusbes vasoativas ou ventilagdo mecéanica ndo sao
barreiras para iniciar a reabilitagdo / mobilizagao, supondo
que os pacientes estejam estaveis com o uso dessas
terapias.

Fundamentacé&o: inicio seguro de reabilitacao fisica
ou mobilizagdo foi avaliado em 17 estudos (283, 391, 407,
408, 413, 416-418, 424-426, 429, 431-435), que envolveram
2.774 pacientes e relataram critérios cardiovasculares,
respiratérios ou neuroloégicos (Tabela Suplementar 36,
Supplemental Digital Content 45,
http://links.lww.com/CCM/D803). Os dados desses estudos
foram sumarizados e a opinidao de especialistas foi usada
para determinar as faixas sugeridas para critérios
cardiovasculares, respiratorios, neurologicos e outros
critérios relevantes, dentro dos quais a reabilitacdo /
mobilizagdo pode ser iniciada com seguranga (Tabela 1).
Embora esses pardmetros tenham sido baseados em
pesquisa clinica com a aplicagao clinica interpretada por
meio de opinido de especialistas, eles ndo devem substituir o
julgamento clinico. Todos os limiares devem ser
interpretados ou modificados, conforme necesséario, no
contexto dos sintomas clinicos individuais dos pacientes,
valores esperados, tendéncias recentes e quaisquer metas
ou objetivos prescritos pelo médico.

Indicadores para Interrupc¢ao

Pergunta: Para pacientes adultos criticamente enfermos, que
aspectos do estado clinico do paciente sdo indicadores de
gue a reabilitagcdo / mobilizagao (realizada no leito e fora do
leito) deve ser interrompida?

Declaragbes Nao-Classificadas: Os principais
indicadores para interromper a reabilitagdo / mobilizacao
incluem o desenvolvimento de nova instabilidade
cardiovascular, respiratéria ou neurolégica.

QOutros eventos, como queda ou mau funcionamento
do dispositivo médico e estresse do paciente, também séo
indicacdes para parar.
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Fundamentagéo: Os indicadores para interromper a
reabilitagcdo / mobilizagdo foram relatados em 14 estudos
(283, 391, 407, 408, 413, 416, 418, 424, 425, 429, 431-434)
que envolveram 2.617 pacientes (Tabela Suplementar 37,
Supplemental Digital Content 46,
http://links.lww.com/CCM/D804). Critérios de interrupgao
especificos para instabilidade cardiovascular, respiratéria ou
neurologica foram identificados. Os dados desses estudos
foram resumidos, e a opinido dos especialistas foi usada para
determinar os critérios cardiovasculares, respiratérios,
neuroldgicos e outros critérios relevantes para interromper a
reabilitacdo / mobilizacdo (Tabela 1). Embora esses
parametros tenham sido baseados em pesquisa clinica com
aplicagéo clinica interpretada por meio de opinido de
especialistas, eles ndo devem substituir o julgamento clinico.

Lacunas de evidéncias: O campo de reabilitagdo /
mobilizacado baseada na UTI est4d em um estagio inicial, com
um conjunto de evidéncias em rapida evolugdo. Muitas
questdes de pesquisa continuam pendentes. As orientagdes
importantes para futuras pesquisas incluem a compreensao
das diferengas nos resultados dos pacientes de acordo com
o tipo de intervengdo e o tempo, frequéncia, duragéo e
intensidade das intervengdes. O modo de prestacdo de
intervencao, incluindo a pericia / treinamento do pessoal que
presta intervencdes, precisa de investigacao adicional. A
influéncia das condi¢cdes do paciente (por exemplo, estado
funcional pré-UTI, presenca de delirium e sedacao, perda de
massa muscular e disfungdo nervosa e muscular) nos
resultados dos pacientes apos intervencgoes de reabilitagéo /
mobilizacdo deve ser examinada. Esses fatores podem
ajudar a identificar possiveis subgrupos de pacientes
criticamente doentes que possam obter o maior beneficio das
intervencdes de reabilitacdo / mobilizacdo. Além disso,
métodos para avaliar a experiéncia do paciente durante a
reabilitagdo / mobilizagdo, particularmente em pacientes
criticos que ndo verbalizam, sdo necessarios. O relato
padronizado de detalhes de intervengdo (por exemplo,
tempo, frequéncia, duragdo e intensidade), potenciais
eventos de seguranga e resultados a curto e a longo prazo
facilitardo as comparagbes entre estudos e contextos.
Finalmente, pesquisas futuras devem continuar a avaliar as
propriedades de mensuracdo de medidas de resultados de
curto e longo prazo para determinar as abordagens mais
eficazes e eficientes para avaliar os efeitos da reabilitagao /
mobilizacao.

INTERRUPCAO DO SONO

O sono inadequado € uma queixa comum e uma fonte de
sofrimento para muitos pacientes graves (436, 437). A
interrupcdo do sono em pessoas criticamente doentes pode
ser grave e caracteriza-se por fragmentac¢do do sono, ritmos
circadianos anormais, aumento do sono leve (estagio N1 +
N2) e diminuicdo do sono de ondas lentas (estagio N3) e
movimentos oculares rapidos (REM) (438— 440). A interacéo
de medicamentos, doenca critica, delirium, perfusao cerebral

Critical Care Medicine

e sono é complexa, mas é importante e € um foco crescente
de pesquisa. Um glossario dos termos relacionados ao sono
usados nesta secdo pode ser encontrado na Tabela
Suplementar 38 (Supplemental Digital Content 47,
http://links.lww.com/CCM/D805), e uma visdo geral do sono
normal e sua arquitetura como caracterizada pela
polissonografia pode ser encontrada na Tabela Suplementar
39 (Supplemental Digital Content 48,
http:/links.lww.com/CCM/D806).

Além do disturbio emocional, ha a hipétese de que o
distlrbio do sono contribua para o delirium na UTI (441-443),
a duracdo prolongada da ventilagdo mecanica (444), o
desarranjo da funga@o imunoldgica (445, 446) e a disfuncao
neurocognitiva. Dado que o sono € um fator de risco
potencialmente modificavel que influencia a recuperagédo em
adultos criticamente doentes, este tépico foi introduzido na
presente diretriz e € abordado em quatro questdes acionaveis
e seis descritivas (ver lista de topicos priorizados na Tabela
Suplementar 40 [Supplemental Digital Content 49,
http://links.lww.com/CCM/D807] e os resultados da votacao
na Tabela Suplementar 41 [Supplemental Digital Content
50, http://links.lww.com/CCM/D808]). Os resumos de
evidéncias e as tabelas de evidéncias para decisdo usadas
para desenvolver recomendagdes para o grupo de sono
interrompido estdo disponiveis na Tabela Suplementar 42
(Supplemental Digital Content 51,
http://links.lww.com/CCM/D809), e os graficos de floresta
para todas as meta-andlises concluidas estao disponiveis na
Figura Suplementar 9 (Supplemental Digital Content 52,
http: //links.lww.com/CCM/D810).

Caracterizacao
Criticamente doente versus saudavel

Pergunta: Como o sono em adultos criticamente
doentes difere do sono normal em adultos saudaveis?

Declaragbes Nao-Classificadas: O tempo de sono
total (TST) e a eficiéncia do sono sédo geralmente normais.

A fragmentagdo do sono, a proporgcao do tempo
gasto em sono leve (estagios N1 + N2) e o tempo gasto
dormindo durante o dia (versus durante a noite) sao maiores.

A proporcdo de tempo gasto em sono profundo
(estagio N3 de sono e REM) é menor.

A qualidade subjetiva do sono é reduzida.

Fundamentacédo: Pequenos estudos sugerem que o
TST e a eficiéncia do sono sdo normais durante a doenca
critica, embora exista uma consideravel variabilidade entre
pacientes (443, 447). Durante a doenga critica, a proporgao
de tempo gasto em sono leve (estagios N1 + N2) é
aumentada e o tempo gasto em sono profundo (estagios N3
+sono REM) é reduzido (438, 440, 448-450). A fragmentacao
do sono (ou seja, o nimero de superficializagbes do sono e
despertares por hora) € maior em adultos criticamente
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doentes do que individuos saudaveis (449, 451, 452). Entre A qualidade subjetiva do sono é gravemente alterada durante
adultos saudaveis expostos ao ambiente da UTI, constatou- a doenca critica; os pacientes avaliam sua qualidade de sono
se que o sono diurno aumenta a cada dia gasto no ambiente na UTI como sendo consideravelmente pior do que o0 sono
da UTlI e representa um terco do sono total (453). Em adultos em casa (449, 455, 456).

criticamente doentes, a proporgao de sono total durante o
sono diurno tem se mostrado tao alta quanto 57% (444, 454).

