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conhecimentos reconhecidos na prética de cuidados intensivos. O
Colégio desenvolveu diretrizes ad ministrativas e parametrosde
pratica clinica para o profissional de cuidados intensivos. Novas
diretrizes e parametros de pratica sdo continuamente d esenvolvidos,
e 0s atuais séo sistematicamente revisados e revisados.

Para informagdes sobre este artigo, E-mail: j.deviin@neu.edu

(Crit Care Med 2018; 46:1532-548)

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

Diretrizes de pratica clinica sdo publicadas e promovidas, muitas
vezes por sociedades profissionais, porque fornecem uma analise
atual e analisada de forma transparente de pesquisas relevantes, e
sdo escritas com o objetivo de orientar a pratica clinica. As diretrizes
2018 de Dor, Agitagdo/ Sedacéo, Delirium, Imobilidade (Reabilitagéo
/ Mobilizagao) e Sono (Interrupgao) (PADIS) (1) 1) baseiam-se nesta
misséo, atualizando as diretrizes de PAD de 2013 (2); 2) adicionam
dois tépicos de atencdo clinica inextricavelmente relacionados
(imobilidade e sono); 3) incluem pacientes como colaboradores e co-
autores; e 4) convidam membros do painel de paises de alta renda
como um passo inicial paraincorporar praticas e conhecimentos mais
diversificados dacomunidade global de cuidados intensivos.

Os leitores encontrardo justificativas para 37
recomendacdes (derivadas de questdes de resultados de comparagéo
deintervengdes do paciente), duas declara¢des de boas praticas e 32
declaragdes (derivadas de perguntas ndo-acionaveis e descritvas
para as quais a metodologia de Graduacdo de Recomendagdes,
Avaliacdo, Desenvolvimento e Avaliacéo ndo foi usada) nas cinco
secOes dadiretriz. Apenasduas das 37 recomendaces séo fortes; a
maioria é condicional. Em comparagdo com uma recomendagao forte
(mais desejavel para os clinicos), as recomendagdes condicionais
aplicam-se a maioria dos adultos criticamente doentes, e séo feitas
quando a evidéncia é conflitante, baixa qualidade, insuficiente e / ou
aplicavel a apenas um subgrupo de pacientes e / ou quando os
beneficios potenciais exigem pesar riscos quase iguais. As figuras
digitais suplementares e as tabelas ligadas a diretriz completa
forneceminformagdes sobre como as perguntas foram estabelecidas,
os perfis das evidéncias, as tabelas de “evidéncias para decisdo”
usadas para desenvolver recomendagdes e os resultados das
votacOes. Também descrevemos as lacunas de evidéncias que nos
impediram de abordar completamente todas as questdes clinicas
prioritarias.

As cinco se¢des desta diretriz estdo interrelacionadas e,
portanto, a diretrizdeve ser considerada em sua totalidade e ndo como
recomendagdes distintas ou distintas. Um artigo separado de
implementacao e integracao de diretrizes PADIS (3) e uma descri¢do
detalhada das inovagdes metodoldgicas que caracterizam estas
diretrizes (4) foram publicados separadamente. Este resumo
executivo destaca as 18 recomendagdesque oslideresde se¢cdoe o
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presidente / vice-presidente de diretrizes consideram de maior
interesse para os médicos da UTI. Todas as recomendagdes do
PADIS (incluindo aquelas destacadas neste resumo executivo) séo
encontradas na Tabela 1. Todas as questdes descritivas e

declaracbes ndo-enunciadas sdo encontradas na Tabela 2.
RECOMENDAGCOES
Dor

O manejo dador é complexo e tem muitas origens. Uma abordagem
consistente para a avaliacdo e manejo da dor € a primordial,
particularmente considerando as caracteristicas Unicas inerentes aos
adultos criticamente doentes. Nesta populacéo, cuja medida padréo
dereferénciade dor é o autorrelato do paciente, aincapacidadede se
comunicar claramente ndo nega a experiénciade dor do paciente ou
a necessidade de um manejo adequado da dor(5). Ador severa afeta
negativamente os adultos criticamente doentes (6) além da sua
dimensdo de experiéncia desagradavel. A implementacdo de
protocolos de controle da dor, orientados para a avaliagédo e
padronizados, melhoraosresultados daUTI e apréatica clinica (5, 6).
A dosagem analgésica cuidadosamente titulada é importante para
equilibrar os beneficios versus os riscos da exposi¢cao aos opidides
(7-10).

Avaliacdo e manejo dadorbaseadaem protocolos

Questdo. Devemos utilizar programas de avaliagdo e manejo da dor
baseadosem protocolos (analgesia/ analgosedagéo) no atendimento
de pacientes adultos internados em UTI quando comparados comos
cuidados habituais?

Declaracao de boa pratica. O manejo dador em pacientes
adultosinternadosem UTI deve ser orientado pelaavaliag&o rotineira
dador e ador deve ser tratada antes que um agente sedativo seja
considerado.

Recomendacgéo. Nds sugerimos o uso de uma abordagem
orientada pela avaliagdo, baseada em protocolos e passo-a-passo
para o manejo da dor e sedacdo em adultos criticamente doentes
(recomendagcao condicional, qualidade moderada das evidéncias).

Observacgdes. Para esta recomendag&o, analgosedagéo é
definida como a sedacdo baseada em analgésicos (isto €, um
analgésico [geralmente um opioide] é usado antes de um sedativo
para atingir o objetivo sedativo) ou sedagdo analgésica (isto €, um
analgésico [geramente um opioide] € usado ao invés de um sedativo
para atingir o objetivo sedativo). A implementagdo desta
recomendacéo infere que as instituicbes devem ter um protocolo
orientado por avaliacdo que ordene a avaliagcéo regular da dor e
sedacgdo usando ferramentas validadas, forneca orientagoes claras
sobre aescolhaeadosagem de medicamentosetorne o tratamento

dadoruma prioridade emrelagéo ao fomecimento desedativos.

Nossa andlise conjunta sugere que 0s programas de
avaliagcdo e manejo de dor e sedacao baseados em protocolos
(analgesia / analgosedagdo) comparados com a terapia usua
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reduzem os requisitos sedativos, a dura¢do da ventilagdo mecanica,
o tempo de permanéncia na UTI e a intensidade da dor (5, 11-31).
Os membros do painel emitiram uma recomendagdo condicional
porgue os beneficios de uma abordagem baseada em protocolo ndo
foram observados em todos os resultados criticos.

Adjuvantes Farmacolégicos a Terapia Opidide. Os
opiodides continuam aser um dos pilares para o tratamento da dor na
maioria das situa¢des em UTI; no entanto, seus efeitos colaterais
preocupamaos clinicos, pois importantes preocupagdes de seguranca,
como sedacado, delirio, depressdo respiratéria, ileo e
imunossupressdo, podem aumentar o tempo de permanéncia na UTI
e piorar o desfecho p6s-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
opidides e sedativos e otimizar a analgesia e a reabilitagdo (32),
conformedescrito abaixo.

Acetaminofeno

Questdo. O paracetamol deve ser usado como adjuvante de um
opiodide (contra um opioide sozinho) para o manejo da dor em ad ultos

gravemente doentes?

Recomendacao. 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 (recomendagdo condicional, muito pouca qualidade de

evidéncia).

Quando comparado ao placebo no periodo perioperatorio, o
uso de acetaminofenoIV1g a cada6 horas foi associado a red ugédo
daintensidade da dor e do consumo deopidides em até 24 horasapés
a cirurgia (33, 34). O risco de hipotenséo associada ao acetaminofeno
IV pode impedir seu uso em alguns pacientes (35). Diante d estes
achados, o painel sugere 0 uso de acetaminofeno (IV, oral ou retal)
para diminuir a intensidade da dor e o consumo de opidides no
tratamento da dorem pacientes criticos, particularmente em pacientes
com maior risco de preocupacfes de seguranga associadas aos
opiodides.

Nefopam

Questdo. O nefopam deve ser utilizado como adjuvante ou como
substituto de um opidide (contra um opiaceo isoladamente) para o
tratamento da dorem adultos gravemente doentes?

Recomendacao. Sugerimos o uso de nefopam (se possivel)
como adjuvante ou substituto de um opioide para reduzir o uso de
opioides e suas preocupagdes com a seguranga ao tratar a dor em
adultos criticamente doentes (recomendagé&o condicional, muito baixa
qualidade de evidéncia).

