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Diretrizes de prática clínica são publicadas e promovidas, muitas 

vezes por sociedades profissionais, porque fornecem uma análise 

atual e analisada de forma transparente de pesquisas relevantes, e 

são escritas com o objetivo de orientar a prática clínica. As diretrizes 

2018 de Dor, Agitação / Sedação, Delirium, Imobilidade (Reabilitação 

/ Mobilização) e Sono (Interrupção) (PADIS) (1) 1) baseiam-se nesta 

missão, atualizando as diretrizes de PAD de 2013 (2); 2) adicionam 

dois tópicos de atenção clínica inextricavelmente relacionados 

(imobilidade e sono); 3) incluem pacientes como colaboradores e co-

autores; e 4) convidam membros do painel de países de alta renda 

como um passo inicial para incorporar práticas e conhecimentos mais 

diversificados da comunidade global de cuidados intensivos. 

Os leitores encontrarão justificativas para 37 

recomendações (derivadas de questões de resultados de comparação 

de intervenções do paciente), duas declarações de boas práticas e 32 

declarações (derivadas de perguntas não-acionáveis e descritivas 

para as quais a metodologia de Graduação de Recomendações, 

Avaliação, Desenvolvimento e Avaliação não foi usada) nas cinco 

seções da diretriz. Apenas duas das 37 recomendações são fortes; a 

maioria é condicional. Em comparação com uma recomendação forte 

(mais desejável para os clínicos), as recomendações condicionais 

aplicam-se à maioria dos adultos criticamente doentes, e são feitas 

quando a evidência é conflitante, baixa qualidade, insuficiente e / ou 

aplicável a apenas um subgrupo de pacientes e / ou quando os 

benefícios potenciais exigem pesar riscos quase iguais. As figuras 

digitais suplementares e as tabelas ligadas à diretriz completa 

fornecem informações sobre como as perguntas foram estabelecidas, 

os perfis das evidências, as tabelas de “evidências para decisão” 

usadas para desenvolver recomendações e os resultados das 

votações. Também descrevemos as lacunas de evidências que nos 

impediram de abordar completamente todas as questões clínicas 

prioritárias. 

As cinco seções desta diretriz estão interrelacionadas e, 

portanto, a diretriz deve ser considerada em sua totalidade e não como 

recomendações distintas ou distintas. Um artigo separado de 

implementação e integração de diretrizes PADIS (3) e uma descrição 

detalhada das inovações metodológicas que caracterizam estas 

diretrizes (4) foram publicados separadamente. Este resumo 

executivo destaca as 18 recomendações que os líderes de seção e o 
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presidente / vice-presidente de diretrizes consideram de maior 

interesse para os médicos da UTI. Todas as recomendações do 

PADIS (incluindo aquelas destacadas neste resumo executivo) são 

encontradas na Tabela 1. Todas as questões descritivas e 

declarações não-enunciadas são encontradas na Tabela 2. 

RECOMENDAÇÕES 

Dor 

O manejo da dor é complexo e tem muitas origens. Uma abordagem 

consistente para a avaliação e manejo da dor é a primordial, 

particularmente considerando as características únicas inerentes aos 

adultos criticamente doentes. Nesta população, cuja medida padrão 

de referência de dor é o autorrelato do paciente, a incapacidade de se 

comunicar claramente não nega a experiência de dor do paciente ou 

a necessidade de um manejo adequado da dor (5). A dor severa afeta 

negativamente os adultos criticamente doentes (6) além da sua 

dimensão de experiência desagradável. A implementação de 

protocolos de controle da dor, orientados para a avaliação e 

padronizados, melhora os resultados da UTI e a prática clínica (5, 6). 

A dosagem analgésica cuidadosamente titulada é importante para 

equilibrar os benefícios versus os riscos da exposição aos opióides 

(7–10). 

Avaliação e manejo da dor baseada em protocolos 

Questão. Devemos utilizar programas de avaliação e manejo da dor 

baseados em protocolos (analgesia / analgosedação) no atendimento 

de pacientes adultos internados em UTI quando comparados com os 

cuidados habituais? 

Declaração de boa prática. O manejo da dor em pacientes 

adultos internados em UTI deve ser orientado pela avaliação rotineira 

da dor e a dor deve ser tratada antes que um agente sedativo seja 

considerado. 

Recomendação. Nós sugerimos o uso de uma abordagem 

orientada pela avaliação, baseada em protocolos e passo-a-passo 

para o manejo da dor e sedação em adultos criticamente doentes 

(recomendação condicional, qualidade moderada das evidências). 

 Observações. Para esta recomendação, analgosedação é 

definida como a sedação baseada em analgésicos (isto é, um 

analgésico [geralmente um opioide] é usado antes de um sedativo 

para atingir o objetivo sedativo) ou sedação analgésica (isto é, um 

analgésico [geralmente um opioide] é usado ao invés de um sedativo 

para atingir o objetivo sedativo). A implementação d esta 

recomendação infere que as instituições devem ter um protocolo 

orientado por avaliação que ordene a avaliação regular da dor e 

sedação usando ferramentas validadas, forneça orientações claras 

sobre a escolha e a dosagem de medicamentos e torne o tratamento 

da dor uma prioridade em relação ao fornecimento de sedativos. 

Nossa análise conjunta sugere que os programas de 

avaliação e manejo de dor e sedação baseados em protocolos 

(analgesia / analgosedação) comparados com a terapia usual 

reduzem os requisitos sedativos, a duração da ventilação mecânica, 

o tempo de permanência na UTI e a intensidade da dor (5, 11–31 ). 

Os membros do painel emitiram uma recomendação condicional 

porque os benefícios de uma abordagem baseada em protocolo não 

foram observados em todos os resultados críticos. 

Adjuvantes Farmacológicos à Terapia Opióide.  Os 

opióides continuam a ser um dos pilares para o tratamento da dor na 

maioria das situações em UTI; no entanto, seus efeitos colaterais 

preocupam os clínicos, pois importantes preocupações de segurança, 

como sedação, delírio, depressão respiratória, íleo e 

imunossupressão, podem aumentar o tempo de permanência na UTI 

e piorar o desfecho pós-UTI do paciente. O painel geralmente apoia o 

uso de farmacoterapia multimodal como um componente de uma 

primeira abordagem de analgesia para poupar / minimizar o uso de 

opióides e sedativos e otimizar a analgesia e a reabilitação (32), 

conforme descrito abaixo. 

Acetaminofeno 

Questão. O paracetamol deve ser usado como adjuvante de um 

opióide (contra um opioide sozinho) para o manejo da dor em adultos 

gravemente doentes? 

Recomendação. Sugerimos o uso de paracetamol como 

adjuvante de um opioide para diminuir a intensidade da dor e o 

consumo de opioides para o manejo da dor em adultos criticamente 

doentes (recomendação condicional, muito pouca qualidade de 

evidência). 

Quando comparado ao placebo no período perioperatório, o 

uso de acetaminofeno IV 1 g a cada 6 horas foi associado à redução 

da intensidade da dor e do consumo de opióides em até 24 horas após 

a cirurgia (33, 34). O risco de hipotensão associada ao acetaminofeno 

IV pode impedir seu uso em alguns pacientes (35). Diante d estes 

achados, o painel sugere o uso de acetaminofeno (IV, oral ou retal) 

para diminuir a intensidade da dor e o consumo de opióides no 

tratamento da dor em pacientes críticos, particularmente em pacientes 

com maior risco de preocupações de segurança associadas aos 

opióides. 

Nefopam 

Questão. O nefopam deve ser utilizado como adjuvante ou como 

substituto de um opióide (contra um opiáceo isoladamente) para o 

tratamento da dor em adultos gravemente doentes? 

Recomendação. Sugerimos o uso de nefopam (se possível) 

como adjuvante ou substituto de um opioide para reduzir o uso de 

opioides e suas preocupações com a segurança ao tratar a dor em 

adultos criticamente doentes (recomendação condicional, muito baixa 

qualidade de evidência). 