TABELA 1. Resumo dos Critérios de Seguranca para Iniciar e Parar a Reabilitacao ou

Mobilizacao Fisica Realizada no Leito e Fora do Leito
Iniciando Sessoes de Reabilitagao / Mobilidade 2

Sistema

Sistema

Cardiovascular

A reabilitacao ou mobilidade pode ser “iniciada”
quando TODOS os seguintes parametros
estiverem presentes:

* A frequéncia cardiaca esta entre 60 e 130/min,

» A pressao arterial sistélica esta entre 90 e 180
mmHg, ou

* A pressao arterial média esta entre 60 e 100 mmHg

Parando as Sessdes de Reabilitacao /
Mobilidade 2

A reabilitacao ou mobilidade deve ser
“interrompida” quando houver QUALQUER
um dos seguintes parametros:

+ A frequéncia cardiaca diminui abaixo de 60 ou
aumenta acima de 130 / min,

* A pressao arterial sistélica diminui abaixo de 90
ou aumenta acima de 180 mmHg, ou

* Pressao arterial média diminui abaixo de 60 ou
aumenta acima de 100 mmHg

Respiratorio

* A frequéncia respiratoria é entre 5 e 40 / min

* SpO2 = 88%

* FiO2 <0,6 e pressao expiratoria final positiva <10

« As vias aéreas (tubo endotraqueal ou
traqueostomia) estdo adequadamente protegidas

+ A taxa respiratéria diminui abaixo de 5 ou
aumenta acima de 40 respira¢des / min

+ SpOz2 diminui abaixo de 88%

» Preocupagbes quanto a seguranga adequada
das vias aéreas (tubo endotraqueal ou
traqueostomia)

Neurolégico + Capaz de abrir os olhos ao chamado « Alterag6es na consciéncia, tais como nao seguir
instrugdes, atordoamento, combativo ou agitado
Além disso, 0s seguintes sinais e sintomas clinicos
devem estar “ausentes”: Além disso, se 0s seguintes sinais clinicos,
* Arritmia nova ou sintomatica sintomas ou eventos se desenvolverem e
+ Dor no peito possivelmente relacionada a isquemia parecerem clinicamente relevantes:
miocardica
» Trauma ou lesdo espinhal instavel + Arritmia nova / sintomatica
* Fratura instavel * Dor no peito possivelmente relacionada a
» Sangramento gastrintestinal ativo ou descontrolado  isquemia miocardica
* Assincronia com ventilador
» Queda
» Sangramento
» Remocao ou avaria de dispositivo médico
» Desconforto relatado pelo paciente ou
observada pelo clinico
Outro As sessdes de mobilizagdo podem ser realizadas

com o seguinte:

» Dispositivos de acesso vascular femoral, com
excecdo das bainhas femorais, nas quais a
mobilizagdo do quadril é geralmente evitada

* Durante a terapia de substituicao renal continua

* Infusdo de medicamentos vasoativos

SpO. . saturagédo de oxigénio.

2Baseado em estudos clinicos publicados e opinido de especialistas, mas nao deve ser um substituto para o julgamento clinico. Todos os limites
devem ser interpretados ou modificados, conforme necessario, no contexto dos sintomas clinicos individuais dos pacientes, valores “normais” e
tendéncias recentes, enquanto no hospital, e quaisquer metas ou objetivos prescritos pelo médico.

Delirium Versus Sem Delirium

A influéncia do delirium na proporgao do tempo gasto
em sono leve (N1 + N2) versus sono profundo (N3) €

Pergunta: O sono é diferente em adultos criticamente desconhecida.
doentes, se o delirium (vs sem delirium) estiver presente?

O sono REM é menor se o delirium estiver presente.

Declaragées Né&o-Classificadas: A presenca de
delirium pode néo afetar o TST, a eficiéncia do sono ou a
fragmentagéo do sono.

O delirium esté associado a uma maior interrup¢ao
do ciclo de sono circadiano e aumento do sono durante o dia.

Se o delirium afeta a qualidade subjetiva relatada do
sono, ainda nao esta claro.
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Fundamentacdo: O delirium nao foi avaliado na
maioria dos estudos de sono com polissonografia na UTI.
Quatro estudos avaliaram o sono com polissonografia em
adultos criticamente doentes com delirium que foi avaliado
com uma ferramenta de triagem validada (443, 447, 457).
Dois dos estudos excluiram pacientes que receberam
sedacdo (443, 447). O TST e a eficiéncia do sono sao
semelhantes entre pacientes delirantes e ndo-delirantes
(443, 447). Um pequeno estudo de pacientes com ventilagao
nao invasiva (VNI) encontrou que a fragmentagcéo do sono é
semelhante, independentemente da presenga de delirium
(443). A influéncia do delirium na proporgao do tempo gasto
em sono leve (N1 + N2) (vs sono N3 mais profundo) nao foi
relatada em nenhum dos estudos. A quantidade de sono
REM foi significativamente menor em pacientes com delirium
(443). Os dias com delirium foram maiores naqueles
pacientes com uma quantidade muito baixa de sono REM,
sugerindo que existe uma associagdo entre a quantidade de
sono REM e o delirium (442). Um estudo descobriu que o
delirium esta associado a uma maior interrupgao do ciclo de
sono circadiano, como evidenciado pelo sono diurno
tornando-se uma proporgao maior do TST (443). A qualidade
subjetiva de sono relatada mais alta foi associada a menor
incidéncia de delirium em um estudo observacional (312) e,
em um ECR, o uso do tampao de ouvido reduziu o delirium e
melhorou a qualidade subjetiva do sono (458). Em um estudo
de melhoria da qualidade do sono “pré-pds”, os pacientes
avaliaram seu sono antes e durante o protocolo
multicomponente do sono de forma semelhante, embora
significativamente menos pacientes tivessem coma / delirium
durante a intervencao (459). O relato subjetivo de qualidade
do sono por pacientes com delirium pode nao ser confiavel.

Ventilacao Mecénica versus Sem Ventilacao Mecéanica

Pergunta: O sono é diferente em adultos criticamente
doentes que sdo mecanicamente ventilados (vs néo
ventilados mecanicamente)?

Declaragbes Nao-Classificadas: O uso de ventilagao
mecéanica em adultos criticamente doentes pode piorar a
fragmentagdo do sono, a arquitetura e o ritmo circadiano
(sono diurno) em comparagao com o sono normal, mas esses
efeitos sdo frequentemente variaveis e ainda nao foram
totalmente investigados.

O uso de ventilagdo mecénica (vs periodos sem
ventilagdo mecanica) em pacientes com insuficiéncia
respiratéria pode melhorar a eficiéncia do sono e reduzir a
fragmentagéo, mas os dados s&o limitados.

Fundamentacéo: A ventilagdo e o sono compartilham
relacdes complexas e reciprocas. Durante o sono, 0 consumo
de oxigénio e a producédo de CO2 diminuem, levando a uma
reducéo fisiolégica da ventilagdo em comparagcdo com a
vigilia. Pressdo de suporte excessiva, assincronia do
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ventilador ou alarmes do ventilador podem provocar
superficializagcao do sono e interrupgdes do sono. Para os fins
desta questdo, “ventilados” referiam-se a pacientes
ventilados mecanicamente (invasiva e nao invasivamente) e
“ndo ventilados” como pacientes que respiram sem
assisténcia respiratdria (ou seja, sem pressao de suporte, 0s
pacientes podem estar recebendo pressao positiva continua
nas vias aéreas). Apenas estudos que incorporaram
avaliagéo polissonografica foram avaliados.

Embora trés estudos de polissonografia tenham
comparado grupos distintos ventilados e ndo ventilados (451,
454, 461), dois estudos avaliaram os mesmos pacientes
antes e apés a assisténcia ventilatoria (451, 454). Durante a
ventilagdo, a duragdo do sono foi menor do que o normal
(241, 443, 448, 453, 454, 462-464), normal (438, 465) ou
maior que o normal (466, 467). Os indices de
superficializagdo do sono sao menores durante a ventilagao
(460), e a fragmentacado do sono € menor com a VNI do que
sem ventilagdo (243, 443, 448, 453, 454, 462-464).

A fragmentagéo do sono € maior durante a ventilagao
mecanica (vs sem ventilagcao) (449) e VNI (vs sem ventilagao)
(454). A proporgao de tempo gasto no estagio N3 de sono é
reduzida em adultos criticamente doentes ventilados (0—27%)
(438, 439, 448, 449, 453, 462, 464, 467-473), assim como a
proporcao de tempo gasto em sono REM é reduzida (0-14%)
(241, 438, 440, 443, 448, 450, 451, 453, 454, 462, 464-473).
O indice de fragmentagdo do sono durante a ventilagao
mecanica varia de 18 a 35 superficializacbes do sono e
despertares por hora de sono (241, 438, 440, 443, 448, 450,
451, 453, 454, 462, 464-474). Suspeita-se que as
superficializagbes do sono relacionados a respiragdo sejam
um fator importante envolvido na fragmentagdo do sono em
adultos criticamente doentes, relatado em um estudo como
causador de 19% (11-30) de superficializagdes do sono e
despertares do sono (241, 438, 440, 448, 450 451, 453, 454,
460, 462, 464-474). Entre adultos criticamente doentes
ventilados, estudos mostram consistentemente que, entre
pacientes ventilados, a propor¢gdo de tempo gasto no sono
diurno varia de 36% a 57% e é maior do que em pacientes
ndo ventilados (438, 440, 443, 450, 453, 454 470).