O nefopam é um analgésico n&o opioide; uma dose de 20
mg tem um efeito analgésico comparévela 6 mg de morfinalV (36). O
nefopam tem potenciais vantagens de seguranca em relagdo aos
opiaceos e outros analgésicos ndo opioides (por exemplo, farmacos
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anti-inflamatérios ndo esteroides seletivos da ciclooxigenase 1)
porgue ndo tem efeitos prejudiciais na hemostase, integridade da
mucosa gastrica, fungao renal, vigilancia, ventilatéria e motilidade
intestinal. No entanto, o uso do nefopam pode estar associado a
taquicardia, glaucoma, convulsdes e delirium. Embora n&o estea

disponivel nos Estados Unidos ou no Canada, o nefopam é um
medicamento de baixo custo que é usado em quase 30 paises. Em
pacientes de cirurgia cardiaca, o efeito analgésico do nefopam se
assemelha ao fentanil IV quando administrado como analgesia

controlada pelo paciente, com menos nausea (37).

TABELA 1. Resumo dos Resultados daComparacao das Intervengdes Acionaveis do Paciente, Perguntas e Recomendagbes

Dor

Um programade avaliagdo e tratamentoda
dor baseado em protocolos (analgesia/
analgosedacéo) deve ser usado no cuidado
de adultos criticamente d oentes quando
comparado com os cuidados habituais?

O paracetamoldeve ser usado como
adjuvante de um opioide (contraum opioide
sozinho) para o manejo dador em adultos
gravemente doentes?

O nefopamdeve ser utilizado como
adjuvante ou como substituto de um
opioide (contra um opiéceo isoladamente)
parao tratamento da dorem adultos
gravemente doentes?

A cetaminadeveser usada como adjuvante
de um opioide (contra um opioide sozinho)
parao tratamento da dorem adultos
gravemente doentes?

Uma medicagao para dor neuropatica (por
exemplo, gabapentina, carbamazepina e
pregabalina)deveser usada como
adjuvante de um opioide (contraum opioide
sozinho)para o controledador em adultos
gravemente doentes?

www.ccmjournal.org

O manejo dadorem pacientes adultosinternados em UT]
deve ser orientado pela avaliagé@o rotineiradadoreador
deve ser tratada antes que um agente sedativo seja
considerado (Declaragéo deBoas Praticas).

Sugerimos o uso de uma abordagem orientada pela
avaliacao, baseada em protocolos e gradual para o
manejo dadore dasedagdo em adultos criticamente
doentes.

Observagdes: Para estarecomendagéo, a
analgossedacdo é definida como sedagédo analgésica-
primeiro (isto €, um analgésico [geralmente um opioide] é
usado antesde um sedativo para atingir o objetivo
sedativo) ou sedagado baseada em analgésico (isto &, um
analgésico [geralmente um opioide]é usadoao invésde
um sedativo para atingir o objetivo sedativo). A
implementacéo destarecomendacao infere que as
instituicdes devem ter um protocolo orientado por
avaliacdo que ordene aavaliagdoregulardadore
sedagdo usando ferramentas validadas, fornega
orientagdes claras sobre aescolhae adosagemde
medicamentos e torne o tratamento da dor uma prioridade
em relagéo ao fornecimento de sedativos.

Condicional

Sugerimos usar acetaminofeno como um complemento Condicional
paraum opioide para diminuiraintensidade dador e
consumo de opioides para o manejo dadorem adultos

criticamente doentes.

Sugerimoso uso de nefopam(se possivel) como Condicional
adjuvante ou substituto de um opioide parareduzir o uso
de opioides e preocupagdes com seguranca para o

manejo da dorem adultos criticamente doentes.

Sugerimosusar cetaminaem baixadose (1a2 ug/kg/h)  Condicional
como adjuvante aterapia com opioides quando se
pretende reduzir o consumo de opioides em ad ultos pés-

cirdrgicos admitidosna UT]I.

Recomendamos o uso de medicacdo parador neuropética  Forte
(por exemplo, gabapentina, carbamazepina e pregabalina)
comopioides parao tratamento da dor neuropéatica em
adultos criticamente doentes.

Sugerimosusar um medicamento para dor neuropatica
(por exemplo, gabapentina, carbamazepina e pregabalina)
comopioides paratratamento dadorem adultos
internados em UTIl ap6s cirurgia cardiovascular.

Condicional

Nao aplicavel

Nao aplicavel

Moderado

Muito baixo

Muito baixo

Baixo

Moderado

Baixo
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparacao das Intervencgdes Acionaveis do Paciente, Perguntas e Recomendagdes

AlidocainalV deve ser usadacomo
adjuvante de um opioide (contraum opioide
sozinho)parao tratamento dador em
adultosgravemente doentes?

Um AINE seletivo para COX-1deve ser
usado como adjuvante de um opioide
(contraum opioide sozinho) para 0 manejo
dador emadultos criticamente d oentes?

Um opioide (vs n&o opioide) deve ser
usado para adultos criticamente doentes
submetidos aum procedimento?

Um opioide de alta dose (versus um opioide
de baixa dose) deve ser usado para ad ultos
gravemente doentes submetidos a um
procedimento?

A anestesialocal (vsum opioide) deve
ser usada para adultos gravemente
doentes submetidos aum
procedimento?

O 6xidonitroso (vs um opioide) deve ser
usado paraadultos gravemente doentes
submetidos aum procedimento?

Um anestésico inalatério (vsnéo uso deste
agente) deve ser usado paraadultos
criticamente doentes submetidos a um
procedimento?

Um AINE administrado por vialV, oral
ouretal (vs umopioide) deve serusado
para adultos gravemente doentes
submetidos aum procedimento?

Um gel tépicode AINEs (semo usode gel
AINE) deve ser usado para adultos
gravemente doentes submetidos a um
procedimento?

A ciberterapia (isto &, realidade virtual)
(contrao ndo uso daciberterapia) deve ser
usadaparao manejodadorem adultos
criticamente doentes?

A hipnose (vs ndo uso de hipnose) deveser
usadaparao manejo dadorem adultos
criticamente doentes?

www.ccmjournal.org

Sugerimos néo usar rotineiramente a lidocaina IV como
adjuvante daterapia opioide para o tratamento da dor em
adultos criticamente d oentes.

Sugerimos néo usar rotineiramente um AINE seletivo para
COX-1como adjuvante daterapia comopioidesno
tratamento da dorem adultos criticamente doentes

Sugerimos usar um opioide, na menor dose efetiva, para o
manejo da dorem procedimentos em adultos criticamente
doentes.

Observagdes: Os mesmos opioides (isto &, fentanil,
hidromorfona, morfina e remifentanil) que sao
recomendados nas diretrizes de 2013 parao manejoda
dor também devem ser considerados quando um opioide
é considerado aintervencao farmacoldgicamais
apropriada parareduzir adordo procedimento (2) .

Sugerimosndo usar anestesialocal ou 6 xido nitroso para
0 manejo dadordurante aremocéo do dreno toracico em
adultos criticamente doentes.

Recomendamos n&o usar anestésicos inalatorios parao
manejo da dorem procedimentos em adultos criticamente
doentes.

Sugerimosusar um AINE administradopor via
intravenosa, oral ou retal como uma alternativaaos
opioides no tratamento da dor durante procedimentos
ocasionais e infrequentes em adultos gravemente
doentes.

