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Resumo
Pacientes críticos invariavelmente estão ansio-
sos, agitados, confusos, desconfortáveis e/ou 
com dor. Neste contexto, analgésicos e sedativos 
são amplamente utilizados nas unidades de 
terapia intensiva (UTIs). Algumas vezes, em 
casos mais específicos, o bloqueio neuromus-
cular também é utilizado. A administração de 
agentes sedativos, analgésicos e bloqueadores 
neuromusculares na UTI tem aspectos próprios 
e, em muitos casos, seu uso se diferencia daquele 
encontrado no ambiente cirúrgico. Na UTI, em 
decorrência do pior estado clínico dos pacientes 
e do prolongado tempo de tratamento neces-
sário, alcançar adequada (mas não excessiva) 
sedação é um processo complexo. Analgésicos 
e sedativos empregados no âmbito das UTIs são 
extremamente potentes e as necessidades e o 
metabolismo destas drogas em pacientes críti-
cos são, muitas vezes, imprevisíveis. Embora os 
médicos intensivistas saibam que o tratamento 
com sedativos e analgésicos pode influenciar na 
evolução do quadro clínico de seus pacientes, 

ainda existem falhas no que concerne ao reco-
nhecimento e controle da dor e do estresse. Os 
médicos devem ter consciência dos efeitos de 
cada droga e devem empregar estratégias que 
maximizem benefícios enquanto minimizam 
os riscos. Tanto o excesso de sedação quanto a 
sedação insuficiente são danosos. Neste campo, 
importantes avanços têm sido alcançados atra-
vés da titulação de medicações guiada por metas, 
evitando assim o excesso ou a insuficiência de 
efeitos. Visando a melhoria dos cuidados pres-
tados aos pacientes críticos, são apresentados 
conceitos fundamentais sobre analgesia, sedação 
e bloqueio neuromuscular na unidade de terapia 
intensiva. O conceito de sedação paliativa, com 
o intuito de reduzir a consciência, oferecer con-
forto e aliviar a angústia do paciente ou outros 
sintomas intoleráveis e/ou refratários, também 
é apresentado e discutido.
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com dor, o que geralmente decorre do ambiente 
adverso encontrado nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs). Neste contexto, abordagens 
terapêuticas, farmacológicas e ambientais, a fim 
de atenuar as respostas ao ambiente/estímulos, 
merecem atenção especial. 

Analgésicos e sedativos são amplamente 
utilizados na UTI para atingir o conforto do 
paciente e a tolerância ao ambiente, além de 
controlarem a privação de sono, a dor, a ansie-
dade, o delirium e outros estímulos nocivos.1 O 
adequado controle da dor contribui para a me-
lhora da função pulmonar e para um desmame 
ventilatório mais rápido, além de auxiliar na 
redução do consumo miocárdico de oxigênio. 
Algumas vezes, o bloqueio neuromuscular 
também é utilizado, mas como último recurso 
ou em casos específicos.

O conhecimento e a prática do uso de 
sedativos, analgésicos e bloqueadores neu-
romusculares são provenientes do ambiente 
cirúrgico. No entanto, a utilização sustentada 
desses agentes na UTI tem aspectos diferentes 
daqueles encontrados no período perioperató-
rio: na UTI, há necessidade de sedação a longo 
prazo de pacientes que frequentemente têm 
insuficiência de múltiplos órgãos e instabilidade 
hemodinâmica; além disso, a total imobilização 
é raramente necessária. Preferencialmente, os 
pacientes da UTI devem receber o mínimo de 
sedação necessária às suas necessidades atuais, 
ou seja, sedação e analgesia suficientes para to-
lerarem os estímulos nocivos e ficarem livres de 
dor enquanto continuam despertáveis quando 
estimulados.

Sedação
A sedação envolve um amplo espectro de 

condições desde um simples estado de coope-
ração, tranquilidade e vigília, com orientação 
temporoespacial preservada, até estados de 
depressão das respostas aos comandos, podendo 
ou não incluir a hipnose. Em níveis mais pro-
fundos de sedação, podem ocorrer depressão 
respiratória e instabilidade hemodinâmica. As 
principais drogas sedativas utilizadas na UTI 
são apresentadas no quadro 1.2
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Quadro 1. Principais drogas sedativas utilizadas na UTI  

Midazolam Tiopental Propofol Etomidato Cetamina Dexmedetomidina Haloperidol

Mecanismo de 
ação

Agonista 
receptor GABA

Agonista 
receptor 

GABA

Agonista 
receptor GABA

Agonista 
receptor GABA

Agonista receptor 
NMDA

Agonista receptor alfa-
2 adrenérgico

Antagonista 
dopaminérgico

Início de ação 
(min.)

0,5-5 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1 5-10 3-20

Duração do 
efeito

2 horas 4-15 min. 3-10 min. 3-5 min. 5-15 min. 20 min. 4-8 horas

Dose inicial 
(intravenosa)

0,02-0,8 mg/kg 
até 30/30 min.; 
infusão 0,02-0,1 
mg/kg/h

3-5 mg/Kg; 
Infusão 0,01-
0,1 mg/Kg/h

0,05-1mg/Kg; 
Infusão 5-75 
mcg/Kg/min

0,3 mg/Kg 0,5-4,5 mg/Kg 1 mcg/kg em 10 min.; 
Infusão 0,2-0,7 mcg/
Kg/h

0,5-10 mg

Metabolismo Hepático Hepático Hepático Esterases Hepático Hepático Hepático

Eliminação Renal Renal Renal Renal Renal Renal Renal

Vantagens Reversibilidade 
(flumazenil).