Comparando a ventilagdo mecéanica (vs sem
ventilagdo mecanica) em adultos gravemente doentes, trés
estudos mostraram maior TST durante a ventilacdo mecanica
(241, 436, 438), enquanto um estudo ndo mostrou diferenga
(461). Em pacientes com traqueostomia, a mediana (intervalo
interquartilico) da eficiéncia do sono € maior durante a
ventilagdo (61% [38-74]) do que sem suporte ventilatério
(44% [9-63]) (451). Dois estudos mostraram que a
fragmentagéo do sono ¢é significativamente menor durante a
ventilagdo mecanica (vs sem ventilagdo) (472, 473),
enquanto um estudo ndo mostrou diferenca (451). Dois
estudos nao mostraram diferenca significativa nos estagios
do sono, enquanto um estudo mostrou melhor arquitetura do
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sono com menos sono leve (estagio N1) e mais sono
profundo (estagios 3 e sono REM) durante periodos com VNI
do que sem VNI (454).

Lacunas de evidéncias: Sao necessarios estudos
adicionais para definir a influéncia da doenga critica, delirium
e ventilacdo mecénica na qualidade do sono. Uma avaliagao
sistematica do delirium deve ser feita paralelamente ao
registro polissonografico (472). Entre os estudos,
consideravel variabilidade foi relatada em relagao a todos os
parametros do sono. Essas discordancias podem ser devidas
a varios fatores, como tempo total de gravacéo, qualidade
das gravagbes, experiéncia do apontador (consciéncia do
sono atipico), os critérios usados para analisar o sono (isto é,
regras de Rechtschaffen et Kales versus Drouot-Watson)
(457, 475, 476), gravidade da doenga, dias de permanéncia
na UTI no dia da avaliagao polissonografica, tipo do sedativo
e profundidade de sedagéo, e se o delirium esté presente. A
harmonizagao em regras de pontuagéo e praticas de registro
(por exemplo, registro sistematico de niveis de ruido e estado
mental) e o estudo de grupos homogéneos de pacientes
podem ajudar a avaliar a prevaléncia de alteragbées do sono
em pacientes criticamente enfermos. Dados detalhados
sobre potenciais interruptores do sono sdo importantes
quando se avalia a fragmentagdo do sono. O efeito da
interrupcdo do sono nos resultados de curto e longo prazo
clinicamente relevantes em grandes grupos de pacientes
homogéneos permanece incerto. Finalmente, ferramentas
confiaveis para avaliar a interrupgao do ritmo circadiano ainda
precisam ser identificadas.

Prevaléncia do Sono Incomum / Dissociado

Pergunta: Qual é a prevaléncia de padrées de sono incomuns
ou dissociativos em adultos criticamente doentes?

Declaragdo N&o-Classificada: A prevaléncia de
padrdes de sono incomuns ou dissociados é altamente
variavel e depende das caracteristicas do paciente.

Fundamentagédo: O sono atipico, caracterizado por
ondas 6 sem qualquer organizagao ciclica e pela auséncia de
complexos K e fusos do sono, que sdo considerados as
caracteristicas definidoras do eletroencefalograma do estagio
N2 do sono, foi relatado pela primeira vez em pacientes
sedados (438). A vigilia patoldgica é frequentemente
associada ao sono atipico e é caracterizada por um
eletroencefalograma lento ndo-reativo e pela dissociagdo
entre os ritmos do eletroencefalograma e a Vvigilia
comportamental. Durante o sono atipico, ndo incluido nas
regras convencionais de pontuacao do eletroencefalograma
de Rechtschaffen e Kales, o eletroencefalograma pode exibir
ondas & ou 6 (evocativas do sono) em pacientes acordados
ou ondas a-B (sugestivas de vigilia) em um paciente
comatoso (457, 476).
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Onze estudos relataram a prevaléncia dos padrdes
anormais do eletroencefalograma do sono que satisfazem os
critérios para o sono atipico (438, 440, 443, 450, 457, 464,
476-481). Em pacientes de UTI ndo sedados ou levemente
sedados, a prevaléncia do padréo de eletroencefalograma
anormal do sono varia de 23% a 31% (440, 443, 450, 457,
480). Quando séo utilizados critérios para excluir pacientes
com fatores conhecidos para esses padrdes
eletroencefalograficos anormais (por exemplo, recebendo
sedativos / opidides, coma de delirium ou sepse ou historia
de epilepsia), a prevaléncia de sono atipico torna-se
inexistente (0%) (464). Em pacientes sedados, a prevaléncia
de pelo menos um padrao de eletroencefalograma dissociado
(vigilia ou sono dissociados) varia de 60% a 97% (438, 476,
481), e a prevaléncia de padrdes de eletroencefalograma de
sono incomum isolados varia de 50% a 70%. (475, 481). A
variabilidade na presenca daqueles fatores (isto é, sedacéo,
sepse e delirium) que sabidamente influenciam os padrdes
anormais do eletroencefalograma do sono provavelmente
explica a variabilidade na prevaléncia entre os estudos (438,
440, 457, 476).

Lacunas de evidéncias: As gravacdes do sono em
adultos criticamente doentes devem ser cuidadosamente
examinadas para identificar novos padroes de sono
incomuns ou dissociativos usando abordagens publicadas e
critérios especificos (457, 476). As caracteristicas clinicas
dos pacientes com esses padroes incomuns € seus
mecanismos e desfechos associados, tanto durante quanto
apés a internacao na UTI, devem ser investigadas.

Fatores de risco
Antes da Admissao na UTI

Pergunta: Quais fatores de risco que existem antes
do inicio da doenca critica afetam a qualidade do sono em
adultos criticamente enfermos na UTI?

Declaragdo Nao-Classificada: Pacientes que relatam
sono de m& qualidade e / ou uso de auxilio farmacol6gico
para dormir em casa tém maior probabilidade de relatar sono
de ma qualidade na UTI.

Fundamentacdo: Os seguintes fatores existentes
antes do inicio da doenca critica foram examinados para
determinar se afetam a qualidade do sono na UTI: sexo
feminino, idade avangada, qualidade ruim do sono em casa,
uso regular de medicamentos para dormir em casa e
condicdes clinicas preexistentes (por exemplo, hipertenséo,
diabetes, cancer e doencas da tireoide) (Tabela
Suplementar 43, Supplemental Digital Content 53, http:
/Ninks.lww.com/CCM/D811). Destes, apenas “relato de sono
de ma qualidade em casa” (459, 482, 483) e “uso regular de
uma ajuda farmacolégica para dormir em casa” (450, 482)
foram consistentemente relatados em mais de um estudo
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como associados a percepgao de menor qualidade de sono
na UTI.

Durante a Permanéncia na UTI

Pergunta: Quais fatores de risco adquiridos na UTI
afetam a qualidade do sono em adultos gravemente doentes?

Declaragdo  Nao-Classificada: Dor, estimulos
ambientais, interrupgdes relacionadas a assisténcia médica,
fatores psicologicos, fatores respiratérios e medicamentos
afetam a qualidade do sono na UTIL.

Fundamentagéo: Fatores percebidos pelo paciente
que contribuem para o sono de ma qualidade entre adultos
criticamente doentes foram relatados de acordo com sua
gravidade (grau em que interromperam 0 sono) ou incidéncia
(frequéncia com que foram relatados) em 12 estudos
observacionais (455, 456, 460, 482, 484-492) (Tabela
Suplementar 44, Supplemental Digital Content 54,
http://links.lww.com/CCM/D812). Os fatores mais
frequentemente citados pelos pacientes como perturbadores
do sono foram ruidos, dor e desconforto, imobilidade /
restrichio de movimentos, intervengdes de cuidados de
enfermagem e preocupagao / ansiedade / medo (449, 455,
456, 482, 484-490, 492, 493). Quatro estudos (449, 456, 482,
492) usaram o Questionario “Sono no Centro de Terapia
Intensiva (UTI) ” (455) para avaliar a gravidade da interrup¢ao
do sono causada por sete fatores extrinsecos (ambientais)
(classificados em uma escala de 1- 10 com 1 sendo sem
interrupcdo e 10 interrupgdes significativas). Os trés
principais fatores extrinsecos relatados que perturbaram o
sono foram ruidos, iluminagcdo e intervencbes de
enfermagem (por exemplo, banhos). Todos os sete fatores,
incluindo os trés primeiros, classificaram 5 ou menos na
escala de 10 pontos de interrupcéo do sono (455, 482, 484).
Quando os pacientes da UTI foram solicitados a classificar 35
fatores intrinsecos e extrinsecos em uma escala de 0 a 4
(com base em quao perturbador cada fator era para dormir),
os principais fatores intrinsecos foram dor, incapacidade de
se sentir confortdvel, o leito e procedimentos sendo
realizados no paciente (456, 485-490, 492, 493). Uma lista
completa dos fatores identificados pelo paciente esta
resumida na Tabela 2.