Sugerimosndao usar umgel tépicode AINE para
tratamento da dorem adultos gravemente d oentes

Sugerimos néo oferecer ciberterapia (realidade virtual) ou
hipnose para o manejo dador em adultos criticamente
doentes

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional

Forte

Condicional

Condicional

Condicional

Baixo

Baixo

Moderado

Baixo

Muito baixo

Baixo

Baixo

Muito baixo
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparacao das Intervencgdes Acionaveis do Paciente, Perguntas e Recomendagdes

Massagem (vs sem massagem)deve ser Sugerimos oferecer massagem para o manejodador em Condicional Baixo
usadaparao tratamentodador emadultos  adultos criticamente doentes.
criticamente doentes? N . N .
Observagdes: As intervencfes de massagem variaramno
tempo dasesséo (10 a 30 minutos), frequéncia (umavez
ouduas vezes), duracdo (de1a7 dias) e areado corpo
(costas, pés e maosou apenasméos).
A musicoterapia (vs sem musicoterapia) Sugerimos oferecer musicoterapia para aliviar a dor tanto Condicional Baixo
deve serusadaparao manejodadorem durante procedimentos quanto sem procedimentos em
adultosgravemente enfermosparaaliviara adultos gravemente doentes.
dor tanto durante procedimentos quanto
sem procedimentos?
Aterapiacomfrio (vs ndo uso de terapia Sugerimosaofertade terapia com frio parao manejoda Condicional Baixo
comfrio) deve serusadapara adultos dor em procedimentos em adultos criticamente doentes.
gravemente doentes submetidos a um s . i
procedimento? Observagoes: As compressas de gelo frio foram aplicadas
por 10 min e envoltasem compressasde gaze, na érea
ao redor do dreno toracico antes de suaremogao.
Técnicas derelaxamento (vsndousode Sugerimos oferecertécnicas de relaxamento para o Condicional Muito baixo
técnicas de relaxamento) devem ser manejo da dorem procedimentos em adultos criticamente
usadas paraadultos gravementedoentes doentes.
submetidos a um procedimento? . L. -
Observacgbes: Atécnica de relaxamento utilizada em cada
estudo foidiferente
Agitacdo /sedacéo
A sedacdao leve (vs sedacgdo profunda), Sugerimos usar sedacéo leve (vs sedacdo profunda) em Condicional Baixo
independentemente do (s) agente (s) adultos criticamente d oentes, ventilados mecanicamente.
sedativo (s) utilizado (s), afeta
significativamente os desfechos em adultos
gravemente enfermos e mecanicamente
ventilados?
O propofol, quando comparado ao Sugerimos o uso de propofol sobre um benzodiazepinico Condicional Baixo
benzodiazepinico, deve ser usado para para sedagao em adultos mecanicamente ventilados ap 6s
sedacédo em adultos mecanicamente cirurgia cardiaca.
ventilados ap6s cirurgia cardiaca?
O propofol, quando comparado a um Sugerimos o uso de propofol ou dexmedetomidinasobre Condicional Baixo
benzodiazepinico, deve ser usado para benzodiazepinicos para sedacdo em adultos gravemente
sedacdo em adultos criticamente doentese  enfermos, mecanicamente ventilados.
ventilados mecanicamente?
A dexmedetomidina, quando comparada ao
propofol, deve serusadapara sedagao em
adultos criticamente d oentes e ventilados
mecanicamente?
Delirium
Devemos avaliar o delirium usando uma Né&o aplicavel N&o aplicavel

ferramentavalida(em comparacdo coma
néo realizagéo destaavaliagdo com uma
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparacao das Intervencgdes Acionaveis do Paciente, Perguntas e Recomendagdes

ferramentavalida) em ad ultos gravemente
doentes?

Um agente farmacoldgico (vs ndo uso
deste agente)deve ser usado para
“prevenir’ o delirium em adultos
criticamente doentes?

Um agente farmacoldgico (contra o ndo uso
deste agente)deve ser usado para “tratar o
delirium subsindrémico” em todos os
adultoscriticamente doentes com delirium
subsindrémico?

Um agente farmacoldgico (vs néo uso
deste agente)deve ser usado paratrataro
deliriumem todos os adultos criticamente
doentescomdelirium?

Uma estratégia ndo-farmacoldgicade
componente Gnico, n&o apenasfocadana
melhoriado sono ou namobilizagdo
precoce (contra esta estratégia), deve ser
usada parareduzir o delirium em adultos
gravemente doentes?

Uma estratégia multicomponente e ndo
farmacoldgica (vs sem esta estratégia) deve
ser usada parareduzir o delirium em adultos
gravemente doentes?

Os adultos criticamente doentes devemser regularmente
avaliados quanto ao delirium usando uma ferramenta
valida (Declaragdo de Boas Praticas).

Observacgdes: Adiretrizde 2013 forneceu avaliagdes
psicométricas de instrumentos de rastreamento de dor,
sedagéo e delirium. Umareavaliagio da psicometria
disponivel pararastreio de delirium n&o foi conduzida
como parte destas diretrizes. O foco destaquestdo é o
efeito de usar qualquerferramenta de avaliagédo de
delirium (vs nenhuma ferramenta de avaliagao) na pratica
clinica.

Sugerimosndo usar haloperidol, antipsicético atipico,
dexmedetomidina, inibidor da HMG-CoA redutase (ou
seja, estatina), ou cetamina para preveniro deliriumem
todososadultos criticamente doentes.

Sugerimosndo usar o haloperidol ou um antipsicético
atipico paratratar o delirium subsindrdmico em ad ultos
criticamente doentes

Sugerimosnéo usar rotineiramente o haloperidol,
antipsicotico atipico ou inibidordaredutase da HMG-CoA
(ouseja, uma estatina) paratratar o delirium.

Sugerimos o uso de dexmedetomidina parao delifiumem
adultos mecanicamente ventilados, quando a agitagé@o
estaimpedindo o desmame / desintubag&o.

Sugerimosnao usar terapia de luz brilhanteparareduziro
delirium em adultos criticamente doentes

Sugerimos a utilizacdo de umaintervencao
multicomponente nao farmacolégicafocadaem (mas néo
limitad o &) reduzir fatores de risco modificaveis para o
delirium, melhoraracognicao e otimizar o sono, a
mobilidade, aaudigédo e avisdo em adultos gravemente
doentes.

Observagbes: Estasinterven¢8es multicomponentes
incluem (mas nédo estao limitadas a) estratégias para
reduzir ou encurtar o delirium (por exemplo, reorientagéo,
estimulagao cognitiva, uso de relégios), melhorar o sono
(por exemplo, minimizar aluze o ruido), melhorar avigilia
(por exemplo, reduzir sedacéo), reduziraimobilidade (por
exemplo, reabilitacdo / mobilizagdo precoce) e reduzira
deficiéncia auditiva e/ ou visual (por exemplo, permitir o
uso de dispositivos como aparelhos auditivos ou 6 culos).”

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional

Muito baixo
a Baixo

Muito baixo

a Baixo

Baixo

Baixo

Moderado

Baixo
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TABELA 1. Resumo dos Resultados daComparacao das Intervengdes Acionaveis do Paciente, Perguntas e Recomendacfes

Imobilidade (reahilitagao/ mobilizacao) Condicional Baixo
Para adultos criticamente doentes, a Sugerimosreabilitagdo ou mobilizagdo em adultos
reabilitago ou mobilizag&o (realizada no criticamente doentes (recomendagé&o condicional, baixa
leito ouforadoleito) é benéfica para gualidade das evidéncias).
melhorarosresultados do paciente, familia  Observacdes: Areabilitagdo € um “conjuntode
ousistemade saldeem comparagdocom intervengdes destinadas a otimizar a funcionalidade e
os cuidados habituais, uma intervengao reduzir aincapacidade em individuos com uma condigédo
diferente de reabilitagdo / mobilizagéo, de saude”. Amobilizagédo é umtipo deintervengcéo dentro
placebo ouintervencgéo simulada? dareabilitag&o que facilita o movimento de pacientese
gastaenergiacom o objetivode melhoraros resultados do
paciente. Estarecomendacgéo apoiaarealizacdode
intervencgdes de reabilitacdo / mobilizacdo em detrimento
de cuidados usuais ou intervencdes similares com
duracgdo reduzida, frequéncia reduzida ou inicio tardio. A
implementagéo destarecomendagao serainfluenciada por
guestdesrelacionadas a viabilidade, particularmente
relacionadas avariabhilidade na disponibilidade de pessoal
adequado e recursos pararealizar intervengdesde
reabilitacdo / mobilizacdo em UTls.
Sono Sugerimos néo usar rotineiramente 0 monitoramento Condicional Muito baixo
fisiolégico do sono clinicamente em adultos criticamente
doentes.
O monitoramento fisiolégico deve ser I . Ao o
o = Observac6es: Amonitoracao fisiologicarefere-se ao uso
rotmewamente U El EEEE P de actigrafia, andlise bispectral, eletroencefalograma e
g\gael:]igg ,)SO MEEER TS § FIE 2T polissonografia para determinarse um paciente esta
’ dormindoou acordado. Ele especificamente “n&o” incluio
monitoramento do sono percebido pelos pacientes por
uma avaliacao validada (por exemplo, o Questionariode
Sono de Richards Campbell) ou avaliagdo subjetiva
informalabeiradoleito.
Deve-se usar ventilagdo assistida- Sugerimos usar ventilagdo de assistida-controladadurante  Condicional Baixo
controlada durante anoite (vsventilagdode a noite (vsventilacdo de pressdo de suporte) para
presséo de suporte) para melhoraro sono melhoraro sono em adultos criicamente d oentes.
em adultos gravemente doentes?
Um modo adaptativo de ventilacdo deve ser N&o fazemos recomendagdes sobre o uso de um modo Ausente Muito baixo
usado anoite (vsventilagdo de pressdode  adaptativo de ventilagdo durante anoite (vsventilacdo de
suporte) paramelhorar o sono em adultos presséo de suporte) para melhorar o sono em adultos
criticamente doentes? criticamente doentes.
Entre os adultos criticamente doentes que Sugerimosusar um ventilador dedicado de VNI ou um Condicional Muito baixo
necessitamde VNI, deve-seusar um ventiladorde UTI padr&o para adultos criticamente
ventiladordedicado a VNI (em comparacdo doentes que requerem VNI para melhorar o sono.
a um ventilador de UTI padrdo com
capacidade VNI) paramelhoraro sono?
A aromaterapia, aacupressdoouamuisica Sugerimosnao usar aromaterapia, acupressdo ou musica Condicional Baixo, Muito
devemser usadasanoite (vsndoas usar) anoite paramelhoraro sonoem adultos gravemente baixo

paramelhoraro sonoem adultos
gravemente doentes?