O nefopam é um analgésico não opioide; uma dose de 20 

mg tem um efeito analgésico comparável a 6 mg de morfina IV (36). O 

nefopam tem potenciais vantagens de segurança em relação aos 

opiaceos e outros analgésicos não opioides (por exemplo, fármacos 
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anti-inflamatórios não esteroides seletivos da ciclooxigenase 1) 

porque não tem efeitos prejudiciais na hemostase, integridade da 

mucosa gástrica, função renal, vigilância, ventilatória e motilidade 

intestinal. No entanto, o uso do nefopam pode estar associado a 

taquicardia, glaucoma, convulsões e delirium. Embora não esteja 

disponível nos Estados Unidos ou no Canadá, o nefopam é um 

medicamento de baixo custo que é usado em quase 30 países. Em 

pacientes de cirurgia cardíaca, o efeito analgésico do nefopam se 

assemelha ao fentanil IV quando administrado como analgesia 

controlada pelo paciente, com menos náusea (37).

TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparação das Intervenções Acionáveis do Paciente, Perguntas e Recomendações  

Questão Recomendação Força Qualidade da 

Evidência 

Dor 

 

Um programa de avaliação e tratamento da 

dor baseado em protocolos (analgesia / 

analgosedação) deve ser usado no cuidado 

de adultos criticamente doentes quando 

comparado com os cuidados habituais? 

O manejo da dor em pacientes adultos internados em UTI 

deve ser orientado pela avaliação rotineira da dor e a dor 

deve ser tratada antes que um agente sedativo seja 

considerado (Declaração de Boas Práticas). 

Sugerimos o uso de uma abordagem orientada pela 

avaliação, baseada em protocolos e gradual para o 

manejo da dor e da sedação em adultos criticamente 

doentes. 

Observações: Para esta recomendação, a 

analgossedação é definida como sedação analgésica-

primeiro (isto é, um analgésico [geralmente um opioide] é 

usado antes de um sedativo para atingir o objetivo 

sedativo) ou sedação baseada em analgésico (isto é, um 

analgésico [geralmente um opioide] é usado ao invés de 

um sedativo para atingir o objetivo sedativo). A 

implementação desta recomendação infere que as 

instituições devem ter um protocolo orientado por 

avaliação que ordene a avaliação regular da dor e 

sedação usando ferramentas validadas, forneça 

orientações claras sobre a escolha e a dosagem de 

medicamentos e torne o tratamento da dor uma prioridade 

em relação ao fornecimento de sedativos. 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

Condicional 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

Moderado 

O paracetamol deve ser usado como 

adjuvante de um opioide (contra um opioide 

sozinho) para o manejo da dor em adultos 

gravemente doentes? 

Sugerimos usar acetaminofeno como um complemento 

para um opioide para diminuir a intensidade da dor e 

consumo de opioides para o manejo da dor em adultos 

criticamente doentes. 

Condicional Muito baixo 

O nefopam deve ser utilizado como 

adjuvante ou como substituto de um 

opioide (contra um opiáceo isoladamente) 

para o tratamento da dor em adultos 

gravemente doentes? 

Sugerimos o uso de nefopam (se possível) como 

adjuvante ou substituto de um opioide para reduzir o uso 

de opioides e preocupações com segurança para o 

manejo da dor em adultos criticamente doentes. 

Condicional Muito baixo 

A cetamina deve ser usada como adjuvante 

de um opioide (contra um opioide sozinho) 

para o tratamento da dor em adultos 

gravemente doentes? 

Sugerimos usar cetamina em baixa dose (1 a 2 µg / kg / h) 

como adjuvante à terapia com opioides quando se 

pretende reduzir o consumo de opioides em adultos pós-

cirúrgicos admitidos na UTI. 

Condicional Baixo 

Uma medicação para dor neuropática (por 

exemplo, gabapentina, carbamazepina e 

pregabalina) deve ser usada como 

adjuvante de um opioide (contra um opioide 

sozinho) para o controle da dor em adultos 

gravemente doentes? 

Recomendamos o uso de medicação para dor neuropática 

(por exemplo, gabapentina, carbamazepina e pregabalina) 

com opioides para o tratamento da dor neuropática em 

adultos criticamente doentes. 

Sugerimos usar um medicamento para dor neuropática 

(por exemplo, gabapentina, carbamazepina e pregabalina) 

com opioides para tratamento da dor em adultos 

internados em UTI após cirurgia cardiovascular. 

Forte 

 

 

 

Condicional 

Moderado 

 

 

 

Baixo 
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparação das Intervenções Acionáveis do Paciente, Perguntas e Recomendações  

Questão Recomendação Força Qualidade da 

Evidência 

A lidocaína IV deve ser usada como 

adjuvante de um opioide (contra um opioide 

sozinho) para o tratamento da dor em 

adultos gravemente doentes? 

Sugerimos não usar rotineiramente a lidocaína IV como 

adjuvante da terapia opioide para o tratamento da dor em 

adultos criticamente doentes. 

Condicional Baixo 

Um AINE seletivo para COX-1 deve ser 

usado como adjuvante de um opioide 

(contra um opioide sozinho) para o manejo 

da dor em adultos criticamente doentes? 

Sugerimos não usar rotineiramente um AINE seletivo para 

COX-1 como adjuvante da terapia com opioides no 

tratamento da dor em adultos criticamente doentes 

Condicional Baixo 

Um opioide (vs não opioide) deve ser 

usado para adultos criticamente doentes 

submetidos a um procedimento? 

Sugerimos usar um opioide, na menor dose efetiva, para o 

manejo da dor em procedimentos em adultos criticamente 

doentes. 

Observações: Os mesmos opioides (isto é, fentanil, 

hidromorfona, morfina e remifentanil) que são 

recomendados nas diretrizes de 2013 para o manejo da 

dor também devem ser considerados quando um opioide 

é considerado a intervenção farmacológica mais 

apropriada para reduzir a dor do procedimento (2) . 

Condicional Moderado 

Um opioide de alta dose (versus um opioide 

de baixa dose) deve ser usado para adultos 

gravemente doentes submetidos a um 

procedimento? 

A anestesia local (vs um opioide) deve 

ser usada para adultos gravemente 

doentes submetidos a um 

procedimento? 

Sugerimos não usar anestesia local ou óxido nitroso para 

o manejo da dor durante a remoção do dreno torácico em 

adultos criticamente doentes. 

Condicional Baixo 

O óxido nitroso (vs um opioide) deve ser 

usado para adultos gravemente doentes 

submetidos a um procedimento? 

Um anestésico inalatório (vs não uso deste 

agente) deve ser usado para adultos 

criticamente doentes submetidos a um 

procedimento? 

Recomendamos não usar anestésicos inalatórios para o 

manejo da dor em procedimentos em adultos criticamente 

doentes. 

 

Forte Muito baixo 

Um AINE administrado por via IV, oral 

ou retal (vs um opioide) deve ser usado 

para adultos gravemente doentes 

submetidos a um procedimento? 

Sugerimos usar um AINE administrado por via 

intravenosa, oral ou retal como uma alternativa aos 

opioides no tratamento da dor durante procedimentos 

ocasionais e infrequentes em adultos gravemente 

doentes. 

Condicional Baixo 

Um gel tópico de AINEs (sem o uso de gel 

AINE) deve ser usado para adultos 

gravemente doentes submetidos a um 

procedimento? 

Sugerimos não usar um gel tópico de AINE para 

tratamento da dor em adultos gravemente doentes 

Condicional Baixo 

A ciberterapia (isto é, realidade virtual) 

(contra o não uso da ciberterapia) deve ser 

usada para o manejo da dor em adultos 

criticamente doentes? 

A hipnose (vs não uso de hipnose) deve ser 

usada para o manejo da dor em adultos 

criticamente doentes? 

Sugerimos não oferecer ciberterapia (realidade virtual) ou 

hipnose para o manejo da dor em adultos criticamente 

doentes 

Condicional Muito baixo 
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparação das Intervenções Acionáveis do Paciente, Perguntas e Recomendações  

Questão Recomendação Força Qualidade da 

Evidência 

Massagem (vs sem massagem) deve ser 

usada para o tratamento da dor em adultos 

criticamente doentes? 

Sugerimos oferecer massagem para o manejo da dor em 

adultos criticamente doentes. 

Observações: As intervenções de massagem variaram no 

tempo da sessão (10 a 30 minutos), frequência (uma vez 

ou duas vezes), duração (de 1 a 7 dias) e área do corpo 

(costas, pés e mãos ou apenas mãos). 

Condicional Baixo 

A musicoterapia (vs sem musicoterapia) 

deve ser usada para o manejo da dor em 

adultos gravemente enfermos para aliviar a 

dor tanto durante procedimentos quanto 

sem procedimentos? 