Critical Care Medicine

Além de pedir aos pacientes que identifiquem fatores
que interrompem o sono, outros estudos mediram o sono
objetivamente usando polissonografia ou actigrafia e
tentaram correlacionar fatores de risco com varias medidas
de sono. Fatores que se mostraram correlacionados com a
interrupgdo do sono em andlises univariadas incluem
gravidade da doenca (494), delirium (442, 443), hipoxemia e
alcalose (494), receber um benzodiazepinico (442) ou
propofol (464), assincronia paciente-ventilador (454),
respiracdo espontanea (vs mecanicamente suportada) (452)
e um modo espontaneo de ventilagcdo (vs. um modo
controlado) (472, 495). Verificou-se que o ruido se
correlaciona temporalmente com a superficializagao do sono,
mas parece ser responsavel por apenas 10 a 17% de todos
os despertares (449, 455, 482, 484). Apenas um estudo
incluiu analise multivariada e descobriu que a presenca de
um tubo endotraqueal (isto é, recebendo ventilagcao
mecanica) parecia conferir melhor qualidade ao sono (460).
O sono de pacientes individuais pode ser afetado
diferentemente por varios fatores de risco (por exemplo,
alguns pacientes podem ficar mais incomodados com o ruido
do que outros pacientes) e pelo significado ou relevancia para
os pacientes (por exemplo, alguns pacientes sentem-se mais
confortaveis ouvindo a enfermeira por perto, enquanto outros
sentem-se incomodados por isto) e a disposicao intrinseca do
paciente (por exemplo, susceptibilidade a se sentir
preocupado, com medo ou desconfortavel em circunstancias
semelhantes).
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TABELA 2. Lista de fatores que os pacientes relatam como prejudiciais ao sono

Meio Ambiente

Fisioldgico e Fisiopatolégico

Ruido (447, 453, 454, 480, 483-488, 490, 491)
Luz (241, 453, 454, 480, 482-484, 486-488)
Conforto da cama (483, 486-488)

Atividades em outros leitos (483, 486, 487)
Visitantes (clinico ou familiar) (483)

Sistema de ventilagdo do quarto (483)
Lavagem das méaos pelos médicos (483)

Mal cheiro (486, 488)

Relacionado ao Cuidado

Dor (454, 483-486, 488, 490, 491)

Desconforto (454, 483, 486, 488, 490)

Sentindo muito calor ou muito frio (484, 486, 488)
Dificuldade respiratéria (484, 491)

Tosse (484, 491)

Sede (484, 486) e fome (486, 488)

Nausea (484, 488)

Necessidade de uso de comadre / mictorio (486, 488)
Psicoldgico

Cuidados de Enfermagem (447, 453, 480, 482-484, 486, 488, 491)
Procedimentos com paciente (447, 453, 480, 482, 483, 487, 488)
Medidas de sinais vitais (442, 448, 475, 477, 481, 483)

Testes diagndsticos (447, 453, 480, 483)

Administracdo de medicacao (447, 453, 480, 482)

Mobilidade restrita por equipos de soro / cateteres (454, 486, 488)
Equipamento de monitoramento (454, 486, 488)

Mascara de oxigénio (486, 488)

Tubo endotraqueal (491)

Cateteres urinarios (486)

Ansiedade / preocupagao / estresse (483, 484, 486, 489-491)
Medo (485, 486, 489)

Ambiente desconhecido (485, 488, 491)

Desorientacédo temporal (454, 486)

Solidao (488, 491)

Falta de privacidade (485, 488)

Vestuario hospitalar (486, 488)

Auséncia de rotina de dormir (483)

N&o saber os nomes das enfermeiras (486)

Nao entender termos médicos (486)

Lacunas de evidéncias: Estudos usando questionarios e
entrevistas, enquanto centrados no paciente, estdo sujeitos
a viées de memoria e excluem pacientes que nao sao
capazes de autorrelato devido a sedagdo, delirium,
deméncia ou lesao cerebral aguda. Além disso, os pacientes
podem ter um sono que é severamente fragmentado com
micro superficializagbes, mas os pacientes podem néo ser
capazes de identificar os fatores de interrupcdo do sono
porque nao foram totalmente despertados do sono. Os
estudos que usam polissonografia séo limitados aqueles que
podem ser analisados por critérios padrdo e excluem
eletroencefalogramas altamente anormais ou aqueles com
sinais de eletroencefalograma de baixa qualidade. Estudos
correlacionando varios fatores com o sono prejudicado na
polissonografia n&o provam causalidade, apenas
associacao, e foram apenas associagdes muito fracas na
andlise univariada.

Resultados

Pergunta: O sono e as alteragbes do ritmo circadiano
“durante” a internacdo na UTI afetam os resultados durante e
/ ou apés a permanéncia na UTI em adultos criticamente
enfermos?

Declaracées Nao-Classificadas: Embora exista uma
associagao entre a qualidade do sono e a ocorréncia de
delirium em adultos criticamente doentes, uma relagdo de
causa-efeito ndo foi estabelecida.

Uma associagdo entre a qualidade do sono e a
duragéo da ventilagdo mecénica, o tempo de permanéncia na
UTI e a mortalidade na UTI em adultos criticamente doentes
permanece obscura.

Os efeitos da qualidade do sono e alteragdes do ritmo
circadiano nos desfechos em pacientes criticos apds a alta
da UTI s&o desconhecidos.
38  www.ccmjournal.org

Fundamentacdo: Um conjunto de estudos ajuda a
responder a estas questbes (Tabela Suplementar 45,
Supplemental Digital Content 55,
http://links.lww.com/CCM/D813). Frequentemente, a baixa
qualidade do sono é considerada um fator de risco
potencialmente modificavel para o delirium da UTI; varios
estudos avaliaram essa relacdo. Adultos criticamente
doentes que sédo gravemente privados de sono tém 30% mais
chances de ter alteracdes no estado mental (441). Estudos
subsequentes de polissonografia apoiaram ainda mais essa
associacao (442, 451). Adultos criticamente doentes com
privagéo importante de REM (442, 451) e ruptura do ciclo de
sono circadiano (evidenciada por uma maior propor¢édo de
sono durante o dia) sdo mais propensos a apresentar delirium
(451). A ma qualidade do sono também foi considerada um
fator de risco independente (496) para o delirium da UTI na
cirurgia cardiaca. Além disso, estudos observacionais antes
e depois de pacotes multidisciplinares que incluem protocolos
de aprimoramento do sono mostraram diminuir a prevaléncia
de delirium (312, 454), embora em apenas um estudo a
eficiéncia do sono tenha melhorado com a intervencao (312).
Embora exista uma associagao entre a qualidade do sono e
a ocorréncia de delirium, ainda néao se sabe se o sono ruim é
causa de delirium.

O uso de um protocolo de prevencao de delirium
multicomponente que incorporou um protocolo n&o-
farmacolégico de melhora do sono foi associado a menor
duracao do delirio e mais dias livres de ventilador (497). A
relacdo do sono com esses desfechos ainda nao esté clara,
ja que o sono nao foi medido no estudo. Pacientes com sono
anormal (aumento do sono diurno; reducdo do REM)
apresentaram maior probabilidade de falha da VNI e
necessitaram de intubacéo e ventilagdo mecénica (443). Em
um pequeno estudo de pacientes com TCE moderado /
grave, a melhora da consolidagcdo do ciclo de atividade e
repouso (= 80% de atividade diurna) foi associado a menor
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tempo de internacdo na UTI e no hospital (498). Entre os
pacientes em que o sono anormal foi percebido como causa
da faléncia tardia da VNI, as permanéncias na UTI foram
maiores e as taxas de mortalidade na UTI e no hospital foram
maiores (443). Um estudo de melhoria da qualidade nao
mostrou diferenga na mortalidade com o seu uso, apesar do
delirium ser reduzido (459). A presenca de padrdes de sono
organizados em pacientes com TCE recente é preditiva de
melhora na sobrevida (479). Apesar de varios estudos terem
encontrado que 0 sono permanece perturbado apds a alta da
UTI, nenhum estudo foi encontrado na literatura avaliando o
efeito do sono na UTI nos desfechos ap6s a alta da UTI.

Lacunas de evidéncias: Estudos disponiveis nao
podem elucidar completamente a relagao entre altera¢des do
sono em pacientes graves e resultados importantes como a
ocorréncia de delirium, duracdo da ventilacdo mecanica,
permanéncia na UTIl e mortalidade e sdo inadequados para
confirmar até mesmo se existe uma associacdo entre as
alteracbes do sono em adultos criticamente doentes e
desfechos importantes, como ocorréncia de delirium, duragao
da ventilagdo mecanica, tempo de permanéncia na UTI e
mortalidade. O sono inadequado pode afetar negativamente
o sistema imunolégico, o controle glicémico e o bem-estar
psicolégico de individuos saudaveis, de modo que entender
se ha efeitos clinicos nesses e em outros resultados em
adultos criticamente doentes é de grande importancia.
Estudos que combinem esses desfechos com medidas
confiaveis do sono na UTI beira do leito, enquanto controlam
os multiplos outros fatores associados a esses desfechos,
s80 necessarios. Além disso, estudos sdao necessarios para
determinar os efeitos da qualidade do sono na UTI nos
resultados pés-UTI.

Monitorizacao

Pergunta: A monitorizagao fisiolégica deve ser rotineiramente
usada clinicamente para avaliar o sono em adultos
gravemente doentes?

Recomendagdo: Sugerimos ndo usar rotineiramente
a monitorizagao fisiolégica do sono clinicamente em adultos
criticamente doentes (recomendagado condicional, muito
baixa qualidade de evidéncia).

Observagdes: A monitorizacao fisiologica refere-se
ao uso de actigrafia, analise bispectral (BIS),
eletroencefalograma e polissonografia para determinar se um
paciente esta dormindo ou acordado. Esta monitorizagao
especificamente “ndo” inclui a monitorizagdo do sono
percebido pelos pacientes por uma avaliagdo validada (por
exemplo, o Richards Campbell Sleep Questionnaire) ou
avaliagdo subjetiva informal a beira do leito.