www.ccmjournal.org
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TABELA 1. Resumo dos Resultados da Comparacao das Intervencgdes Acionaveis do Paciente, Perguntas e Recomendagdes

Areducdo deruido e luz (vs ndo usar)

Sugerimos usar estratégiasde reducdo de ruido e luz

Condicional Baixo

devem ser usadasanoite paramelhoraro  paramelhoraro sonoem adultos gravemente doentes.

sono em adultos gravemente doentes?

Uma medicagao para promocéo do sono

N&o fazemos recomendagdes sobre o uso de melatonina Ausente

(ou seja, melatonina, dexmedetomidinaou  paramelhoraro sonoem adultos criticamente doentes.

propofol) (vsn&o uso de medicagdo)deve
ser usadaparamelhoraro sono em adultos
gravemente doentes?

Né&o fazemos recomendacgdes sobre o uso de
dexmedetomidina durante anoite para melhorar o sono.

Sugerimos nao usar propofol para melhoraro sonoem

adultos criticamente d oentes.

Um protocolo de promocéo do sonodeve
ser usado paramelhoraro sonoem
adultos gravemente d oentes?

Sugerimos usar um protocolo multicomponente promotor ~ Condicional
do sono em adultos criticamente doentes.

Muito baixo
Ausente Baixo
Condicional Baixo
Muito baixo

COX-1=ciclooxigenase 1, HMG-CoA = 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima Aredutase, VNI =ventilagdo n&doinvasiva, AINE =anti-

inflamatdrio n&o esteroide.

Cetamina

Questdo. A cetamina deve ser usada como adjuvante de um opioide
(contra um opioide sozinho) para o tratamento da dor em adultos

gravemente doentes?

Recomendacéo. Sugerimos 0 uso de cetamina em dose
baixa (1-2 mg / kg /h) como adjuvante da terapia com opioides quando
se pretende reduziro consumo de opioides em ad ultos ap6s a cirurgia
admitidos na UTI (recomendagao condicional, muito baixa qualidade

deevidéncia).

A cetaminalV, emborareduza as necessidades de opioides
entre os pacientes submetidos a cirurgiaabdominalinternados naUTI,
ndo demonstrou melhorar ador autorreferida pelos pacientes (38). O
consumo reduzido de opioides é apenas um substituto para resultados
centrados no paciente. A frequéncia de efeitos colaterais (nausea,
delirio, alucinag@es, hipoventilag&o, prurido e sedacédo) foi semelhante
entre os grupos cetamina e controle. Emboraevidénciasindiretas de
ECRs em pacientes ndo-UTI apoiem o papel da cetamina como
adjuvante analgésico na terapia com opioides, as evidéncias que
avaliam seu papel na UTI para esta indicacdo atualmente
permanecem limitadas.

Medicamentos para dor neuropatica

Questdo. Umamedicacéo paradorneuropética (por exemplo,
gabapentina, carbamazepina e pregabalina) deve ser usada como

adjuvante de um opioide (contraum opioide sozinho) para o controle
dador emadultos gravemente doentes?

Recomendagdes. Recomendamos o uso de medicagao
parador neuropatica(porexemplo, gabapentina, carbamazepina e
pregabalina) comopioides para o tratamento da dor neuropatica em
adultos gravemente doentes (forte recomendacéo, moderada
gualidade de evidéncia).

Sugerimos usar um medicamento para dorneuropatica
(por exemplo, gabapentina, carbamazepina e pregabalina) com
opioides paratratamento da doremadultosintemadosem UTl apés
cirurgia cardiovascular (recomendacéo condicional, baixa qualidade
das evidéncias).

Os analgésicos neuropaticos como adjuvantes daterapia
com opioides foram avaliados em ad ultos criticamente doentes com
sindromede Guillain-Barré ou que foram submetidos recentemente a
cirurgia cardiaca (39—-42). Em ambas as populagdes, reduziu
significativamente o consumo de opioides dentro de 24 horasde seu
inicio. Entre pacientes de cirurgia cardiaca, medicacdo para dor
neuropatica nao afetou o tempo até a desintubagédo ou de intermagao
naUTI (41, 42). Os membros do painel estimaram que os agentes
neuropéticos tinham custos despreziveis e estavam amplamente
disponiveis, embora os possiveis efeitos sedativos e cognitivos
destes agentes pudessem impedir seu uso em alguns pacientes.
Estas drogasrequerem a capacidade dos pacientesde engolir ou ter
acesso enteral.

TABELA 2. Resumo das Questdes Descritivas e Declaracfes N&ao-Classificadas

Dor
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TABELA 2. Resumo das Questdes Descritivas e Declaracfes Nao-Classificadas

Quais fatoresinfluenciamador em adultos
gravemente doentes durante o repouso e durante
0s procedimentos?

Quais sdo os métodos de avaliacdo dadormais
confiaveis e validos para uso em adultos
gravemente doentes?

A dor em repouso € influenciada por fatores psicologicos (por exemplo, ansiedade,
depressao) e demograficos (por exemplo, idade jovem, uma ou mais comorhidades,
histériade cirurgia).

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

Escalas de autorrelato: O autorrelato de dor deum paciente é o padréo de referéncia para
avaliacdo dadorem pacientes que podem se comunicar de forma confiavel. Entre adultos
gravemente doentes que sdo capazes de autorrelatara dor, aescala de classificacao
numéricade 0a 10 administrada verbalmente ou visualmente € umaescalade dor vélidae
viavel.

Ferramentas de avaliagcao da dor comportamental: Entre os ad ultos gravementedoentes,
incapazes de autorrelatarador e nos quais 0s comportamentos sao observaveis, 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 ndo consegue fazer o
autorrelato, a familia e cuidadores podem estar envolvidos no processo de avaliagdo da dor
do ente querido.

Medidas fisiologicas: Os sinais vitais (isto €, frequéncia cardiaca, pressao arterial,
frequénciarespiratoria, saturacdo de oxigénio e CO2 expirado) ndo sao indicadores validos
parador em adultos gravemente doentes e devem ser usados apenas como pistas para
iniciar uma avaliagdo adicional usando métodos validados, como o autorrelato de dor do
paciente (sempreque possivel) ou uma escala comportamental (isto €, BPS, BPS-NI,
CPOT).

Agitacéo / sedacado

Em adultosintubados em estado critico, existe
diferengaentre alnterrupcdo Diaria de Sedagdo e
a Sedacgé&o com Protocolo de Enfermagemna
capacidade de atingire manter umleve nivelde
sedacédo?

As ferramentas de monitoramento de sedagé&o
objetivas (ferramentas baseadas no
eletroencefalograma, ou ferramentas como a
variabilidade da frequéncia cardiaca, a actigrafiae
0s potenciais evocados) sdo Uteisnomanejoda
sedagdo em adultos intubados em estado critico?

Quais sdo as taxas de prevaléncia, justificativa e
resultados (danos e beneficios) associados ao uso
de contencdo fisica em adultos criticamente
doentesintubadosouné&o?

Em adultosintubados em estado critico, a Interrupgdo Diaria de Sedagdo e a Sedagéo
com Protocolo de Enfermagem (SPE) podem alcangare manter umleve nivelde
sedagao.