Sugerimos oferecer musicoterapia para aliviar a dor tanto 

durante procedimentos quanto sem procedimentos em 

adultos gravemente doentes. 

Condicional Baixo 

A terapia com frio (vs não uso de terapia 

com frio) deve ser usada para adultos 

gravemente doentes submetidos a um 

procedimento? 

Sugerimos a oferta de terapia com frio para o manejo da 

dor em procedimentos em adultos criticamente doentes. 

Observações: As compressas de gelo frio foram aplicadas 

por 10 min e envoltas em compressas de gaze, na área 

ao redor do dreno torácico antes de sua remoção. 

Condicional Baixo 

Técnicas de relaxamento (vs não uso de 

técnicas de relaxamento) devem ser 

usadas para adultos gravemente doentes 

submetidos a um procedimento? 

 

Sugerimos oferecer técnicas de relaxamento para o 

manejo da dor em procedimentos em adultos criticamente 

doentes. 

Observações: A técnica de relaxamento utilizada em cada 

estudo foi diferente 

Condicional Muito baixo 

Agitação / sedação 

A sedação leve (vs sedação profunda), 

independentemente do (s) agente (s) 

sedativo (s) utilizado (s), afeta 

significativamente os desfechos em adultos 

gravemente enfermos e mecanicamente 

ventilados? 

 

Sugerimos usar sedação leve (vs sedação profunda) em 

adultos criticamente doentes, ventilados mecanicamente. 

 

Condicional 

 

Baixo 

O propofol, quando comparado ao 

benzodiazepínico, deve ser usado para 

sedação em adultos mecanicamente 

ventilados após cirurgia cardíaca? 

Sugerimos o uso de propofol sobre um benzodiazepínico 

para sedação em adultos mecanicamente ventilados após 

cirurgia cardíaca. 

Condicional Baixo 

O propofol, quando comparado a um 

benzodiazepínico, deve ser usado para 

sedação em adultos criticamente doentes e 

ventilados mecanicamente? 

Sugerimos o uso de propofol ou dexmedetomidina sobre 

benzodiazepínicos para sedação em adultos gravemente 

enfermos, mecanicamente ventilados. 

Condicional Baixo 

 

A dexmedetomidina, quando comparada ao 

propofol, deve ser usada para sedação em 

adultos criticamente doentes e ventilados 

mecanicamente? 

Delirium 

Devemos avaliar o delirium usando uma 

ferramenta válida (em comparação com a 

não realização desta avaliação com uma 

  

Não aplicável 

 

Não aplicável 
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparação das Intervenções Acionáveis do Paciente, Perguntas e Recomendações  

Questão Recomendação Força Qualidade da 

Evidência 

ferramenta válida) em adultos gravemente 

doentes? 

 

Os adultos criticamente doentes devem ser regularmente 

avaliados quanto ao delirium usando uma ferramenta 

válida (Declaração de Boas Práticas). 

Observações: A diretriz de 2013 forneceu avaliações 

psicométricas de instrumentos de rastreamento de dor, 

sedação e delirium. Uma reavaliação da psicometria 

disponível para rastreio de delirium não foi conduzida 

como parte destas diretrizes. O foco desta questão é o 

efeito de usar qualquer ferramenta de avaliação de 

delirium (vs nenhuma ferramenta de avaliação) na prática 

clínica. 

Um agente farmacológico (vs não uso 

deste agente) deve ser usado para 

“prevenir” o delirium em adultos 

criticamente doentes? 

Sugerimos não usar haloperidol, antipsicótico atípico, 

dexmedetomidina, inibidor da HMG-CoA redutase (ou 

seja, estatina), ou cetamina para prevenir o delirium em 

todos os adultos criticamente doentes. 

Condicional Muito baixo  

a Baixo 

Um agente farmacológico (contra o não uso 

deste agente) deve ser usado para “tratar o 

delirium subsindrômico” em todos os 

adultos criticamente doentes com delirium 

subsindrômico? 

Sugerimos não usar o haloperidol ou um antipsicótico 

atípico para tratar o delirium subsindrômico em adultos 

criticamente doentes 

Condicional Muito baixo  

a Baixo 

 

Um agente farmacológico (vs não uso 

deste agente) deve ser usado para tratar o 

delirium em todos os adultos criticamente 

doentes com delirium? 

Sugerimos não usar rotineiramente o haloperidol, 

antipsicótico atípico ou inibidor da redutase da HMG-CoA 

(ou seja, uma estatina) para tratar o delirium. 

Sugerimos o uso de dexmedetomidina para o delirium em 

adultos mecanicamente ventilados, quando a agitação 

está impedindo o desmame / desintubação. 

Condicional 

 

 

 

Condicional 

Baixo 

 

 

 

Baixo 

Uma estratégia não-farmacológica de 

componente único, não apenas focada na 

melhoria do sono ou na mobilização 

precoce (contra esta estratégia), deve ser 

usada para reduzir o delirium em adultos 

gravemente doentes? 

Sugerimos não usar terapia de luz brilhante para reduzir o 

delirium em adultos criticamente doentes 

Condicional Moderado 

Uma estratégia multicomponente e não 

farmacológica (vs sem esta estratégia) deve 

ser usada para reduzir o delirium em adultos 

gravemente doentes? 

Sugerimos a utilização de uma intervenção 

multicomponente não farmacológica focada em (mas não 

limitado a) reduzir fatores de risco modificáveis para o 

delirium, melhorar a cognição e otimizar o sono, a 

mobilidade, a audição e a visão em adultos gravemente 

doentes. 

Observações: Estas intervenções multicomponentes 

incluem (mas não estão limitadas a) estratégias para 

reduzir ou encurtar o delirium (por exemplo, reorientação, 

estimulação cognitiva, uso de relógios), melhorar o sono 

(por exemplo, minimizar a luz e o ruído), melhorar a vigília 

(por exemplo, reduzir sedação), reduzir a imobilidade (por 

exemplo, reabilitação / mobilização precoce) e reduzir a 

deficiência auditiva e / ou visual (por exemplo, permitir o 

uso de dispositivos como aparelhos auditivos ou óculos).’ 

Condicional Baixo 
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Questão Recomendação Força Qualidade da 

Evidência 

Imobilidade (reabilitação/ mobilização) 

Para adultos criticamente doentes, a 

reabilitação ou mobilização (realizada no 

leito ou fora do leito) é benéfica para 

melhorar os resultados do paciente, família 

ou sistema de saúde em comparação com 

os cuidados habituais, uma intervenção 

diferente de reabilitação / mobilização, 

placebo ou intervenção simulada? 

 

 

 

Sugerimos reabilitação ou mobilização em adultos 

criticamente doentes (recomendação condicional, baixa 

qualidade das evidências). 

Observações: A reabilitação é um “conjunto de 

intervenções destinadas a otimizar a funcionalidade e 

reduzir a incapacidade em indivíduos com uma condição 

de saúde”. A mobilização é um tipo de intervenção dentro 

da reabilitação que facilita o movimento de pacientes e 

gasta energia com o objetivo de melhorar os resultados do 

paciente. Esta recomendação apoia a realização de 

intervenções de reabilitação / mobilização em detrimento 

de cuidados usuais ou intervenções similares com 

duração reduzida, frequência reduzida ou início tardio. A 

implementação desta recomendação será influenciada por 

questões relacionadas à viabilidade, particularmente 

relacionadas à variabilidade na disponibilidade de pessoal 

adequado e recursos para realizar intervenções de 

reabilitação / mobilização em UTIs. 

Condicional Baixo 

Sono 

 

O monitoramento fisiológico deve ser 

rotineiramente usado clinicamente para 

avaliar o sono em adultos gravemente 

doentes? 

Sugerimos não usar rotineiramente o monitoramento 

fisiológico do sono clinicamente em adultos criticamente 

doentes. 

Observações: A monitoração fisiológica refere-se ao uso 

de actigrafia, análise bispectral, eletroencefalograma e 

polissonografia para determinar se um paciente está 

dormindo ou acordado. Ele especificamente “não” inclui o 

monitoramento do sono percebido pelos pacientes por 

uma avaliação validada (por exemplo, o Questionário de 

Sono de Richards Campbell) ou avaliação subjetiva 

informal à beira do leito. 

Condicional Muito baixo 

Deve-se usar ventilação assistida-

controlada durante a noite (vs ventilação de 

pressão de suporte) para melhorar o sono 

em adultos gravemente doentes? 