Fundamentacdo: Nenhum dos cinco desfechos
criticos escolhidos para essa questao (isto é, ocorréncia de

Critical Care Medicine

delirium, duracdo da ventilagdo mecanica, tempo de
permanéncia na UTI, mortalidade na UTI e satisfagdo do
paciente) foram estudados. Estudos observacionais
avaliaram o papel da monitorizacao fisioldégica do sono em
outros resultados (Tabela Suplementar 46, Supplemental
Digital Content 56, http://links.lww.com/CCM/D814). A
monitorizacdo  fisioldégica  identificou os  disturbios
respiratérios do sono em pacientes com sindromes
coronarianas agudas (499, 500), mas o impacto dessa
avaliagcdo nao foi determinado. Quando a atividade motora
(medida por actigrafia) foi comparada com as avalia¢des de
sono e sedagao por enfermeiros em uma pequena série de
adultos mecanicamente ventilados (501), os movimentos dos
membros correlacionaram-se com os indices neurolégicos
medidos. O uso de registros de eletroencefalograma obtidos
por polissonografia de pacientes com encefalopatia nao-
traumatica (479) e traumatica (480) concluiu que a presenca
de elementos reconhecidos do sono estava associada a um
prognostico favoravel. Finalmente, trés pequenos estudos
descobriram que a polissonografia pode ser usada para
otimizar o método de suporte ventilatério mecanico em
pacientes internados em UTI na insuficiéncia respiratoria
aguda (443, 502, 503). Apesar desses papéis potenciais para
a polissonografia, seu uso rotineiro na UTI n&o é viavel.

O painel chegou a essa recomendagao com base na
falta de evidéncias de alta qualidade combinadas com o alto
custo dos recursos necessarios para implementar a maioria
das tecnologias relevantes. A monitoracdo e interpretacao
fisiolégica tém limitagdes significativas, conforme descrito
acima. Além disso, nenhum estudo investigou a
monitorizagdo do sono em uma populagdo néo selecionada
da UTI, questionando, assim, a generalizagdo dos dados
disponiveis.

Embora a monitorizagéo fisiolégica do sono de rotina
ndo seja recomendada, enfatizamos que os médicos
“deveriam” indagar rotineiramente sobre o0 sono dos
pacientes ou tentar monitora-lo usando um dos instrumentos
de avaliagdo validados, como o Questionario de Sono de
Richards Campbell ou por avaliagdo informal a beira do leito.
O Questionario de Sono de Richards Campbell demonstrou
ser uma ferramenta valida e confiavel em adultos criticamente
doentes para avaliar a percep¢do do paciente sobre seu
proprio sono, se estiverem alertas e orientados (504).

O sono inadequado é considerado um dos estresses
mais comuns experimentados pelos pacientes criticos (435,
437). Perguntar sobre 0 sono dos pacientes pode servir para
validar as preocupacgdes dos pacientes e de suas familias e
€ um primeiro passo necessario para abordar uma
intervencdo. O sono observado por enfermeiros (439, 448,
505, 506) superestimou o TST quando comparado com a
avaliagao polissonografica. Quando as percepgbes do sono
pelo enfermeiro e pelo paciente sdo comparadas, o0
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enfermeiro pode as vezes superestimar a percepgao da
qualidade do sono dos pacientes (485, 492, 505, 507).

Lacunas de evidéncias: a melhor maneira de medir o
sono em pacientes criticos continua a ser debatida (476,
508). A monitorizagao rotineira de qualquer atividade cerebral
na UTI permanece desafiador. O problema de monitorar o
sono é ainda mais complicado pelo fato de que a atividade
elétrica do cérebro sozinha (isto &, o eletroencefalograma) é
insuficiente para determinar os estagios do sono, a atividade
circadiana e os distUrbios respiratérios do sono. Um sistema
simplificado e generalizavel para monitorizar o sono na UTI
que seja resistente a mudanca na fisiologia do paciente critico
e passivel de uso regular no ambiente da UTIl aumentaria
nossa compreensao da relagao entre os resultados do sono
e da UTIL. Em contraste com individuos saudaveis, os
pacientes criticamente enfermos apresentam variagées nos
estados de vigilancia e padrdes de eletroencefalograma, nao
apenas devido a estados naturais de sono / vigilia, mas
também devido a medicamentos sedativos e delirium. Se o
sono induzido por sedativos oferece os mesmos beneficios
restauradores que o sono natural é desconhecido. Grandes
estudos sdo necessarios para determinar o melhor método
de medicdo e classificacdo do sono e para medir como os
fatores individuais (sono, sedacao, encefalopatia induzida por
doenca) ou uma combinacdo destes fatores afetam os
resultados dos pacientes, incluindo a satisfagdo do paciente.
O custo e o dispéndio de tempo para realizar a
polissonografia dificultaram a pesquisa da mensuragdo do
sono e dos desfechos do sono. Outras técnicas de medicéao,
como eletroencefalograma limitado e eletroencefalograma
processado, podem fornecer dados valiosos, mas estudos
comparando-os a polissonografia sdo necessarios para
validar esses métodos.

Intervencées nao farmacolégicas para melhorar o sono

Uma descricdo dos modos de ventilacdo avaliados nesta
se¢ao de questdes e os métodos usados para identificar
estudos e resumir dados podem ser encontrados na Tabela
Suplementar 47 (Supplemental Digital Content 57,
http://links.lww.com/CCM/D815).

Modo Ventilatorio

Pergunta: Deve-se utilizar ventilagdo assistido-controlada
durante a noite (vs ventilagdo de pressdo de suporte) para
melhorar o sono em adultos gravemente doentes?

Recomendagdo: Sugerimos usar ventilagao
assistido-controlada durante a noite (vs ventilagdo de
pressao de suporte) para melhorar o sono em adultos
criticamente doentes (recomendacado condicional, baixa
qualidade das evidéncias).

Fundamentacao: Muitos dos resultados
considerados criticos ou importantes pelo painel para esta
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questdo ndo foram avaliados e reportados. Estimativas
agrupadas de trés estudos (n = 61) (469, 472, 473)
descobriram que a ventilagdo assistida-controlada (vs
ventilagdo de pressdo de suporte) foi associada a um
aumento na eficiéncia do sono (MD, 18,33%; IC 95%, 7,89-
28,76, qualidade moderada). Embora as estimativas
combinadas de dois estudos (472, 473) (n = 41)
descobriram que a ventilagdo assistida-controlada (vs
ventilacdo de pressdo de suporte) ndo estava associada a
uma diferenca na porcentagem de gasto de TST no estagio
1 (MD, 0,31%; IC%, —-5,17 a 5,79; baixa qualidade) ou
estagio 2 de sono (DM, 5,29%; IC95%, —4,38 a 14,97; muito
baixa qualidade), ela foi associada com mais tempo gasto
no sono REM (MD, 2,79% IC 95%, 0,53-5,05, baixa
qualidade). Embora a qualidade tenha sido considerada
baixa, dados os potenciais beneficios dessa intervengao,
seu baixo risco e o fato de todos os ventiladores terem
capacidade de modo assistido-controlado, foi feita uma
recomendagao condicional para usar ventilagdo no modo
de assistido-controlado durante a noite para melhorar o
sono. No entanto, para aqueles pacientes que permanecem
dessincronizados, apesar de todos os esforgos para
melhorar os ajustes do ventilador na modalidade de
assistido-controlado, os clinicos terdo que tomar uma
deciséo caso a caso para devolver o paciente a ventilagao
de pressdao de suporte ou considerar a sedacao,
considerando os efeitos deletérios de propofol e
benzodiazepinicos na qualidade do sono e sincronia.

Pergunta: Deve-se usar um modo adaptativo de
ventilagdo durante a noite (vs ventilagcdo de pressdo de
suporte) para melhorar o sono em adultos criticamente
doentes?

Recomendagédo: Nao fazemos recomendagdes
quanto ao uso de um modo adaptativo de ventilagdo
durante a noite (vs ventilagdo de pressao de suporte) para
melhorar 0 sono em adultos criticamente doentes (sem
recomendagdo, com qualidade muito baixa de evidéncia).

Fundamentacdo: Cinco pequenos ensaios
cruzados controlados, randomizados, compararam um
modo adaptativo de ventilagdo versus um modo de suporte
pressérico primariamente em adultos criticos doentes,
avaliando os resultados considerados importantes pelo
painel, mas nenhum foi considerado critico. Os modos
adaptativos estudados foram: suporte pressorico ajustado
automaticamente (473), ventilacdo assistida proporcional
(462), ventilagdo assistida proporcional com fatores de
ganho ajustaveis pela carga (468, 471) e ventilagcdo
assistida ajustada de forma neutra (465). A viabilidade
também pode ser preocupante porque algumas UTls
podem n&o ter ventiladores ou equipe treinada para
fornecer um modo de ventilagdo adaptativo. Com base
nessas questdbes e na relutdncia em emitir uma
recomendagao com base neste pequeno estudo unicéntrico
devido a preocupacdes de viabilidade / disponibilidade em
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outros centros, ndo pudemos fazer uma recomendacao
sobre o uso de ventilagdo adaptativa a noite.