Observacgdes: Umteste de Interrupgao Diaria de Sedacédo (IDS) ou de despertar
espontaneo é definido como um periodo de tempo,cadadia, durante o quala
medicacdo sedativa de um paciente é interrompidae os pacientes podem acordar e
alcancarexcitac&o e/ou alerta, definidos por a¢des objetivas como abrir olhosem
respostaaumavoz, seguircomandos simples, e/ outer uma pontuacdo naEscalade
Sedacado-Agitacdo (SAS) de 4-7 ouuma Escala de Agitacdo-Sedagéo de Richmond
(RASS) -1 a+1. SPE é definidacomo um protocolo estabelecido de sedagao
implementado pelos enfermeiros a beira do leito para determinar as escolhas sedativas
e paratitular estes medicamentos paraatingir escores de sedacéo direcionados a
prescrigao.

A monitoracdo do BIS parece ser mais adequada para a titulacdo sedativa durante a
sedacéo profundaou o bloqueio neuromuscular, embora os dados observacionais
também sugirambeneficio potencial com sedagdo maisleve.

A sedacao que € monitoradacom o BIS em comp aragéo com escalas subjetivas pode
melhoraratitulagédo sedativaquando uma escala de sedagéo ndo pode ser usada.

Restrigdesfisicas sdo frequentemente usadas para ad ultos criticamente d oentes, embora
as taxas de prevaléncia variem muito de paisparapais.

Os prestadores de cuidadosintensivosrelatamo uso de restricbes para evitar auto-
extubagao e remocéo dedispositivos médicos, evitar quedas e proteger funcionariosde
pacientes combativos, apesar da falta de estudos que demonstrem eficaciae as
preocupacOes de seguranga associadas a restrigoes fisicas (porexemplo, extubagdes ndo
planejadas, maioragitacao).
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TABELA 2. Resumo das Questdes Descritivas e Declaracfes Nao-Classificadas

Delirium

Quais fatoresderisco predisponentes e
precipitantes estao associados a ocorrénciade
delirium (isto &, incidéncia, prevaléncia, transi¢cao
normal), duragdo do delirium ou gravidade em
adultos criticamente doentes?

O delirium pode ser previsto em ad ultos
criticamente doentes?

O nivel de despertar influencia as avaliagbes de
delirium comuma ferramenta de rastreio validada?

Quais sé@o osdesfechosde curto e longo prazo do
delirium em adultos gravemente doentes? Estes
desfechos temrelacdo de causalidade com o
delirium?

Quais sdo osresultadosa curto e longo prazo do
delirium rapidamente reversivel?

Para os seguintesfatores de risco, fortes evidéncias indicam que estes estdo associados
ao delirium em adultos criticamente doentes:

1. Modificavel: uso de benzodiazepinicos e transfusdes desangue

2. Nado modificavel: idade maior, deméncia, coma anterior, trauma e cirurgia de emergéncia
pré-UTl e aumento dos escores de Fisiologia e Avaliagdo da Saude Cronica(APACHE) e
da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA)

Modelos preditivos que incluemfatores de risco de delirium no momento da ad misséo
naUTle nas primeiras 24 horas de internagdo na UTI foram validados e demonstraram
ser capazes de prever o delirium em ad ultos criticamented oentes.

O nivel de despertar pode influenciar as avaliagdes dedelirium com uma ferramenta de
rastreio validada.

O delirium em adultos gravemente doentes esta fortemente associado ao
comprometimento cognitivo aos 3 e 12 meses aposaaltadaUTI e pode estar associado
a um maior tempo de internacéo hospitalar.

O delirium em adultos criticamente doentes ndo esta associadoa transtorno de estresse
pés-traumatico ou sofrimento pos-UTI.

O delirium em adultos criticamente d oentes n&o demonstra associagao consistente com
o tempo de permanéncia na UT]I, transferéncia para um local que néo seja o domicilio,
depressao, funcionalidade / dependéncia oumortalidade.

O delirium rapidamente reversivel esta associado a desfechos semelhantes aos pacientes
que nunca apresentaram delirium.

Imobilidade (reabilitagio e mobilizag&o)

Para adultos criticamente doentes, areabilitagdo /
mobilizacao (realizadano leito ouforadoleito) é
comumente associada a eventos de segurangaou
danosrelacionados ao paciente?

Para adultos gravemente d oentes, que aspectos
do estado clinico do paciente sdo indicadores para
o inicio seguro dareabilitagdo / mobilizacéo
(realizadanoleito ouforado leito)?

Para pacientes ad ultos gravemente enfermos, que
aspectos do estado clinico do paciente sdo
indicadores de que areabilitagdo / mobilizagéo
(realizadanoleitoouforadoleito)deveser
interrompida?

Eventos de seguranga graves ou danos nao ocorrem comumente durante a reabilitacio
fisicaoumobilizagéo.

Os principais indicadores parainiciar com seguranca a reabilitacdo / mobilizacéo incluem
estabilidade no estado cardiovascular, respiratorio e neurologico.

Infusdes vasoativas ou ventilagdo mecanica ndo sdo barreiras parainiciar a reabilitacdo /
mobilizacdo, supondo que os pacientes estejam compensados com o uso d estas terapias.

Os principais indicadores para interromper a reabilitagéo / mobilizag&o incluem o
desenvolvimento de nova instabilidade cardiovascular, respiratéria ou neurolégica.

Outros eventos, como queda ou mau funcionamento do dispositivo médico e estressedo
paciente, também sao indicagdes para interrupcéo.

Sono

O sono é diferente em adultos criticamente
doentesse o deliium(vs sem delirium) estiver
presente?

www.ccmjournal.org

A presencade delirium pode néo afetar o tempo total de sono, a eficiénciado
sonoou afragmentacdo do sono.

Ainfluénciado delirium na proporcéo 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 esta associado a uma maior interrup¢ao do ciclo de sono circadiano e
aumento do sonodurante o dia.
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TABELA 2. Resumo das Questdes Descritivas e Declaracfes Nao-Classificadas

O sono é diferente em adultos criticamente
doentesque sado ventilados mecanicamente (vs
néo ventilados mecanicamente)?

Qual é a prevalénciade padrdoes de sono
incomuns ou dissociativos em ad ultos criticamente
doentes?

Quais fatores derisco existentes antes do inicio da
doenca criticaafetam a qualidade do sono em
adultos gravemente doentes na UTI?

Quais fatoresderisco adquiridosna UT| afetam a
qualidade do sono em adultos gravemente
doentes?

O sonoe as alteragdes do ritmo circadiano
“durante”ainternacéona UTl afetamos
resultados durante e /ouapés apermanénciana
UTI em adultos gravemente doentes?

O uso de ventilagdo mecanica em adultos criticamente doentes pode piorar a fragmentagédo
do sono, aarquitetura e o ritmo circadiano (sono diurno) em comparagdo com 0 Sono
normal, mas estes efeitos séo frequentementevariaveis e ainda nao foram totalmente
investigados.

O uso de ventilagdo mecanica (vs periodos sem ventilacdo mecanica) em pacientescom
insuficiéncia respiratériapode melhorara eficiéncia do sono e reduzir a fragmentacéo, mas
os dados séo limitados.

A prevalénciadepadrdes de sono incomuns oudissociados é altamente variavel
e dependedas caracteristicas do paciente.

Pacientes que relatam sono de ma qualidade e / ou uso de auxilio farmacolégico para
dormirem casa sao mais propensos arelatar sono de ma qualidade na UTI.

Dor, estimulos ambientais, interrupgdes relacionadas a assisténcia a saude, fatores
psicoldgicos, fatores respiratérios e medicamentos afetam a qualidade do sonona
UTI.

Embora exista uma associacdo entre a qualidade do sono e aocormrénciade deliiumem
adultos criticamente doentes, umarelacdo de causa e efeito n&o foi estabelecida.

Uma associagdo entre a qualidade do sono e aduracao daventilagdo mecanica, o
tempo de permanéncianaUTI e amortalidade na UT| em adultos criticamente d oentes
aindand&o estaclara.

Os efeitos da qualidade do sono e altera¢des do ritmo circadiano nos desfechos em
pacientes criicosapés aaltada UTI sdo desconhecidos.

BIS = analise bispectral, BPS =Escala de Dor Comportamental em paciente intubado, BPS-NI =Escalade Dor Comportamental em paciente
intubado, CPOT =Ferramenta de Observacdo de Dor Critica, IDS =interrupcdo sedativa diaria, SPE= sedag&o com protocolo de enfermagem,

REM = movimento ocularrapido.