Sugerimos usar ventilação de assistida-controlada durante 

a noite (vs ventilação de pressão de suporte) para 

melhorar o sono em adultos criticamente doentes. 

Condicional Baixo 

Um modo adaptativo de ventilação deve ser 

usado à noite (vs ventilação de pressão de 

suporte) para melhorar o sono em adultos 

criticamente doentes? 

Não fazemos recomendações sobre o uso de um modo 

adaptativo de ventilação durante a noite (vs ventilação de 

pressão de suporte) para melhorar o sono em adultos 

criticamente doentes. 

Ausente Muito baixo 

Entre os adultos criticamente doentes que 

necessitam de VNI, deve-se usar um 

ventilador dedicado à VNI (em comparação 

a um ventilador de UTI padrão com 

capacidade VNI) para melhorar o sono? 

Sugerimos usar um ventilador dedicado de VNI ou um 

ventilador de UTI padrão para adultos criticamente 

doentes que requerem VNI para melhorar o sono. 

Condicional Muito baixo 

A aromaterapia, a acupressão ou a música 

devem ser usadas à noite (vs não as usar) 

para melhorar o sono em adultos 

gravemente doentes? 

Sugerimos não usar aromaterapia, acupressão ou música 

à noite para melhorar o sono em adultos gravemente 

doentes 

Condicional Baixo, Muito 

baixo 
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Questão Recomendação Força Qualidade da 

Evidência 

A redução de ruído e luz (vs não usar) 

devem ser usadas à noite para melhorar o 

sono em adultos gravemente doentes? 

Sugerimos usar estratégias de redução de ruído e luz 

para melhorar o sono em adultos gravemente doentes. 

Condicional Baixo 

Uma medicação para promoção do sono 

(ou seja, melatonina, dexmedetomidina ou 

propofol) (vs não uso de medicação) deve 

ser usada para melhorar o sono em adultos 

gravemente doentes? 

Não fazemos recomendações sobre o uso de melatonina 

para melhorar o sono em adultos criticamente doentes. 

Não fazemos recomendações sobre o uso de 

dexmedetomidina durante a noite para melhorar o sono. 

Sugerimos não usar propofol para melhorar o sono em 

adultos criticamente doentes. 

Ausente 

 

Ausente 

 

Condicional 

Muito baixo 

 

Baixo 

 

Baixo 

Um protocolo de promoção do sono deve 

ser usado para melhorar o sono em 

adultos gravemente doentes? 

Sugerimos usar um protocolo multicomponente promotor 

do sono em adultos criticamente doentes. 

Condicional Muito baixo 

COX-1 = ciclooxigenase 1, HMG-CoA = 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A redutase, VNI = ventilação não invasiva, AINE = anti -

inflamatório não esteroide.

Cetamina 

Questão. A cetamina deve ser usada como adjuvante de um opioide 

(contra um opioide sozinho) para o tratamento da dor em adultos 

gravemente doentes? 

Recomendação. Sugerimos o uso de cetamina em dose 

baixa (1-2 mg / kg / h) como adjuvante da terapia com opioides quando 

se pretende reduzir o consumo de opioides em adultos após a cirurgia 

admitidos na UTI (recomendação condicional, muito baixa qualidade 

de evidência). 

A cetamina IV, embora reduza as necessidades de opioides 

entre os pacientes submetidos à cirurgia abdominal internados na UTI, 

não demonstrou melhorar a dor autorreferida pelos pacientes (38). O 

consumo reduzido de opioides é apenas um substituto para resultados 

centrados no paciente. A frequência de efeitos colaterais (náusea, 

delírio, alucinações, hipoventilação, prurido e sedação) foi semelhante 

entre os grupos cetamina e controle. Embora evidências indiretas de 

ECRs em pacientes não-UTI apoiem o papel da cetamina como 

adjuvante analgésico na terapia com opioides, as evidências que 

avaliam seu papel na UTI para esta indicação atualmente 

permanecem limitadas. 

Medicamentos para dor neuropática 

Questão . Uma medicação para dor neuropática (por exemplo, 

gabapentina, carbamazepina e pregabalina) deve ser usada como 

adjuvante de um opioide (contra um opioide sozinho) para o controle 

da dor em adultos gravemente doentes? 

Recomendações. Recomendamos o uso de medicação 

para dor neuropática (por exemplo, gabapentina, carbamazepina e 

pregabalina) com opioides para o tratamento da dor neuropática em 

adultos gravemente doentes (forte recomendação, moderada 

qualidade de evidência). 

Sugerimos usar um medicamento para dor neuropática 

(por exemplo, gabapentina, carbamazepina e pregabalina) com 

opioides para tratamento da dor em adultos internados em UTI após 

cirurgia cardiovascular (recomendação condicional, baixa qualidade 

das evidências). 

Os analgésicos neuropáticos como adjuvantes da terapia 

com opioides foram avaliados em adultos criticamente doentes com 

síndrome de Guillain-Barré ou que foram submetidos recentemente a 

cirurgia cardíaca (39–42). Em ambas as populações, reduziu 

significativamente o consumo de opioides dentro de 24 horas de seu 

início. Entre pacientes de cirurgia cardíaca, medicação para dor 

neuropática não afetou o tempo até a desintubação ou de internação 

na UTI (41, 42). Os membros do painel estimaram que os agentes 

neuropáticos tinham custos desprezíveis e estavam amplamente 

disponíveis, embora os possíveis efeitos sedativos e cognitivos 

destes agentes pudessem impedir seu uso em alguns pacientes. 

Estas drogas requerem a capacidade dos pacientes de engolir ou ter 

acesso enteral. 

TABELA 2. Resumo das Questões Descritivas e Declarações Não-Classificadas 

Questões Descritivas  Declarações Não-Classificadas 

Dor  
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TABELA 2. Resumo das Questões Descritivas e Declarações Não-Classificadas 

Questões Descritivas  Declarações Não-Classificadas 

Quais fatores influenciam a dor em adultos 

gravemente doentes durante o repouso e durante 

os procedimentos? 

 

A dor em repouso é influenciada por fatores psicológicos (por exemplo, ansiedade, 

depressão) e demográficos (por exemplo, idade jovem, uma ou mais comorbidades, 

história de cirurgia). 

A dor durante um procedimento é influenciada pela intensidade da dor pré-

procedimento, pelo tipo de procedimento, pelos diagnósticos cirúrgicos ou de trauma 

subjacentes e pelos fatores demográficos (idade mais jovem, sexo feminino e etnia 

não branca). 

Quais são os métodos de avaliação da dor mais 

confiáveis e válidos para uso em adultos 

gravemente doentes? 

Escalas de autorrelato: O autorrelato de dor de um paciente é o padrão de referência para 

avaliação da dor em pacientes que podem se comunicar de forma confiável. Entre adultos 

gravemente doentes que são capazes de autorrelatar a dor, a escala de classificação 

numérica de 0 a 10 administrada verbalmente ou visualmente é uma escala de dor válida e 

viável. 

Ferramentas de avaliação da dor comportamental: Entre os adultos gravemente doentes, 

incapazes de autorrelatar a dor e nos quais os comportamentos são observáveis, o BPS, 

BPS-NI e o CPOT demonstram a maior validade e confiabilidade para o monitoramento da 

dor. 

Relatos de cuidadores: quando apropriado, e quando o paciente não consegue fazer o 

autorrelato, a família e cuidadores podem estar envolvidos no processo de avaliação da dor 

do ente querido. 

Medidas fisiológicas: Os sinais vitais (isto é, frequência cardíaca, pressão arterial, 

frequência respiratória, saturação de oxigênio e CO2 expirado) não são indicadores válidos 

para dor em adultos gravemente doentes e devem ser usados apenas como pistas para 

iniciar uma avaliação adicional usando métodos validados, como o autorrelato de dor do 

paciente (sempre que possível) ou uma escala comportamental (isto é, BPS, BPS-NI, 

CPOT). 

Agitação / sedação 

Em adultos intubados em estado crítico, existe 

diferença entre a Interrupção Diária de Sedação e 

a Sedação com Protocolo de Enfermagem na 

capacidade de atingir e manter um leve nível de 

sedação? 

 

 

Em adultos intubados em estado crítico, a Interrupção Diária de Sedação e a Sedação 

com Protocolo de Enfermagem (SPE) podem alcançar e manter um leve nível de 

sedação. 