Ventilador Nao-invasivo Dedicado

Pergunta: Entre os adultos criticamente doentes
que necessitam de VNI, deve-se usar um ventilador
dedicado a VNI (em comparagao a um ventilador de UTI
padrdo com capacidade de VNI) para melhorar o sono?

Recomendagdo: Sugerimos usar um ventilador
dedicado de VNI ou um ventilador de UTI padrdo para
adultos criticamente doentes que requerem VNI para
melhorar 0 sono (recomendacdo condicional, qualidade
muito baixa de evidéncia).

Fundamentacdo: Apenas um pequeno ensaio
randomizado estava disponivel para responder a esta
questdo e ndo avaliou a maioria dos resultados definidos
(454). Nenhuma diferenca significativa foi demonstrada
entre o uso de um ventilador dedicado a VNI e um ventilador
de UTI padrdao em relacdo a eficiéncia do sono; percentual
do tempo gasto no estagio 1, estagio 2, estagio 3/4 ou sono
REM; ou indice de fragmentacado do sono. Em comparagao
com os periodos fora da VNI, o sono durante a VNI resultou
em aumento do sono REM e estagio 3/4 com uma redugéao
no indice de fragmentagao do sono. Com base no exposto,
0s pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
hipercapnica melhoraram a qualidade do sono durante a
VNI em comparagédo com a VNI, mas recomendamos que
qualquer tipo de ventilador, dependendo da viabilidade e
conveniéncia, seja aceitavel para pacientes internados em
UTI que requerem VNI.

Lacunas de evidéncias: Os estudos que compararam
0 sono entre a ventilagdo assistida e ventilacdo controlada
nos modos assistido-controlado e adaptativo e nos modos de
ventilagdo adaptativo e assistido-controlado nao foram
publicados. Os estudos usaram a polissonografia para medir
0 sono em varios modos, mas nenhum desses estudos
avaliou a percepg¢ao do sono pelos pacientes.

Aromaterapia / Acupressao / Musica

Pergunta: Deve-se usar aromaterapia, acupressao ou musica
a noite (vs nao a usar) para melhorar o sono em adultos
criticamente doentes?

Recomendagédo: Sugerimos ndo usar aromaterapia,
acupressao ou musica durante a noite para melhorar o sono
em adultos criticamente doentes (recomendacao condicional,
baixa qualidade de evidéncia [aromaterapia e acupressao];
muito baixa qualidade de evidéncia [musica]).

Fundamentaco: Dois ECRs pequenos, ndo-cegos
(509, 510) avaliaram o uso da aromaterapia para melhorar o

sono em pacientes conscientes e comunicativos em UTI.

Critical Care Medicine

Nenhum efeito adverso foi relatado, mas uma andlise
agrupada demonstrou nenhum efeito com seu uso (vs ndo
uso) na qualidade do sono relatada pelo paciente (MD, 0,02
pontos; 95% Cl, -0,36 a 0,41; baixa qualidade) e a qualidade
geral da evidéncia foi baixa. Embora uma intervengéo de
baixo custo e que geralmente é considerada segura, a falta
de beneficio comprovado para o sono, além de alguma
preocupagao com o uso de potenciais irritantes respiratérios
em uma populacdo de UTI, levou o painel a fazer uma
recomendagédo condicional contra a aromaterapia na UTI.

Um pequeno ECR (n = 85) (511) avaliou o uso de
acupressdo em pacientes internados em UTI com baixa
gravidade de doenga. Pesquisadores que participaram de um
curso de treinamento de acupuntura aplicaram pressao por 3
minutos para cada um dos seis acupontos entre 19:00 e
22:00 horas e descobriram que a acupressao (vs nao uso de
acupressao) estava associada a um aumento da duragéo do
sono quando avaliada por actigrafia (MD, 0,5 h; IC 95%, 0,09-
0,91; baixa qualidade) ou pelo enfermeiro (MD, 1,1 h; IC 95%,
0,39-1,81; baixa qualidade) e menos sonoléncia diurna na
Escala de Sonoléncia de Stanford (MD, 0,4 pontos, IC 95%,
0,66-0,14, baixa qualidade). Dado o alto risco de viés para o
estudo Unico incluido, o pequeno numero de pacientes
incluidos, o custo de ter um médico treinado fornecendo
acupressao, e a falta de disponibilidade desta modalidade em
muitos centros, decidimos sugerir contra o uso de
acupressao para melhorar o sono em adultos criticamente
doentes. Para as instituicbes com pessoal treinado e
especializado, no entanto, pode ser uma intervengéo
razoavel, especialmente se solicitada pelos pacientes.

Um pequeno RCT (n = 28) (512) avaliou o efeito de
tocar musica ao piano (quatro pecas sedativas com duragao
de 45 min) nos desfechos do sono (durante as primeiras 2
horas da noite) em adultos criticamente doentes. A musica
teve um pequeno efeito na melhoria da qualidade do sono
(avaliada pela Escala de Sono de Verran e Snyder-Halpern)
(MD, 48 pontos; 95% Cl, 34,5-130,5; muito baixa qualidade)
e eficiéncia do sono (avaliada por polissonografia) (MD,
2,3%; IC 95%, 27,3-32,0; qualidade muito baixa). Dada a
baixa qualidade das evidéncias (ndo-cego, ruido ambiente
nao controlado) e 0s recursos necessarios para instituir essa
intervencdo, o painel fez uma recomendacdo condicional
contra o uso da musica para melhorar o sono em adultos
criticamente doentes. A musica pode desempenhar um papel
na reducado da dor (ver secao de dor) e ansiedade na UTI
(133). Se os pacientes (ou suas familias) o solicitarem, isso
deve ser considerado.

Ruido e Reducao de Luz
Pergunta: As estratégias de redugao de ruido e luz (vs nao

usar essas estratégias) devem ser usadas a noite para
melhorar o sono em adultos criticamente doentes?
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Recomendacgdo: Sugerimos usar estratégias de
redugdo de ruido e luz para melhorar o sono em adultos

criticamente doentes (recomendacao condicional, baixa
qualidade das evidéncias).
Fundamentacdo: Dois ECRs (458,513) e dois

estudos observacionais (514, 515) avaliaram estratégias para
reduzir o ruido e a luz da UTI & noite através do uso de
tampdes auditivos com ou sem 0 uso de viseiras. O uso de
tampbes e viseiras (vs controle) na primeira noite de
internagao na UTI pés-cirurgia cardiaca manteve a qualidade
do sono no nivel pré-operatério (513). A aplicagdo de
protetores auriculares (vs sem tampdes auditivos) em adultos
criticamente doentes ndo medicados melhorou a qualidade
do sono relatada pelo paciente e reduziu o delirium (458).
Analise agrupada de dois estudos observacionais da UTI (n
= 164) encontrou que a aplicacao de protetores auriculares
(vs sem tampdes de ouvido) foi associada a uma maior
proporgao em atingir mais de 4 horas de sono (RR 1,2; 1C95%
0,64— 2.24; baixa qualidade) (513, 515). A qualidade geral da
evidéncia foi baixa devido a falta de cegamento, uma
populacdo de pacientes que n&o estavam criticamente
doentes e a recusa de alguns pacientes em manter os
tampodes de ouvido inseridos. Os tampdes auriculares, com
ou sem viseiras, representam uma intervengdo de baixo
custo que pode ser aplicada em todas as UTlIs para melhorar
a qualidade do sono e reduzir o deliium. Em geral, os
pacientes, particularmente aqueles que ndo conseguem
iniciar o sono, devem ser questionados se querem essa
intervencdo e os tampdes auriculares devem sempre ser
removidos pela manha.

Lacunas de evidéncias:  Estratégias nao
farmacoldgicas focadas na melhoria do sono na UTI precisam
ser avaliadas em grandes estudos randomizados, incluir
pacientes de UTI com maior gravidade da doenga e avaliar
rigorosamente o efeito dessas intervengdes na qualidade do
sono. O grupo de pacientes na UTI que pode obter o maior
beneficio dessas intervengdes precisa ser elucidado.

Intervencoes farmacolégicas para melhorar o sono

Diante dos desafios de promover a ocorréncia natural do
sono na UTI, os pacientes e seus familiares podem pedir
medicagdo para melhorar o sono. Embora sua solicitagdo
deva ser sempre considerada, essa pressdo € nossos
esforgos para prestar cuidados compassivos as vezes levam
a administracdo de medicamentos que sao pouco testados
quanto a seguranga e eficacia em pacientes de UTI e que
podem aumentar o risco de polifarméacia e delirium, em vez
de promoverem realmente o sono. As intervencoes
farmacoldgicas foram consideradas por tipo de droga / classe
e foram revisadas pelo painel apenas por seu efeito na
promog¢ao do sono.

Pergunta: Deve-se usar uma medicagdo para
promover o sono (ou seja, melatonina, dexmedetomidina ou

42  www.ccmjournal.org

propofol) (versus ndo usar um medicamento) para melhorar
0 sono em adultos criticamente doentes?

Melatonina.

Recomendagéo: Nao fazemos recomendagdes sobre 0 uso
de melatonina para melhorar o0 sono em adultos criticamente
doentes (sem recomendagdo, com baixa qualidade de
evidéncia).