Agitacéo/ Sedacédo

Sedativos s&o frequentemente administrados a pacientes criticamente
doentes para aliviar a ansiedade e prevenir danos relacionados a

agitagdo (2).

desfechos em adultos criticamente doentes, ventilados
mecanicamente?

Recomendagdo. Sugerimos a utilizagcdo de sedagao leve

(vs sedacgao profunda) em ad ultos gravemente enfermos,

Estes medicamentos podem predispor a aumento da morbidade dos
pacientes (43—-46). Além do médico determinar aindicagio especifica
parao uso desedativos, o estado de sedagdo atual e subsequente do
paciente deve ser continuamente avaliado usando escalas vélidas e
confidveis (47-49). As diretrizes de 2013 (2) sugeriram direcionar
niveis leves de sedagdo ou usar testes diarios de despertar (44, 50-
52) e minimizar os benzodiazepinicos (53), para melhorar os
desfechos em curto prazo (por exemplo, duragdo da ventilagdo
mecanicae UTI). Alémdisso, os paradigmas de entrega de sedagdo
e medicamentos sedativos especificos podem ter um efeito importante
nos resultados pés-UTI, incluindo mortalidade em 90 dias,
funcionamento fisico e desfechos neurocognitivos e psicolégicos.

Sedacdo Leve

Questdo. Asedagdo leve (vs sedacéo profunda), independentemente
do (s) agente (s) sedativo (s) utilizad o (s), afeta significativamente os
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mecanicamente ventilados (recomendacao condicional, baixa
qualidade de evidéncia).

A declaragao ndo-classificadadasdiretrizesde 2013
associouamanutencdode umnivel leve de sedagao com tempo
reduzido para adesintubagcéo e permanénciana UTI (2). Emboraa
diretrizanteriortenha definido sedacao leve como escalade
Sedacédo-Agitacdo de Richmond (RASS) maior ouiguala—-2e
abertura ocular de pelo menos 10 segundos (50), este nivelde
sedagdo é provavelmente mais profundo do que 0 necessario para
manejo de pacientes mecanicamente ventiladoem uma UT]I.
Nenhuma definicdo aceita universalmente de sedacgao leve existe.
Para os estudos que utilizaram escalas, como a RASS (48), um
escore RASSde—-2a +1 (ou seu equivalente utilizando outras
escalas) foidefinido como sedagéo leve nos estudos avaliados por
este painel.
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Os desfechos avaliados diferem d os desfechos decurto
prazo avaliados nasdiretrizesde 2013 (2) na consideracdo das
medidasde altapds-UTIl. Asedagéo leve foiassociada aumtempo
menor de desintubagao (51, 54, 55) e uma taxareduzidade
traqueostomia (50). Sedacéo leve néo foiassociada comreducédo na
mortalidade em 90 dias (44, 50, 53), prevaléncia de delirium (44, 54),
incidénciade transtomno de estreste p 6s-traumatico (31, 50) ou auto-
desintubagéo (44, 50, 53, 55). Nenhum ECR avaliou o impactoda
sedacéo leve versus profunda no funcionamento cognitivo ou fisico.

Escolhade sedativo. Indicagdo de sedagdo, objetivo,
farmacologia clinica e custo d e aquisigdo sdo importantes
determinantes naescolhade um agentesedativo. As diretrizes de
2013 sugerem (condicionalmente) que os sedativos nao
benzodiazepinicos (propofol ou dexmedetomidina) séo preferiveis
aos sedativos benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam) em
adultos gravemente enfermos e ventilados mecanicamente devido a
melhorados desfechos em curto prazo, como tempo de internagéo
na UTI, duracao daventilagdo mecanica e delirium (2). Para as
diretrizesde 2018 (1), consideramos os resultados decurto e longo

prazo como criticos em nossa avaliagao.

Questdes. O propofol, quando comparado a um
benzodiazepinico, deve ser usado para sedagdo em adultos
criticamente doentes e ventilados mecanicamente?

A dexmedetomidina, quando comparada com um
benzodiazepinico, deve ser usada para sedacdo em adultos
criticamente doentes e ventilados mecanicamente?

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

Recomendac¢éo. Sugerimos a utilizagdo de propofol ou
dexmed etomidina sobre benzodiazepinicos para sedagdo em adultos
gravemente enfermos e ventilados mecanicamente (recomendagéo
condicional, baixa qualidade de evidéncia).

Nés avaliamos o efeito do propofol versus um
benzodiazepinico, dexmedetomidina versus um benzodiazepinico e
propofol versus dexmedetomidina em trés andlises separadas para
os desfechos considerados criticos. Na maioria dos estudos, 0s
benzodiazepinicosforam administrados em infusdes continuas e n&o
bolus intermitentes. N6s combinamos estudos usando midazolam e
lorazepam. Um tempo reduzido para superficializara sedagéo de
pelo menos4 horas etempo até adesintubacao de pelo menos 8-12
horas (umturno de amamentacao)foi considerado clinicamente
significativo.

Comparado com um benzodiazepinico, o uso de propofol
foi associado aum menor tempo paraasedacdo leve em sete ECRs
(56-62) e um tempo mais curto paraa desintubagcdo em noveECRs
(56,57, 61, 67). Apenas um ECR avaliou delirium e ndo encontrou
diferenca (61). Nao ha dados disponiveis para outros resultados
criticos. Embora o propofol tenha sido associado a um maior risco de
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auto-desintubacéo, o IC para este desfecho foiamplo e aindané&o

estaclaro se houve dano (ou seja, necessidade de reintubagao).

A dexmedetomidina, quando comparada aumainfusdode
benzodiazepinicos (um estudo utilizou bolusintermitentes), foi
associada aumadurag¢ao mais curtadaventilagdo mecénicaem
cinco ECRs (53, 67-70) e permanénciaem UTl em trés ECRs (53,
68, 71). A prevalénciade delirium foiavaliada em quatro ECRs (53,
68, 69, 71); os dados do ensaio Midazolam versus Dexmedetomidina
(MIDEX) (69) ndo puderam seragrupados, umavez que o delirium
foi avaliado apenasumavez, 48 horas apds ainterrupgdo da
sedacédo. Adexmedetomidina foi associada a umareducéo
significativa do delirum nos trés ECRs agrupados que avaliaramo
delirium durante apermanénciana UTI (53, 68, 71). Os estudos de
Seguranca e Eficacia da Dexmedetomidina Comparadacom o
Midazolam (53) e Melhorando a Eficacia da Sedacao Direcionada e
da Reduzindo a Disfuncdo Neuroldgica (MENDS) (68) demonstraram
uma maior incidéncia de bradicardia no grupo dexmedetomidina;
nenhum estudo mostrou ser necessariaintervengdo paraa
bradicardia.

NGés avaliamostrés ensaios clinicos randomizados
comparando dexmedetomidina e propofol; nenhumdos trés
demonstrou qualquer diferenga no tempo até a desintubacao (67, 69,
72).Nao hadados disponiveis paraoutros resultados criticos. Um
ECR Unico, o estudo Propofol versus Dexmedetomidina (PRODEX),
mostrou que aincidéncia dedelirium diminuiu com a
dexmedetomidinano tnico momento de 48 horas apés a cessagéo
dasedacéo (69). Os pacientes poderiam se comunicarde forma
mais eficaz se sedad os com dexmedetomidina quando comparados
com o propofol (69).Nao foram relatadas diferengas na bradicardia
ou hipotenséo entre os pacientes sedados com propofol versus
dexmedetomidina (69).

Consideragdes econdmicasemtorno daescolhado
sedativo ndo foram avaliadas, poisos custosde aquisicdo de
propofol e dexmedetomidina séo agora mais baixos do que quando
foraminicialmente estudados. A incorporagéo de propofol e
dexmedetomidina na prética foi considerada provavelmente aceitavel
e viavel, ao passo que foireconhecido que a dexmedetomidina pode
n&o ser o sedativo exclusivo quando sedacgéo profunda (comou sem
bloqueio neuromuscular) é necessaria. Os membrosdo painel
julgaram que as consequéncias desejaveis e indesejaveis do
propofol (vs dexmedetomidina) estavam equilibradas; portanto, eles
emitiram uma recomendacdo Condicional para usar qualquerum dos
dois agentes para sedagdo de adultos gravemente d oentes.