Observações: Um teste de Interrupção Diária de Sedação (IDS) ou de despertar 

espontâneo é definido como um período de tempo, cada dia, durante o qual a 

medicação sedativa de um paciente é interrompida e os pacientes podem acordar e 

alcançar excitação e / ou alerta, definidos por ações objetivas como abrir olhos em 

resposta a uma voz, seguir comandos simples, e / ou ter uma pontuação na Escala de 

Sedação-Agitação (SAS) de 4-7 ou uma Escala de Agitação-Sedação de Richmond 

(RASS) -1 a +1. SPE é definida como um protocolo estabelecido de sedação 

implementado pelos enfermeiros à beira do leito para determinar as escolhas sedativas 

e para titular estes medicamentos para atingir escores de sedação direcionados a 

prescrição. 

As ferramentas de monitoramento de sedação 

objetivas (ferramentas baseadas no 

eletroencefalograma, ou ferramentas como a 

variabilidade da frequência cardíaca, a actigrafia e 

os potenciais evocados) são úteis no manejo da 

sedação em adultos intubados em estado crítico? 

A monitoração do BIS parece ser mais adequada para a titulação sedativa durante a 

sedação profunda ou o bloqueio neuromuscular, embora os dados observacionais 

também sugiram benefício potencial com sedação mais leve. 

A sedação que é monitorada com o BIS em comparação com escalas subjetivas pode 

melhorar a titulação sedativa quando uma escala de sedação não pode ser usada. 

Quais são as taxas de prevalência, justificativa e 

resultados (danos e benefícios) associados ao uso 

de contenção física em adultos criticamente 

doentes intubados ou não? 

Restrições físicas são frequentemente usadas para adultos criticamente doentes, embora 

as taxas de prevalência variem muito de país para país. 

Os prestadores de cuidados intensivos relatam o uso de restrições para evi tar auto-

extubação e remoção de dispositivos médicos, evitar quedas e proteger funcionários de 

pacientes combativos, apesar da falta de estudos que demonstrem eficácia e as 

preocupações de segurança associadas a restrições físicas (por exemplo, extubações não 

planejadas, maior agitação) . 
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TABELA 2. Resumo das Questões Descritivas e Declarações Não-Classificadas 

Questões Descritivas  Declarações Não-Classificadas 

Delirium 

Quais fatores de risco predisponentes e 

precipitantes estão associados à ocorrência de 

delirium (isto é, incidência, prevalência, transição 

normal), duração do delirium ou gravidade em 

adultos criticamente doentes? 

Para os seguintes fatores de risco, fortes evidências indicam que estes estão associados 

ao delirium em adultos criticamente doentes: 

1. Modificável: uso de benzodiazepínicos e transfusões de sangue 

2. Não modificável: idade maior, demência, coma anterior, trauma e cirurgia de emergência 

pré-UTI e aumento dos escores de Fisiologia e Avaliação da Saúde Crônica (APACHE) e 

da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) 

O delirium pode ser previsto em adultos 

criticamente doentes? 

Modelos preditivos que incluem fatores de risco de delirium no momento da admissão 

na UTI e nas primeiras 24 horas de internação na UTI foram validados e demonstraram 

ser capazes de prever o delirium em adultos criticamente doentes. 

O nível de despertar influencia as avaliações de 

delirium com uma ferramenta de rastreio validada? 

O nível de despertar pode influenciar as avaliações de delirium com uma ferramenta de 

rastreio validada. 

Quais são os desfechos de curto e longo prazo do 

delirium em adultos gravemente doentes?  Estes 

desfechos tem relação de causalidade com o 

delirium? 

O delirium em adultos gravemente doentes está fortemente associado ao 

comprometimento cognitivo aos 3 e 12 meses após a alta da UTI e pode estar associado 

a um maior tempo de internação hospitalar. 

O delirium em adultos criticamente doentes não está associado a transtorno de estresse 

pós-traumático ou sofrimento pós-UTI. 

O delirium em adultos criticamente doentes não demonstra associação consistente com 

o tempo de permanência na UTI, transferência para um local que não seja o domicílio, 

depressão, funcionalidade / dependência ou mortalidade. 

Quais são os resultados a curto e longo prazo do 

delirium rapidamente reversível? 

O delirium rapidamente reversível está associado a desfechos semelhantes aos pacientes 

que nunca apresentaram delirium. 

Imobilidade (reabilitação e mobilização) 

Para adultos criticamente doentes, a reabilitação / 

mobilização (realizada no leito ou fora do leito) é 

comumente associada a eventos de segurança ou 

danos relacionados ao paciente? 

 

 

Eventos de segurança graves ou danos não ocorrem comumente durante a reabilitação 

física ou mobilização. 

Para adultos gravemente doentes, que aspectos 

do estado clínico do paciente são indicadores para 

o início seguro da reabilitação / mobilização 

(realizada no leito ou fora do leito)? 

Os principais indicadores para iniciar com segurança a reabilitação / mobilização incluem 

estabilidade no estado cardiovascular, respiratório e neurológico. 

Infusões vasoativas ou ventilação mecânica não são barreiras para iniciar a reabilitação / 

mobilização, supondo que os pacientes estejam compensados com o uso d estas terapias. 

Para pacientes adultos gravemente enfermos, que 

aspectos do estado clínico do paciente são 

indicadores de que a reabilitação / mobilização  

(realizada no leito ou fora do leito) deve ser 

interrompida? 

Os principais indicadores para interromper a reabilitação / mobilização incluem o 

desenvolvimento de nova instabilidade cardiovascular, respiratória ou neurológica. 

Outros eventos, como queda ou mau funcionamento do dispositivo médico e  estresse do 

paciente, também são indicações para interrupção. 

Sono 

O sono é diferente em adultos criticamente 

doentes se o delirium (vs sem delirium) estiver 

presente? 

A presença de delirium pode não afetar o tempo total de sono, a eficiência do 

sono ou a fragmentação do sono. 

A influência do delirium na proporção de tempo gasto em sono leve (N1 + N2) 

versus sono mais profundo (N3) é desconhecida. 

O sono REM é menor se o delirium estiver presente. 

O delirium está associado a uma maior interrupção do ciclo de sono circadiano e 

aumento do sono durante o dia. 
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TABELA 2. Resumo das Questões Descritivas e Declarações Não-Classificadas 

Questões Descritivas  Declarações Não-Classificadas 

O sono é diferente em adultos criticamente 

doentes que são ventilados  mecanicamente (vs 

não ventilados mecanicamente)? 

O uso de ventilação mecânica em adultos criticamente doentes pode piorar a fragmentação 

do sono, a arquitetura e o ritmo circadiano (sono diurno) em comparação com o sono 

normal, mas estes efeitos são frequentemente variáveis e ainda não foram totalmente 

investigados. 

O uso de ventilação mecânica (vs períodos sem ventilação mecânica) em pacientes com 

insuficiência respiratória pode melhorar a eficiência do sono e reduzir a fragmentação, mas 

os dados são limitados. 

Qual é a prevalência de padrões de sono 

incomuns ou dissociativos em adultos criticamente 

doentes? 

A prevalência de padrões de sono incomuns ou dissociados é altamente variável 

e depende das características do paciente. 

Quais fatores de risco existentes antes do início da 

doença crítica afetam a qualidade do sono em 

adultos gravemente doentes na UTI? 

Pacientes que relatam sono de má qualidade e / ou uso de auxílio farmacológico para 

dormir em casa são mais propensos a relatar sono de má qualidade na UTI. 

Quais fatores de risco adquiridos na UTI afetam a 

qualidade do sono em adultos gravemente 

doentes? 

Dor, estímulos ambientais, interrupções relacionadas à assistência à saúde, fatores 

psicológicos, fatores respiratórios e medicamentos afetam a qualidade do sono na 

UTI. 

O sono e as alterações do ritmo circadiano 

“durante” a internação na UTI afetam os 

resultados durante e / ou após a permanência na 

UTI em adultos gravemente doentes? 

Embora exista uma associação entre a qualidade do sono e a ocorrência de delirium em 

adultos criticamente doentes, uma relação de causa e efeito não foi estabelecida. 

Uma associação entre a qualidade do sono e a duração da ventilação mecânica, o 

tempo de permanência na UTI e a mortalidade na UTI em adultos criticamente doentes 

ainda não está clara. 

Os efeitos da qualidade do sono e alterações do ritmo circadiano nos desfechos em 

pacientes críticos após a alta da UTI são desconhecidos. 