Fundamentag&o: Trés pequenos ensaios
aleatorizados controlados com placebo (n= 60) que avaliaram
a administragdo noturna da melatonina foram revistos. O
primeiro descobriu que a administracdo de 10 mg de
melatonina a noite (vs placebo) a 12 pacientes na UTI com
insuficiéncia respiratéria crOnica estava associada a
melhorias ndo significativas tanto na qualidade quanto na
quantidade do sono (avaliada pelo BIS) (516). Um segundo
ECR que avaliou 3 mg de melatonina durante a noite (ou
placebo) em 16 pacientes em uma populagédo semelhante e
avaliou o sono usando actigrafia chegou a uma conclusao
semelhante (517). Um terceiro ECR que comparou 3 mg de
melatonina (ou placebo) a 32 pacientes que também foram
internados em UTI com insuficiéncia respiratéria crénica,
como os dois primeiros estudos, ndo encontraram diferenca
discernivel na duracdo do “sono noturno observado” pela
avaliacado da enfermeira a beira do leito (518). As limitacdes
de avaliar o sono na UTI usando o BIS, actigrafia ou escalas
subjetivas de enfermagem em vez de polissonografia foram
destacadas anteriormente nas diretrizes.

A fabrica¢do de melatonina nos Estados Unidos nao
€ regulada pela Food and Drug Administration (FDA);
preocupagdes quanto a qualidade e consisténcia do produto
(519) impediram que muitos hospitais 0 acrescentassem ao
seu formulario. A melatonina esta, no entanto, associada a
relativamente poucos efeitos adversos (por exemplo,
sedacao leve e dor de cabeca) e é de baixo custo. O painel
decidiu nao fazer nenhuma recomendacdo devido ao
equilibrio percebido entre resultados desejaveis e
indesejaveis e a falta de evidéncias de alta qualidade.

Ramelteon, um agonista do receptor de melatonina
aprovado pela FDA, foi avaliado em um Unico estudo (nao
incluido nesta andlise) para prevenir o delirium em idosos
(520). Um pequeno numero de pacientes nesse estudo
estava criticamente doente; no entanto, ndo houve melhora
demonstravel na qualidade subjetiva do sono. Semelhante a
melatonina, poucos eventos adversos sao relatados com a
medicac¢do, mas a promog¢ao do sono néo foi comprovada e
o custo é maior do que o da melatonina. Um ECR recente, de
centro unico, duplo-cego e controlado por placebo, também
nao incluido nesta analise, descobriu que a administracdo de
8 mg de ramelteon as 20:00 horas todos os dias a adultos
gravemente doentes sem delirium foi associada a uma
redugdo significativa na ocorréncia de delirium (521).
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Dexmedetomidina.

Recomendacdo: Nao fazemos recomendacdes
quanto ao uso de dexmedetomidina a noite para melhorar o
sono (sem recomendacao, baixa qualidade de evidéncia).

Justificativa: Dois estudos randomizados (n = 74)
avaliaram os efeitos da dexmedetomidina em adultos
criticamente doentes, ventilados mecanicamente, que
necessitaram de sedacgao (470) e em pacientes gravemente
doentes, ndo mecanicamente ventilados, ndo necessitando
de infusdo continua de medicagéao sedativa (521). Ambos
os estudos demonstraram que a dexmedetomidina
aumentou o sono no estagio 2 (MD, 47,85% min; 1C95%,
24,05-71,64; qualidade moderada) e diminuiu no estagio 1
do sono (MD, -30,37%; 1C95%, -50,01 a -10,73; qualidade
moderada), cada um dos quais 0 painel considerou como
resultados favoraveis (470, 521). Nenhum destes estudos,
no entanto, demonstrou uma diminuigdo na fragmentagao
do sono ou um aumento no sono profundo ou no sono REM,
que sao considerados os estagios mais restauradores do
sono e, portanto, potencialmente mais importantes para a
recuperacdo. Um terceiro ensaio observacional, nao
incluido nesta andlise, corroborou esses achados em
relagéo a arquitetura do sono e observou a preservagao dos
ciclos dia-noite quando a dexmedetomidina foi administrada
durante a noite em pacientes em UTIl sob ventilagcao
mecéanica (522). Um ECR duplo-cego, controlado por
placebo, recentemente publicado, de 100 adultos
criticamente doentes sem delirium que receberam
sedativos, e ndo incluidos no perfil de evidéncia, descobriu
que a administracdo de dexmedetomidina em baixas doses
nao alterou os escores do Questionario de Avaliacdo do
Sono de Leeds entre a dexmedetomidina e grupo placebo
(370).

Consideracao foi dada a uma recomendacao
condicional em favor do uso de dexmedetomidina a noite
com o Unico propdsito de promogao do sono; no entanto, as
preocupagdes clinicas incluem seu alto custo, efeitos
colaterais hemodinamicos e possibilidade de generalizagao
dos estudos existentes. Se uma infusdo de sedativo for
indicada para um adulto criticamente  doente
hemodinamicamente estavel durante a noite, a
dexmedetomidina pode ser uma opgao razoavel devido ao
seu potencial para melhorar a arquitetura do sono (523).
Veja a segdo de sedagdo para uma avaliagdo mais
detalhada da escolha sedativa em adultos criticamente
doentes.

Propofol.
Recomendagédo: Sugerimos nao usar o propofol
para melhorar o sono em adultos criticamente doentes

(recomendagdo condicional, baixa qualidade das
evidéncias).

Critical Care Medicine

Fundamentacéo: Dois ECRs compararam propofol
com benzodiazepinicos (454,524) e um comparou propofol
com placebo (525). Nenhuma melhora demonstravel no
sono ocorreu com propofol em comparacao com placebo.
Além disso, propofol foi associado com a supressdo do
sono REM, efeitos colaterais hemodindmicos e depressao
respiratéria, por vezes, necessitando de ventilagdo
mecanica. Apesar de recomendarmos contra o uso de
propofol com o Unico propdsito de melhorar o sono em
pacientes graves, esta recomendacdo ndo pretende
abordar seu uso em pacientes que necessitam de sedagéo
para procedimentos ou continua.

Outros medicamentos administrados com a
intengéo de melhorar o0 sono em pacientes criticos incluem
antidepressivos triciclicos, antipsicoticos atipicos e
hipnéticos, como benzodiazepinicos e agonistas dos
receptores benzodiazepinicos. Atualmente, nado ha
informacdes suficientes para  considerar uma
recomendagdo de qualquer medicamento para ajudar a
promover o sono em pacientes graves. Embora seus efeitos
adversos sejam bem descritos, seus beneficios em termos
de promocgéao do sono sdo desconhecidos.

Lacunas de evidéncias: Faltam estudos grandes e
bem controlados de medicamentos administrados a noite
com o Unico propésito de promover a promog¢ao do sono em
pacientes criticamente doentes. Isto é especialmente
verdadeiro para medicamentos como antidepressivos
triciclicos e antipsicéticos atipicos que sdo frequentemente
usados para este fim, porque eles sdo menos propensos a
precipitar um episédio de delirium, tém menos efeitos
depressores hemodinamicos e respiratérios, e porque seus
efeitos colaterais sedativos sugerem a possibilidade de
promog¢do do sono. Esses medicamentos, no entanto,
devem ser rigorosamente estudados para avaliar sua
eficacia nesta populagéo para determinar se os beneficios
justificam seus possiveis danos.

Protocolo de Promoc¢ao do Sono

Pergunta: Um protocolo de promocdo do sono deve ser
usado para melhorar o sono em adultos gravemente
doentes?

Recomendacgdo: Sugerimos usar um protocolo
multicomponente promotor do sono em adultos criticamente
doentes (recomendacao condicional, evidéncia de qualidade
muito baixa).

Fundamentacdo: Os protocolos sdo uma forma
comum de incorporar multiplas intervengbes de uma s6 vez
numa diretriz de pratica clinica (526), incluindo as descritas
abaixo para a melhoria da qualidade do sono em doentes em
estado critico. Os protocolos de promogao do sono elegiveis
para inclusdo variaram em seus componentes, conforme
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descrito abaixo (459, 527-529). Todos incluiam a oferta de
protetores auriculares e viseiras para pacientes que poderiam
optar por usa-los ou interromper seu uso, se desejassem, e
dois também incluiam o uso de musica relaxante (459, 526).
Entre os dois compostos de uma combinag¢do mais complexa
de intervengdes, uma especificava uma diretriz farmacoldgica
que desencorajava o uso de medicamentos sedativos
conhecidos por alterar o sono e / ou precipitar o delirium e
introduzia intervengdes em estagios durante um periodo de 5
meses (459). Em todos os estudos, os protocolos foram
aplicados a todos os pacientes da UTlI e ndo foram
direcionados a um subconjunto de pacientes sabidamente de
mé qualidade do sono.