Delirium

O delirium é comumem ad ultos criticamente doentes. O delirium é
um diagnostico clinico; a maioria d os estudos d etecta sua presenga
usando ferramentas de triagem, como o Método de Avaliagédo de
ConfusdonaUTI(CAM-ICU)ouaListade Avaliagdo de Delirium em
Terapia Intensiva (ICDSC) (73, 74). O deliriumpode ser perturbador

parapacientes e familiares afetados e estad associadoa pior
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prognéstico cognitivo, aumento permanénciana UTI e hospitalar,e

maiores custos (75).
Prevencéo e Tratamento Multicomponente Ndo-Farmacol6gico

Questdo. Uma estratégia multicomponente e ndo farmacolégica (vs
sem esta estratégia) deve ser usada para reduzir o delirium em adultos
gravemente doentes?

Recomendagéo. Sugerimos a utilizagdo de uma
intervencao multicomponente ndo farmacolégica focada (masnéo
limitada a) nareducgao de fatores de risco modificaveis para o
delirium, melhoria da cognicéo e otimizag&o do sono, mobilidade,
audicéo e visdo em ad ultos criticamente doentes (recomendacgao

condicional, baixa qualidade de evidéncia).

Observacdes. Estas intervengdes multicomponentes
incluem (mas nao estdo limitadas a) estratégias para reduzir ou
encurtar o delirium (por exemplo, reorientacao, estimulagéo cognitiva,
uso de relégios), melhorar o sono (por exemplo, minimizar a luz e o
ruido), melhorar a vigilia (sedagéo reduzida), reduzir a imobilidade
(por exemplo, reabilitacdo / mobilizagdo precoce) e reduzir a
deficiéncia auditiva e / ou visual (por exemplo, permitir o uso de

dispositivos como aparelhos auditivos ou 6 culos).

Os estudosde intervengao multicomponentes, muitos dos
guais nao foram randomizados, avaliaram um conjunto de
intervengdes.No geral, 0 uso de tais estratégias reduziu
significativamente o delirium (76, 80). Além disso, aduragdo do
deliriumnaUTIl em pacientes que o desenvolveram (79), a
permanéncianaUTI (76) e a mortalidade hospitalardiminuiram (77).
Outraabordagem deintervengdo multipla, o pacote Despertar e
Coordenacéo de Ventilacdo, Monitorizagdo e Manejo do Deliriume
Exercicio Precoce/ Mobilizagdo (ABCDE), foi significativamente
associado commenosdelirium em um estudo antes-depois (81).
Quando um pacote ABCDEF revisado e ampliado (que incluiu um
enfoque em “A”, avaliagao e tratamento dador e “F”, envolvimento
familiar) foi avaliado em um estudo maior, multicéntrico, antes e
depois, e onde o delirium eratambém avaliado usando o CAM-ICU,
uma analise ajustada mostrou que as melhorias nacomplacéncia do
pacote foram significativamente associadascomaredugdoda
mortalidade e mais dias na UTI sem coma ou delirium (82). Efeitos
adversos néo foram relatados nos estudos de intervengdes ndo
farmacoldgicas.

Tratamento do Delirium

Questdo. Um agente farmacolégico (contrao n&o uso deste agente)
deve serusado para “tratar” o delirum em todos os adultos

gravemente doentescomdelirium?

Antipsic6tico/ Estatina
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Recomendacao. Sugerimos n&o usar rotineiramente o haloperidol,
um antipsicético atipico, ou um inibidor da coenzima 3-hidroxi-3-
metilglutarilredutase (ou seja, estatina) paratrataro deliium
(recomendacéo condicional, baixa qualidade de evidéncia).

Um total de seis ECRs, usando haloperidol (n =2) (83, 84),
antipsicoticos atipicos (quetiapina [n=1] [83], ziprasidona [n = 1] [81]
e olanzapina[n=1][84]. ]), e uma estatina (rosuvastatina) (n =1)
(87), orientaram esta questao. Esta evidéncia sugere que o usodo
antipsicotico tipico, haloperidol, um antipsicético atipico ou uma
estatinanao foiassociado aum menor tempo de delirium, ventilagao
mecéanicaou permanéncianaUTI, ou diminuicdo da mortalidade.

Embora estarecomendacgao desencoraje o uso “rotineiro”
de agentes antipsicoticos no tratamento do delirium, 0 uso a curto
prazo do haloperidol ou de um antipsicético atipico em pacientes
pode ser necessario, apesar dafaltadeevidéncia,paraaqueles
pacientes queexperimentam sofrimento significativo secundario aos
sintomas de delirium, como alucinacfes e / ou medo associado ao
delirium ou que estdo delirantes e tém agitagéo que pode ser
fisicamente prejudicial para si ou para osoutros (88). No entanto,
todososagentes antipsicoticos devem ser descontinuados
imediatamente ap és aresolucéo dos sintomas angustiantes do

paciente.
Dexmedetomidina

Recomendacao. Sugerimos o uso de dexmedetomidina para o
delirium em adultos mecanicamente ventilados, onde a agitagdo esta
impedindo o desmame / desintubacéo (recomendag&o condicional,

baixa qualidade das evidéncias).

Um Unico estudo randomizado avaliou o papel da
dexmedetomidina como um tratamento para a agitagdo que impede
a liberagcéo do ventilador (89). Ele examinou 21.500 pacientes
intubadosde 15 UTls pararegistrar os 71 pacientes do estudo e foi
encerrado precocemente porgue 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 horaslivresde
ventiladordentro de 7 dias ap 6s arandomizagédo, seu uso nao afetou
a permanéncianaUTlouno hospital, oulocal de disposi¢éo dos
pacientes apds a alta hospitalar.

Imobilidade (Reabilitacdo e Mobilizagc&o)

Sobreviventes dedoengas criticas frequentemente experimentam
muitas sequelasalongo prazo, incluindo fraqueza muscular
adquiridana UTI (FMA-UTI). AFMA-UTI pode ocorrer em 25 a 50%
dos pacientesgraves (90) e esta associado a prejuizos na sobrevida
a longo prazo, no funcionamento fisico e na qualidade de vida dos
pacientes (91-93). Umfator derisco importante paraa FMA-UTI é
repouso noleito (91, 94). Aseguranga, a viabilidade e os beneficios
dareabilitagdo e mobilizacéo realizadas no ambiente da UTI foram
avaliados como possiveis meios de mitigar a FMA-UTI e o prejuizo
ao funcionamento fisico. Como destacado nasdiretrizes de 2013 (2),
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a reabilitag8o / mobilizag&o pode ser benéfica como uma estratégia
de manejo de delirium. Além disso, existem importantes associagdes
entre as praticasanalgésicae de sedacgao, e o estadodedore
sedagdo comaparticipagédo dos pacientes nareabilitagdo /
mobilizagdo na UTI (95).

Questdo. Para adultos gravemente doentes, a reabilitacdo
oumobilizagdo (realizada noleito ouforadoleito) é benéfica para
melhorarosresultados do paciente, familiaou sistemadesaltde em
comparacgao com os cuidados habituais, umaintervencéo diferente

dereabilitagdo/ mobilizagao, placebo ou intervencdo simulada?

Recomendagéo. Sugerimos reabilitagdo ou mobilizagdo
em adultos criticamente d oentes (recomendagao condicional, baixa
qualidade das evidéncias).

Observacdes. Areabilitagdo € um “conjuntode
intervengdes destinadas a melhorara funcionalidade e reduzira
incapacidade em individuos com uma condigdo de saude”. A
mobilizacdo € umtipo de intervencdo dentro dareabilitagdo que
facilitao movimento de pacientes e gasta energiacomo objetivode
melhorarosresultados dos pacientes. Estarecomendacéo apoiaa
realizacdo deintervenc8es de reabilitagio / mobilizagdo em
detrimento de cuidados usuais ou intervengées similares com
duragéo reduzida, frequénciareduzida ou inicio tardio. A
implementacgéo destarecomendagéo sera influenciada por questdes
relacionadas a viabilidade, particularmente relacionadas a
variabilidade na disponibilidade de pessoal adequado e recursos
pararealizar intervencdes de reabilitagdo / mobilizagdo em UTlIs.

Identificamosumtotal de 16 ECRs (96-111) que
atenderam aos nossos critérios de elegibilidade e relataram cinco
desfechos criticos. Areabilitacio / mobilizacdo melhorou
significativamente afor¢a muscular naaltada UTI (99-101, 103, 105,
111) e reduziu significativamente a duracdo da ventilacdo mecéanica
(96-100, 102, 104, 107). Uma melhoria moderada, mas n&do
significativa, na qualidade de vida relacionada a saide medida pelo
uso do instrumento 36 de forma abreviada dentro de dois meses de
altafoi observada em quatro ECRs (103, 107-109).