BIS = análise bispectral, BPS = Escala de Dor Comportamental em paciente intubado, BPS-NI = Escala de Dor Comportamental em paciente 

intubado, CPOT = Ferramenta de Observação de Dor Crítica, IDS = interrupção sedativa diária, SPE= sedação com protocolo de enfermagem,  

REM = movimento ocular rápido.

Agitação/ Sedação 

Sedativos são frequentemente administrados a pacientes criticamente 

doentes para aliviar a ansiedade e prevenir danos relacionados à 

agitação (2). 

Estes medicamentos podem predispor a aumento da morbidade dos 

pacientes (43–46). Além do médico determinar a indicação específica 

para o uso de sedativos, o estado de sedação atual e subsequente do 

paciente deve ser continuamente avaliado usando escalas válidas e 

confiáveis (47-49). As diretrizes de 2013 (2) sugeriram direcionar 

níveis leves de sedação ou usar testes diários de despertar (44, 50-

52) e minimizar os benzodiazepínicos (53), para melhorar os 

desfechos em curto prazo (por exemplo, duração da ventilação 

mecânica e UTI). Além disso, os paradigmas de entrega de sedação 

e medicamentos sedativos específicos podem ter um efeito importante 

nos resultados pós-UTI, incluindo mortalidade em 90 dias, 

funcionamento físico e desfechos neurocognitivos e psicológicos. 

Sedação Leve 

Questão. A sedação leve (vs sedação profunda), independentemente 

do (s) agente (s) sedativo (s) utilizado (s), afeta significativamente os 

desfechos em adultos criticamente doentes, ventilados 

mecanicamente? 

Recomendação. Sugerimos a utilização de sedação leve 

(vs sedação profunda) em adultos gravemente enfermos, 

mecanicamente ventilados (recomendação condicional, baixa 

qualidade de evidência). 

A declaração não-classificada das diretrizes de 2013 

associou a manutenção de um nível leve de sedação com tempo 

reduzido para a desintubação e permanência na UTI (2). Embora a 

diretriz anterior tenha definido sedação leve como escala de 

Sedação-Agitação de Richmond (RASS) maior ou igual a –2 e 

abertura ocular de pelo menos 10 segundos (50), este nível de 

sedação é provavelmente mais profundo do que o necessário para 

manejo de pacientes mecanicamente ventilado em uma UTI. 

Nenhuma definição aceita universalmente de sedação leve existe. 

Para os estudos que utilizaram escalas, como a RASS (48), um 

escore RASS de –2 a +1 (ou seu equivalente utilizando outras 

escalas) foi definido como sedação leve nos estudos avaliados por 

este painel. 
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Os desfechos avaliados diferem dos desfechos de curto 

prazo avaliados nas diretrizes de 2013 (2) na consideração das 

medidas de alta pós-UTI. A sedação leve foi associada a um tempo 

menor de desintubação (51, 54, 55) e uma taxa reduzida de 

traqueostomia (50). Sedação leve não foi associada com redução na 

mortalidade em 90 dias (44, 50, 53), prevalência de delirium (44, 54), 

incidência de transtorno de estreste pós-traumático (31, 50) ou auto-

desintubação (44, 50, 53, 55). Nenhum ECR avaliou o impacto da 

sedação leve versus profunda no funcionamento cognitivo ou físico. 

Escolha de sedativo. Indicação de sedação, objetivo, 

farmacologia clínica e custo de aquisição são importantes 

determinantes na escolha de um agente sedativo. As diretrizes de 

2013 sugerem (condicionalmente) que os sedativos não 

benzodiazepínicos (propofol ou dexmedetomidina) são preferíveis 

aos sedativos benzodiazepínicos (midazolam ou lorazepam) em 

adultos gravemente enfermos e ventilados mecanicamente devido à 

melhora dos desfechos em curto prazo, como tempo de internação 

na UTI, duração da ventilação mecânica e delirium (2). Para as 

diretrizes de 2018 (1), consideramos os resultados de curto e longo 

prazo como críticos em nossa avaliação. 

Questões. O propofol, quando comparado a um 

benzodiazepínico, deve ser usado para sedação em adultos 

criticamente doentes e ventilados mecanicamente? 

A dexmedetomidina, quando comparada com um 

benzodiazepínico, deve ser usada para sedação em adultos 

criticamente doentes e ventilados mecanicamente? 

A dexmedetomidina, quando comparada ao propofol, deve 

ser usada para sedação em adultos criticamente doentes e 

ventilados mecanicamente? 

Recomendação. Sugerimos a utilização de propofol ou 

dexmedetomidina sobre benzodiazepínicos para sedação em adultos 

gravemente enfermos e ventilados mecanicamente (recomendação 

condicional, baixa qualidade de evidência). 

Nós avaliamos o efeito do propofol versus um 

benzodiazepínico, dexmedetomidina versus um benzodiazepínico e 

propofol versus dexmedetomidina em três análises separadas para 

os desfechos considerados críticos. Na maioria dos estudos, os 

benzodiazepínicos foram administrados em infusões contínuas e não 

bolus intermitentes. Nós combinamos estudos usando midazolam e 

lorazepam. Um tempo reduzido para superficializar a sedação de 

pelo menos 4 horas e tempo até a desintubação de pelo menos 8-12 

horas (um turno de amamentação) foi considerado clinicamente 

significativo. 

Comparado com um benzodiazepínico, o uso de propofol 

foi associado a um menor tempo para a sedação leve em sete ECRs 

(56-62) e um tempo mais curto para a desintubação em nove ECRs 

(56, 57, 61, 67). Apenas um ECR avaliou delirium e não encontrou 

diferença (61). Não há dados disponíveis para outros resultados 

críticos. Embora o propofol tenha sido associado a um maior risco de 

auto-desintubação, o IC para este desfecho foi amplo e ainda não 

está claro se houve dano (ou seja, necessidade de reintubação). 

A dexmedetomidina, quando comparada a uma infusão de 

benzodiazepínicos (um estudo utilizou bolus intermitentes), foi 

associada a uma duração mais curta da ventilação mecânica em 

cinco ECRs (53, 67-70) e permanência em UTI em três ECRs (53, 

68, 71). A prevalência de delirium foi avaliada em quatro ECRs (53, 

68, 69, 71); os dados do ensaio Midazolam versus Dexmedetomidina 

(MIDEX) (69) não puderam ser agrupados, uma vez que o delirium 

foi avaliado apenas uma vez, 48 horas após a interrupção da 

sedação. A dexmedetomidina foi associada a uma redução 

significativa do delirium nos três ECRs agrupados que avaliaram o 

delirium durante a permanência na UTI (53, 68, 71). Os estudos de 

Segurança e Eficácia da Dexmedetomidina Comparada com o 

Midazolam (53) e Melhorando a Eficácia da Sedação Direcionada e 

da Reduzindo a Disfunção Neurológica (MENDS) (68) demonstraram 

uma maior incidência de bradicardia no grupo dexmedetomidina; 

nenhum estudo mostrou ser necessária intervenção para a 

bradicardia. 

Nós avaliamos três ensaios clínicos randomizados 

comparando dexmedetomidina e propofol; nenhum dos três 

demonstrou qualquer diferença no tempo até a desintubação (67, 69, 

72). Não há dados disponíveis para outros resultados críticos. Um 

ECR único, o estudo Propofol versus Dexmedetomidina (PRODEX), 

mostrou que a incidência de delirium diminuiu com a 

dexmedetomidina no único momento de 48 horas após a cessação 

da sedação (69). Os pacientes poderiam se comunicar de forma 

mais eficaz se sedados com dexmedetomidina quando comparados 

com o propofol (69). Não foram relatadas diferenças na bradicardia 

ou hipotensão entre os pacientes sedados com propofol versus 

dexmedetomidina (69). 

Considerações econômicas em torno da escolha do 

sedativo não foram avaliadas, pois os custos de aquisição de 

propofol e dexmedetomidina são agora mais baixos do que quando 

foram inicialmente estudados. A incorporação de propofol e 

dexmedetomidina na prática foi considerada provavelmente aceitável 

e viável, ao passo que foi reconhecido que a dexmedetomidina pode 

não ser o sedativo exclusivo quando sedação profunda (com ou sem 

bloqueio neuromuscular) é necessária. Os membros do painel 

julgaram que as consequências desejáveis e indesejáveis do 

propofol (vs dexmedetomidina) estavam equilibradas; portanto, eles 

emitiram uma recomendação Condicional para usar qualquer um dos 

dois agentes para sedação de adultos gravemente doentes. 