Os desfechos criticos examinados foram os estagios
do sono, duragao do sono, fragmentacdo do sono, ritmo
circadiano, delirium, duracdo da ventilagdo mecanica,
mortalidade, tempo de internagdo (UTI e hospital) e
experiéncia do paciente. Os dados publicados atualmente
contém quatro estudos relatando resultados relevantes para
essa questao, um ECR (527) e trés estudos observacionais
(459, 528, 529) (Tabela Suplementar 48 [Supplemental
Digital Content 58, http://links.lww.com/CCM/D816]). Um
pequeno RCT em pacientes de cirurgia de coracao aberto
demonstrou que tampdes de ouvido, viseiras e mdusica
relaxante melhoraram a qualidade do sono autorrelatada
(528). Entre os trés estudos observacionais antes e depois,
encontrou-se uma melhora no sono em uma populagéo mista
de UTI (529), enquanto os outros dois nao (459, 528). Analise
agrupada dos trés estudos demonstrou uma reducgao global
na prevaléncia de delirium com um protocolo de promogéo do
sono (RR, 0,62, 95% CI, 0,42-0,91; muito baixa qualidade).
Um dos estudos observacionais usou uma intervengao
semelhante a Hu et al (527), tampdes para os ouvidos,
viseiras e musica, enquanto os outros dois testaram
intervengcdes mais complexas incluindo alteracdes
ambientais, nomeadamente agrupamento de cuidados para
minimizar as interrupgdes noturnas e mobilizagdo precoce.
(459, 529). Um estudo também incluiu especificamente
orientagbes farmacologicas, administragdo de zolpidem a
pacientes sem delirium e haloperidol ou um antipsicético
atipico para pacientes com delirium (459). Em um esforgo
para minimizar a influéncia dos medicamentos nos
resultados, Patel et al (529) excluiram pacientes que
receberam sedativos nas 24 horas anteriores a inclusao.
Quais das intervengbes, ou quais combinacdes das
intervencoes, sao eficazes para melhorar o sono e reduzir o
delirio ndao podem ser discernidas dos estudos acima. A
evidéncia geral foi baixa ou muito baixa qualidade devido ao
risco de confusdo, imprecisdo e o potencial de risco de viés
nos estudos incluidos. O painel fez uma recomendacao
condicional com base no potencial de beneficio (por exemplo,
redugdo de delirium) e dano antecipado minimo. O painel
reconheceu, no entanto, que implementar e sustentar
protocolos multifacetados de préatica clinica pode ser
intensivo em recursos (530).
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Lacunas de evidéncias: Pesquisas futuras devem
investigar quais das intervengdes, ou quais combinagdes das
intervencdes, séo eficazes para melhorar o sono e reduzir o
delirium. O efeito na reducdo do delirium nos estudos
revisados é notavel, mas menos demonstravel na qualidade
do sono, reforgando que mais trabalhos sobre a avaliagcao do
sono em adultos criticamente doentes sao necessarios, como
recomendado acima. Embora existam milhares de
publicacdes sobre a ciéncia da implementacao de diretrizes
de pratica clinica baseadas em evidéncias, relativamente
poucas abordam a melhoria do sono em pacientes adultos
criticamente enfermos; este topico especifico se beneficiaria
de uma investigacdo mais aprofundada. A mortalidade, o
tempo de internacdo na UTl e a duragdo da ventilagéo
mecanica foram relatados nos estudos revisados, mas os
nameros eram muito pequenos para tirar quaisquer
conclusées. Estas, bem como a experiéncia do paciente e os
resultados de longo prazo, centrados no paciente, como a
qualidade do sono, a saude psicolégica e os determinantes
da qualidade de vida, como a vida auténoma, permanecem
inexplorados.

Comentdrios conclusivos sobre o sono: Os estudos até o
momento sdo consistentes em demonstrar que os pacientes
em estado critico dormem mal como resultado dos fatores do
paciente e da UTI. A importancia de melhorar 0 sono nesta
populagdo pode nao ser comprovada por ECR, mas é
intuitiva e, pelo menos, poderia ser considerada uma
importante medida de conforto que melhoraria a qualidade de
vida dos pacientes na UTI, sendo outros resultados. Embora
apenas alguns poucos estudos de intervencao tenham sido
publicados, os dados disponiveis sugerem que uma
abordagem protocolizada de multicomponentes para
melhorar o sono que favorega medidas ndo farmacolégicas
pode oferecer aos nossos pacientes a melhor chance de uma
noite de sono melhor. Pesquisas futuras precisam se
concentrar em métodos melhorados para medir o sono e na
implementacao de intervencgdes direcionadas aos resultados
centrados no paciente. Habitos de sono sdo altamente
variaveis entre individuos saudaveis; portanto, uma
abordagem mais individualizada deve ser considerada.
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RESUMO

Milhares de horas foram investidas pelos autores dessas
diretrizes, que por sua vez foram apoiados por colaboradores
formais e informais, ao longo dos 3,5 anos necessarios para
produzir esse esforco. Como especialistas sob mandato da
Society of Critical Care Medicine, procuramos fornecer as
informacdes recentes que os médicos precisam para cuidar
melhor de adultos criticamente enfermos (531, 532) usando
0S processos mais rigorosos e transparentes a nossa
disposicdo. Como esse processo nhdo garante
necessariamente a aceitabilidade entre provedores de
conhecimento e usuarios (533), estabelecemos maneiras de
tratar de questbes relacionadas a pratica relevantes e
centradas no paciente a dor, quanto a sedacao, ao delirium,
a imobilidade e ao sono. A diversidade de nossos
especialistas (534), representando muitas profissdes em trés
continentes, gerou discussdes vigorosas sobre abordagens
clinicas e aspectos assistenciais que diferiam pela
disponibilidade geografica (de intervencoes
medicamentosas, por exemplo) e pela cultura institucional.
Como nao limitamos nossas revisbes a publicagbes em
inglés, as evidéncias reunidas para apoiar nossas
recomendacdes representam literatura de todo o mundo.

Os fundamentos da recomendacgdo, alimentados
pelo debate e pela discussdo, retornaram a experiéncia de
beira do leito - e a perspectiva do que era melhor para os
pacientes - mantida por todos participantes do painel e os
especialistas em metodologia. Em sec¢bes adicionadas a
essas diretrizes desde sua Ultima versdo de 2013 (1)
(reabilitacdo / mobilidade e sono), procuramos esclarecer
definicbes conceituais, dentro desses dominios de pesquisa
de cuidados intensivos, relativamente novos. Queriamos
torna-los acessiveis para facilitar a incorporagdo deles no
raciocinio complexo de gerenciamento de pacientes que
qualquer clinico em cuidados criticos pode considerar. Nés
desafiamos praticas comuns como administrar antipsicéticos
a pacientes delirantes. Convidamos os clinicos a expandir as
intervengdes propostas em comparacdo com as diretrizes de
2013 (1); um exemplo é a consideracdo de multiplas
abordagens coanalgésicas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas para o paciente na UTI. Quando as
evidéncias publicadas eram insuficientes, limitadas a uma
populagéo restrita ou intervengéo especifica (por exemplo,
para analgesia usada em procedimentos), ou completamente
ausentes para responder as questdes que formulamos,
estruturamos descritores de lacunas de evidéncias para
informar aos clinicos onde estava a incerteza, e pretendemos
fornecer informagdes suficientes para informar e convidar
pesquisadores para lidar com essas lacunas.

Estamos conscientes das limitagdes inerentes ao
nosso trabalho. Os requisitos de “boa evidéncia” para
estudos randomizados envolvendo muitos pacientes tém
suas ressalvas; o desalinhamento na pratica (535) e os

Critical Care Medicine

fatores de confusao diagnésticos (312) foram, na medida do
possivel, considerados, mas os fatores “desconhecidos”, com
o potencial de influenciar evidéncias, provavelmente existem.
Um exemplo é a recente introducdo da estratificagdo por
fragilidade (536) em estudos envolvendo os criticamente
doentes, 0 que ndo pdde ser considerado porque essa
comorbidade ndo havia sido levada em consideragdo em
grande parte da literatura que justifica nossas
recomendagdes. Outra limitagcdo é o fato de que, apesar de
todos os pacientes terem sido admitidos em uma UT]I, tanto
as razdes que levaram a admissao na UTI quanto a gravidade
da doenga variaram consideravelmente, garantindo a
adaptacao individualizada de nossas recomendacbes as
consideragoes individuais do paciente. Um grau de incerteza
é tdo inerente a pratica clinica quanto ao processo de
pesquisa e suas conclusdes resultantes (537). A busca por
tornar a nossa tomada de decisdo e inovacgdes interativas
transparentes e acessiveis motivou o artigo de métodos que
foi preparado separadamente desta iniciativa de diretrizes

(13).

Por fim, o desenvolvimento de diretrizes como essas
ndo garante seu uso (538). Alguns programas educacionais
e o fornecimento de feedback em relagdo a obtencdo de
analgesia e metas de desempenho direcionadas a sedacao
tém sido desapontadores e ineficazes quando estudados
prospectivamente (3, 4). Consideramos a eficacia e as
limitacbes de diferentes métodos de disseminacdo e
abordagens pertinentes aos tépicos desta diretriz em uma
publicacdo separada como uma ferramenta para informar as
iniciativas de programacdo educacional e melhoria de
qualidade que irao evoluir a partir dessa diretriz (2). Além de
preencher a lacuna entre o conhecimento que coletamos e
sua aplicacao, acreditamos que isso fornecera apoio tangivel
aos clinicos, interessados e tomadores de decisdo na
implementacdo de qualidade em dor, agitacdo, delirio,
mobilidade precoce e sono, além de promover a aplicagao
daquilo que entendemos ser Util na prestagéo de cuidados
excelentes.
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