A reabilitacdo/ mobilizagdo n&o teve efeito sobre a
mortalidade hospitalar (96, 98-109, 112) ou medidasde
funcionamento fisico de curto prazo (96, 102, 105, 107, 110). A
incidénciade eventos adversos para os pacientes foi muito baixa
com base emcinco ensaios e oito estudos observacionais. Trés
resultad os adicionais (fungdo cognitiva, satde mental e tempo de
retorno ao trabalho e resultados econdmicosrelacionados) ndo
puderam ser avaliados devido a dad os insuficientes.

A reabilitagdo / mobilizagao foi avaliada como viavel,
aceitavel paraas principais partesinteressadas e, provavelmente,
com boarelagéo custo-beneficio, com base em dados preliminares.
Alémdisso, evidéncias indiretas (112), juntamentecom uma
discussdo com membros do painel (incluindo um representante de
pacientes na UTI), sugerem queos pacientesvalorizamos
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beneficios dareabilitacdo / mobilizagdo (113). Dado o pequeno
beneficio dasinterven¢6esde reabilitagdo / mobilizagao (realizadas
no leito eforado leito) e a baixa qualidade geral dasevidéncias, os
membros do painel concordaram que as consequéncias desejaveis
paraos pacientes provavelmente superam as consequéncias
indesejaveis.

Interrupgéo do Sono

O sonoinadequado € uma queixa comum e uma fonte de sofrimento
paramuitos pacientesgraves (114, 115). Ainterrupgdo do sonona
UTIpode ser grave e caracteriza-se por fragmentagéo do sono,
ritmos circadianos anormais, aumento do sono leve (estagioN1) e
diminuicdo do sono de ondas lentas (estagio N3) e movimentos
ocularesrapidos (REM) (116). Ainteragdo de medicamentos, doenga
critica, delirium, perfuséo cerebral e sono € complexa, mas é
importante e € um foco crescente de pesquisa. Além do sofrimento
emocional, a priva¢éo do sono tem sido relacionada auma
contribuicdo parao deliriumnaUTI(117), aduracdo prolongadada
ventilagdo mecanica (116), a desordem da fungao imunoldgica (118)
e a disfungéo neurocognitiva.

Intervencdes Farmacoldgicas

Questédo. Umamedicagdo para promover o sono (ou seja,
melatonina, dexmedetomidina ou propafol) (versus nao usar um
medicamento) deve ser usada para melhorar o sono em adultos
gravemente doentes?

Melatonina

Recomendacéo. Nao fazemos recomendacfes sobre o usode
melatonina para melhorar o sono em adultos criticamente doentes

(nenhumarecomendacéo, muito baixa qualidade de evidéncia).

Trés pequenos estudos randomizados controlados por
placebo (n =60) avaliando a ad ministrag&o noturna de melatonina
foramrevisados (119-121). Dois dos estudos (120, 121) relataram
uma pequena melhoranaqualidade do sono, mas o painel
determinou que os dados eram insuficientes parajustificar uma
recomendagdo. A fabricacao de melatonina nos Estados Unidos nao
é reguladapela Food and Drug Ad ministration; preocupagfes quanto
a qualidade e consisténcia d o produto impediram muitos hospitais de
adiciona-lo ao seu formulario. A melatonina esta, no entanto,
associada arelativamente poucos efeitos adversos (por exemplo,
sedacédoleve edorde cabecga) e é de baixo custo.

Dexmedetomidina

Recomendacéo. Nao fazemos recomendagdes sobre o usode
dexmedetomidina a noite para melhorar o sono (sem recomendagéo,

baixa qualidade de evidéncia).

Dois estudos randomizados (n=74) compararam a
dexmedetomidina ao placebo em pacientes criticamente doentes,
ventilados mecanicamente (122) e em pacientes gravemente
enfermos, ndo submetidos a ventilagao mecéanica, que nao

necessitaramde umainfuséo continua de sedativos (123). A
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dexmedetomidina (vs. placebo)aumentou o sonono estagio 2 e
diminuiu o sono no estagio 1 em ambos 0s estudos; no entanto,
nenhum demonstrou uma diminui¢&o na fragmentacao do sono ou
um aumento no sono profundo ou REM. Um terceiro ensaio
observacional, ndo incluido em nossaanélise, corroborou estes
achadosemrelagéo aarquiteturado sonoenotouciclosdediae
noite preservados quando a dexmedetomidina foi ad ministrada
durante anoite em pacientes em UTI sob ventilacdo mecénica (124).
Se uma infusao sedativa forindicada para um adulto criticamente
doente hemodinamicamente estavel durante anoite, a
dexmedetomidina pode ser uma opgao razoavel devido ao seu

potencial para melhorara arquitetura do sono.
Propofol

Recomendacéo. Sugerimos nao usar o propofol para melhorar o
sono em adultos criticamente doentes (recomendag&o condicional,
baixa qualidade das evidéncias).

Dois ECRs compararam propofol a benzodiazepinicos
(125, 126) e um comparou propofol a placebo (127). Nenhuma
melhora demonstravel no sono ocorreu com propofol em
comparagéo com placebo. Além disso, o propofol foiassociado a
supressao do REM, aos efeitos colaterais hemodinamicos e a
depressdo respiratéria, algumas vezes necessitando de ventilagdo
mecanica. Apesarde recomendarmos contra o uso de propofol com
o Unico propdsito de melhoraro sono em pacientes graves, esta
recomendacéo nao pretendeabordarseu uso em pacientes que
necessitam de sedagao paraprocedimentos ou continua.

Protocolo de Promog¢éo do Sono

Questdo. Um protocolo de promogédo do sono deve ser usado para
melhoraro sono em adultos gravemente doentes?

Recomendag¢éo. Sugerimos usarum protocolo
multicomponente promotor do sono em adultos criticamente doentes

(recomendagéo condicional, muito baixa qualidade de evidéncia).

Os protocolos de promogéo do sono elegiveis para
inclusdo variaram em seus componentes: todos incluiam tampd&es
auditivos e viseirasparaos pacientes (128-131) e doisincluiamo
uso de misicarelaxante (128, 130). Entre os dois compreendendo
uma combinagdo mais complexa de intervengdes (128, 131), um
especificou umadiretrizfarmacolégica que desencorajou o usode
medicamentos sedativos conhecidos por alterar o sonoe/ou
precipitar o delirium e introduziram intervencdes em estagios durante
um periodode 5 meses. (128). Emtodos os estudos, os protocolos
foram aplicadosatodosos pacientesda UTl e ndo foram
direcionados a um subconjunto de pacientes sabidamente de ma
gualidade do sono.

Um pequeno RCT em pacientes de cirurgia de coragéo
aberto demonstrou que tampdes de ouvido, viseiras e musica
relaxante melhoraram a qualidade do sono autorreferida (129). Dos
trés estudos observacionais antes e depois, um encontrou uma

www.ccmjournal.org

melhorano sonoem uma populagdo mistade UTI (131), enquanto os
outros dois ndo (128, 130). Andlise agrupada dos trés estudos
demonstrou uma reducéo global na prevaléncia de delirium com um
protocolo de promocdo do sono. Quais das intervengdes, ou
combinagbes de intervengbes, séo eficazes para melhorar o sono e
reduzir o delirium n&o podem ser discemidas dos estudos acima.

SUMARIO

Sob os auspiciosda Society of Critical Care Medicine, este resumo
executivo tem como objetivo fornecer os aspectos mais significativos
e clinicamente novos, por se¢&o, das diretrizes do PADIS que 0s
médicos, partesinteressadas e tomadores de decisdo devem
considerar ao melhorar os cuidados desautde em adultos doentes.
As justificativas da recomendacéo, alimentadas pela avaliacéo
rigorosa dos dados, pelo debatee pela discusséao, voltaram a
experiéncianabeiradoleito - e a perspectivado que era melhor
parao paciente - realizada pelos membros do painel e pacientes
envolvidosnaproducédo dasdiretrizes. Acreditamos que adiretriz
PADIS de 2018 (1) estimulard a prestagéo de excelentes cuidados
relacionados ador, agitacdo / sedacao, delirium, imobilidade e
interrupcdo do sono e estimulard a conclusao de pesquisas
pragmaticas centradas no paciente em cada umd estesimportantes
dominiosde cuidados intensivos.
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