Delirium 

O delirium é comum em adultos criticamente doentes. O delirium é 

um diagnóstico clínico; a maioria dos estudos detecta sua presença 

usando ferramentas de triagem, como o Método de Avaliação de 

Confusão na UTI (CAM-ICU) ou a Lista de Avaliação de Delirium em 

Terapia Intensiva (ICDSC) (73, 74). O delirium pode ser perturbador 

para pacientes e familiares afetados e está associado a pior 
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prognóstico cognitivo, aumento permanência na UTI e hospitalar, e 

maiores custos (75). 

Prevenção e Tratamento Multicomponente Não-Farmacológico  

Questão. Uma estratégia multicomponente e não farmacológica (vs 

sem esta estratégia) deve ser usada para reduzir o delirium em adultos 

gravemente doentes? 

Recomendação. Sugerimos a utilização de uma 

intervenção multicomponente não farmacológica focada (mas não 

limitada a) na redução de fatores de risco modificáveis para o 

delirium, melhoria da cognição e otimização do sono, mobilidade, 

audição e visão em adultos criticamente doentes (recomendação 

condicional, baixa qualidade de evidência). 

Observações. Estas intervenções multicomponentes 

incluem (mas não estão limitadas a) estratégias para reduzir ou 

encurtar o delirium (por exemplo, reorientação, estimulação cognitiva, 

uso de relógios), melhorar o sono (por exemplo, minimizar a luz e o 

ruído), melhorar a vigília (sedação reduzida), reduzir a imobilidade 

(por exemplo, reabilitação / mobilização precoce) e reduzir a 

deficiência auditiva e / ou visual (por exemplo, permitir o uso de 

dispositivos como aparelhos auditivos ou óculos). 

Os estudos de intervenção multicomponentes, muitos dos 

quais não foram randomizados, avaliaram um conjunto de 

intervenções. No geral, o uso de tais estratégias reduziu 

significativamente o delirium (76, 80). Além disso, a duração do 

delirium na UTI em pacientes que o desenvolveram (79), a 

permanência na UTI (76) e a mortalidade hospitalar diminuíram (77). 

Outra abordagem de intervenção múltipla, o pacote Despertar e 

Coordenação de Ventilação, Monitorização e Manejo do Delirium e 

Exercício Precoce/ Mobilização (ABCDE), foi significativamente 

associado com menos delirium em um estudo antes-depois (81). 

Quando um pacote ABCDEF revisado e ampliado (que incluiu um 

enfoque em “A”, avaliação e tratamento da dor e “F”, envolvimento 

familiar) foi avaliado em um estudo maior, multicêntrico, antes e 

depois, e onde o delirium era também avaliado usando o CAM-ICU, 

uma análise ajustada mostrou que as melhorias na complacência do 

pacote foram significativamente associadas com a redução da 

mortalidade e mais dias na UTI sem coma ou delirium (82). Efeitos 

adversos não foram relatados nos estudos de intervenções não 

farmacológicas. 

 

 

Tratamento do Delirium  

Questão. Um agente farmacológico (contra o não uso deste agente) 

deve ser usado para “tratar” o delirium em todos os adultos 

gravemente doentes com delirium? 

Antipsicótico/ Estatina 

Recomendação. Sugerimos não usar rotineiramente o haloperidol, 

um antipsicótico atípico, ou um inibidor da coenzima 3-hidroxi-3-

metilglutaril redutase (ou seja, estatina) para tratar o delirium 

(recomendação condicional, baixa qualidade de evidência). 

Um total de seis ECRs, usando haloperidol (n = 2) (83, 84), 

antipsicóticos atípicos (quetiapina [n = 1] [83], ziprasidona [n = 1] [81] 

e olanzapina [n = 1] [84]. ]), e uma estatina (rosuvastatina) (n = 1) 

(87), orientaram esta questão. Esta evidência sugere que o uso do 

antipsicótico típico, haloperidol, um antipsicótico atípico ou uma 

estatina não foi associado a um menor tempo de delirium, ventilação 

mecânica ou permanência na UTI, ou diminuição da mortalidade. 

Embora esta recomendação desencoraje o uso “rotineiro” 

de agentes antipsicóticos no tratamento do delirium, o uso a curto 

prazo do haloperidol ou de um antipsicótico atípico em pacientes 

pode ser necessário, apesar da falta de evidência, para aqueles 

pacientes que experimentam sofrimento significativo secundário aos 

sintomas de delirium, como alucinações e / ou medo associado ao 

delirium ou que estão delirantes e têm agitação que pode ser 

fisicamente prejudicial para si ou para os outros (88). No entanto, 

todos os agentes antipsicóticos devem ser descontinuados 

imediatamente após a resolução dos sintomas angustiantes do 

paciente. 

Dexmedetomidina 

Recomendação. Sugerimos o uso de dexmedetomidina para o 

delirium em adultos mecanicamente ventilados, onde a agitação está 

impedindo o desmame / desintubação (recomendação condicional, 

baixa qualidade das evidências). 

Um único estudo randomizado avaliou o papel da 

dexmedetomidina como um tratamento para a agitação que impede 

a liberação do ventilador (89). Ele examinou 21.500 pacientes 

intubados de 15 UTIs para registrar os 71 pacientes do estudo e foi 

encerrado precocemente porque o financiamento alocado (do 

fabricante da dexmedetomidina) foi gasto (89). Embora 

dexmedetomidina (vs placebo) tenha sido associada a um aumento 

pequeno, mas estatisticamente significativo, de horas livres de 

ventilador dentro de 7 dias após a randomização, seu uso não afetou 

a permanência na UTI ou no hospital, ou local de disposição dos 

pacientes após a alta hospitalar. 

Imobilidade (Reabilitação e Mobilização) 

Sobreviventes de doenças críticas frequentemente experimentam 

muitas sequelas a longo prazo, incluindo fraqueza muscular 

adquirida na UTI (FMA-UTI). A FMA-UTI pode ocorrer em 25 a 50% 

dos pacientes graves (90) e está associado a prejuízos na sobrevida 

a longo prazo, no funcionamento físico e na qualidade de vida dos 

pacientes (91-93). Um fator de risco importante para a FMA-UTI é 

repouso no leito (91, 94). A segurança, a viabilidade e os benefícios 

da reabilitação e mobilização realizadas no ambiente da UTI foram 

avaliados como possíveis meios de mitigar a FMA-UTI e o prejuízo 

ao funcionamento físico. Como destacado nas diretrizes de 2013 (2), 
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a reabilitação / mobilização pode ser benéfica como uma estratégia 

de manejo de delirium. Além disso, existem importantes associações 

entre as práticas analgésica e de sedação, e o estado de dor e 

sedação com a participação dos pacientes na reabilitação / 

mobilização na UTI (95). 

Questão. Para adultos gravemente doentes, a reabilitação 

ou mobilização (realizada no leito ou fora do leito) é benéfica para 

melhorar os resultados do paciente, família ou sistema de saúde em 

comparação com os cuidados habituais, uma intervenção diferente 

de reabilitação / mobilização, placebo ou intervenção simulada? 

Recomendação. Sugerimos reabilitação ou mobilização 

em adultos criticamente doentes (recomendação condicional, baixa 

qualidade das evidências). 

Observações. A reabilitação é um “conjunto de 

intervenções destinadas a melhorar a funcionalidade e reduzir a 

incapacidade em indivíduos com uma condição de saúde”. A 

mobilização é um tipo de intervenção dentro da reabilitação que 

facilita o movimento de pacientes e gasta energia com o objetivo de 

melhorar os resultados dos pacientes. Esta recomendação apoia a 

realização de intervenções de reabilitação / mobilização em 

detrimento de cuidados usuais ou intervenções similares com 

duração reduzida, frequência reduzida ou início tardio. A 

implementação desta recomendação será influenciada por questões 

relacionadas à viabilidade, particularmente relacionadas à 

variabilidade na disponibilidade de pessoal adequado e recursos 

para realizar intervenções de reabilitação / mobilização em UTIs. 

Identificamos um total de 16 ECRs (96-111) que 

atenderam aos nossos critérios de elegibilidade e relataram cinco 

desfechos críticos. A reabilitação / mobilização melhorou 

significativamente a força muscular na alta da UTI (99-101, 103, 105, 

111) e reduziu significativamente a duração da ventilação mecânica 

(96–100, 102, 104, 107). Uma melhoria moderada, mas não 

significativa, na qualidade de vida relacionada à saúde medida pelo 

uso do instrumento 36 de forma abreviada dentro de dois meses de 

alta foi observada em quatro ECRs (103, 107-109). 

A reabilitação / mobilização não teve efeito sobre a 

mortalidade hospitalar (96, 98-109, 112) ou medidas de 

funcionamento físico de curto prazo (96, 102, 105, 107, 110). A 

incidência de eventos adversos para os pacientes foi muito baixa 

com base em cinco ensaios e oito estudos observacionais. Três 

resultados adicionais (função cognitiva, saúde mental e tempo de 

retorno ao trabalho e resultados econômicos relacionados) não 

puderam ser avaliados devido a dados insuficientes. 

A reabilitação / mobilização foi avaliada como viável, 

aceitável para as principais partes interessadas e, provavelmente, 

com boa relação custo-benefício, com base em dados preliminares. 

Além disso, evidências indiretas (112), juntamente com uma 

discussão com membros do painel (incluindo um representante de 

pacientes na UTI), sugerem que os pacientes valorizam os 

benefícios da reabilitação / mobilização (113). Dado o pequeno 

benefício das intervenções de reabilitação / mobilização (realizadas 

no leito e fora do leito) e a baixa qualidade geral das evidências, os 

membros do painel concordaram que as consequências desejáveis 

para os pacientes provavelmente superam as consequências 

indesejáveis. 

Interrupção do Sono 
O sono inadequado é uma queixa comum e uma fonte de sofrimento 

para muitos pacientes graves (114, 115). A interrupção do sono na 

UTI pode ser grave e caracteriza-se por fragmentação do sono, 

ritmos circadianos anormais, aumento do sono leve (estágio N1) e 

diminuição do sono de ondas lentas (estágio N3) e movimentos 

oculares rápidos (REM) (116). A interação de medicamentos, doença 

crítica, delirium, perfusão cerebral e sono é complexa, mas é 

importante e é um foco crescente de pesquisa. Além do sofrimento 

emocional, a privação do sono tem sido relacionada a uma 

contribuição para o delirium na UTI (117), a duração prolongada da 

ventilação mecânica (116), a desordem da função imunológica (118) 

e a disfunção neurocognitiva. 

Intervenções Farmacológicas 

Questão. Uma medicação para promover o sono (ou seja, 

melatonina, dexmedetomidina ou propofol) (versus não usar um 

medicamento) deve ser usada para melhorar o sono em adultos 

gravemente doentes? 

Melatonina 

Recomendação. Não fazemos recomendações sobre o uso de 

melatonina para melhorar o sono em adultos criticamente doentes 

(nenhuma recomendação, muito baixa qualidade de evidência). 

Três pequenos estudos randomizados controlados por 

placebo (n = 60) avaliando a administração noturna de melatonina 

foram revisados (119-121). Dois dos estudos (120, 121) relataram 

uma pequena melhora na qualidade do sono, mas o painel 

determinou que os dados eram insuficientes para justificar uma 

recomendação. A fabricação de melatonina nos Estados Unidos não 

é regulada pela Food and Drug Administration; preocupações quanto 

à qualidade e consistência do produto impediram muitos hospitais de 

adicioná-lo ao seu formulário. A melatonina está, no entanto, 

associada a relativamente poucos efeitos adversos (por exemplo, 

sedação leve e dor de cabeça) e é de baixo custo. 

Dexmedetomidina 

Recomendação. Não fazemos recomendações sobre o uso de 

dexmedetomidina à noite para melhorar o sono (sem recomendação, 

baixa qualidade de evidência). 

Dois estudos randomizados (n = 74) compararam a 

dexmedetomidina ao placebo em pacientes criticamente doentes, 

ventilados mecanicamente (122) e em pacientes gravemente 

enfermos, não submetidos a ventilação mecânica, que não 

necessitaram de uma infusão contínua de sedativos (123). A 



www.cc mjournal.org   September 2018 • Volume 46 • Number 9 

Copyright © 2018 by the Society of Critical Care Medicine and Wolters Kluwer Health, Inc. All Rights Reserved. 

dexmedetomidina (vs. placebo) aumentou o sono no estágio 2 e 

diminuiu o sono no estágio 1 em ambos os estudos; no entanto, 

nenhum demonstrou uma diminuição na fragmentação do sono ou 

um aumento no sono profundo ou REM. Um terceiro ensaio 

observacional, não incluído em nossa análise, corroborou estes 

achados em relação à arquitetura do sono e notou ciclos de dia e 

noite preservados quando a dexmedetomidina foi administrada 

durante a noite em pacientes em UTI sob ventilação mecânica (124). 

Se uma infusão sedativa for indicada para um adulto criticamente 

doente hemodinamicamente estável durante a noite, a 

dexmedetomidina pode ser uma opção razoável devido ao seu 

potencial para melhorar a arquitetura do sono. 

Propofol 

Recomendação. Sugerimos não usar o propofol para melhorar o 

sono em adultos criticamente doentes (recomendação condicional, 

baixa qualidade das evidências). 

Dois ECRs compararam propofol a benzodiazepínicos 

(125, 126) e um comparou propofol a placebo (127). Nenhuma 

melhora demonstrável no sono ocorreu com propofol em 

comparação com placebo. Além disso, o propofol foi associado à 

supressão do REM, aos efeitos colaterais hemodinâmicos e à 

depressão respiratória, algumas vezes necessitando de ventilação 

mecânica. Apesar de recomendarmos contra o uso de propofol com 

o único propósito de melhorar o sono em pacientes graves, esta 

recomendação não pretende abordar seu uso em pacientes que 

necessitam de sedação para procedimentos ou contínua. 

Protocolo de Promoção do Sono 

Questão. Um protocolo de promoção do sono deve ser usado para 

melhorar o sono em adultos gravemente doentes? 

Recomendação. Sugerimos usar um protocolo 

multicomponente promotor do sono em adultos criticamente doentes 

(recomendação condicional, muito baixa qualidade de evidência). 

Os protocolos de promoção do sono elegíveis para 

inclusão variaram em seus componentes: todos incluíam tampões 

auditivos e viseiras para os pacientes (128-131) e dois incluíam o 

uso de música relaxante (128, 130). Entre os dois compreendendo 

uma combinação mais complexa de intervenções (128, 131), um 

especificou uma diretriz farmacológica que desencorajou o uso de 

medicamentos sedativos conhecidos por alterar o sono e / ou 

precipitar o delirium e introduziram intervenções em estágios durante 

um período de 5 meses. (128). Em todos os estudos, os protocolos 

foram aplicados a todos os pacientes da UTI e não foram 

direcionados a um subconjunto de pacientes sabidamente de má 

qualidade do sono. 

Um pequeno RCT em pacientes de cirurgia de coração 

aberto demonstrou que tampões de ouvido, viseiras e música 

relaxante melhoraram a qualidade do sono autorreferida (129). Dos 

três estudos observacionais antes e depois, um encontrou uma 

melhora no sono em uma população mista de UTI (131), enquanto os 

outros dois não (128, 130). Análise agrupada dos três estudos 

demonstrou uma redução global na prevalência de delirium com um 

protocolo de promoção do sono. Quais das intervenções, ou 

combinações de intervenções, são eficazes para melhorar o sono e 

reduzir o delirium não podem ser discernidas dos estudos acima. 

SUMÁRIO 

Sob os auspícios da Society of Critical Care Medicine, este resumo 

executivo tem como objetivo fornecer os aspectos mais significativos 

e clinicamente novos, por seção, das diretrizes do PADIS que os 

médicos, partes interessadas e tomadores de decisão devem 

considerar ao melhorar os cuidados de saúde em adultos doentes. 

As justificativas da recomendação, alimentadas pela avaliação 

rigorosa dos dados, pelo debate e pela discussão, voltaram à 

experiência na beira do leito - e à perspectiva do que era melhor 

para o paciente - realizada pelos membros do painel e pacientes 

envolvidos na produção das diretrizes. Acreditamos que a diretriz 

PADIS de 2018 (1) estimulará a prestação de excelentes cuidados 

relacionados à dor, agitação / sedação, delirium, imobilidade e 

interrupção do sono e estimulará a conclusão de pesquisas 

pragmáticas centradas no paciente em cada um destes importantes 

domínios de cuidados intensivos. 
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