Curta 
duração.

Curta duração; 
observação 
neurológica 
em pacientes 
neurocríticos; 
efeito 
antiemético.

Estabilidade 
cardiovascular; 
curta duração 
de ação; mínima 
depressão 
ventilatória.

Curta duração; 
mínima depressão 
ventilatória; 
broncodilatação; 
efeitos 
analgésicos.

Preserva a estrutura 
do sono; não deprime 
a ventilação; efeitos 
analgésicos.

Tratamento do 
delirium

Desvantagens Acúmulo; 
depressão 
ventilatória e 
hemodinâmica; 
agitação 
paradoxal/
delirium.

Acúmulo 
em doses 
repetidas; 
reações 
alérgicas; 
depressão 
ventilatória e 
cardíaca.

Hipotensão; 
depressão 
ventilatória; 
acidose; 
irritação venosa 
(dor); sepse.

Náuseas e 
vômitos; 
irritação venosa 
(dor); mioclônus; 
supressão do 
eixo hipotálamo-
hipófise-adrenal.

Alucinação; 
hipersalivação; 
taquicardia e 
hipertensão; 
laringoespasmo.

Hipertensão/
hipotensão; 
bradicardia.

Alterações 
extrapiramidais; 
prolongamento 
intervalo QT; 
síndrome 
neuroléptica 
maligna; agitação 
paradoxal; 
hipotensão

Analgesia
A dor – uma experiência desagradável, 

subjetiva e complexa, de natureza sensorial ou 
emocional associada ou não à lesão tecidual real 
– é uma das piores experiências possíveis para os 
pacientes críticos e, infelizmente, uma das mais 
comuns. Aproximadamente 50% dos pacientes 
clínicos internados na UTI referem dor3 e em 
quase todos os pacientes que recebem cuidados 
intensivos algum tipo de analgesia deverá ser 
empregada. Diversos estudos apontam que a 
dor, em todos os níveis de atenção à saúde, é 
subdiagnosticada ou mal avaliada, subtratada e, 
algumas vezes, negligenciada.4 As drogas anal-
gésicas podem ser divididas em opioides e não 
opioides (por exemplo, anti-inflamatórios não 
hormonais, cetamina, anestésicos locais, cor-
ticoides, anticonvulsivantes e α-2 agonistas).2,5 
O uso de algoritmos no tratamento da dor é 
importante e ajuda na escolha da(s) melhor(es) 
droga(s) para as necessidades do paciente. Os 
principais opioides utilizados na UTI são apre-
sentados no quadro 2.6

Bloqueio neuromuscular
O uso de relaxantes neuromusculares 

na UTI é problemático e está relacionado a 
complicações, como a miopatia. As atuais 
recomendações são de que os relaxantes neu-
romusculares sejam utilizados para facilitar 
a intubação, auxiliar a adaptação à ventilação 
mecânica (principalmente quando são em-
pregadas modalidades desconfortáveis, como 
a ventilação prona, a hipercapnia permissiva 
e o uso de altos níveis de pressão expiratória 
final positiva (PEEP) ou auxiliar no manejo 
da hipertensão intracraniana ou de espasmos 
musculares tetânicos, somente em pacientes nos 
quais o uso de sedativos e analgésicos em doses 
otimizadas foi insuficiente.7-9 Desta forma, o uso 
de bloqueadores neuromusculares permanece 
como último recurso e deve sempre ser precedi-
do pela sedação efetiva e interrompido logo que 
possível, a fim de evitar complicações.

Os principais bloqueadores neuromuscu-
lares utilizados na UTI são apresentados no 
quadro 3.



Volume 12, número 3, julho-setembro/2013        105     

Sedação, analgesia e bloqueio neuromuscular na unidade de terapia intensiva

Quadro 2. Principais opioides utilizados na UTI  

Morfina Fentanil Tramadol Remifentanil

Mecanismo de ação Agonista receptor 
opioide

Agonista receptor 
opioide

Agonista receptor opioide; 
inibição da recaptação de 
serotonina e norepinefrina

Agonista receptor opioide

Início de ação (min.) 5-10 2-5 20-30 1

Duração do efeito 4-5 horas 1-2 horas 3-7 horas 5-10 min.

Dose inicial (intravenosa) 0,05-0,1 mg/Kg; 
infusão 1-20 mg/h

0,5-2 mcg/Kg; infusão 
1-5 mcg/Kg/h

50-100 mg IV até 6/6h 0,5-1 mcg/Kg em 30-60 seg.; Infusão 
0,025-2 mcg/Kg/min

Metabolismo Hepático Hepático Hepático Esterases

Eliminação Renal Renal Renal Renal

Vantagens Reversibilidade 
(naloxone); sensação 
de bem-estar.

Reversibilidade 
(naloxone); rápido 
início de ação; 
menor liberação de 
histamina.

Reversibilidade (naloxone); 
menor tolerância, 
dependência física ou 
abuso; menor depressão 
ventilatória.

Rápido início de ação; metabolismo por 
esterases plasmáticas.

Desvantagens Liberação de histamina; 
depressão ventilatória; 
hipotensão; alteração 
da motilidade 
gastrointestinal; 
prurido; dependência; 
náuseas e vômitos; 
broncoespasmo; 
alucinações.

Depressão 
ventilatória; 
hipotensão; alteração 
da motilidade 
gastrointestinal; 
rigidez torácica; 
náuseas e vômitos.

Depressão ventilatória; 
hipotensão; alteração da 
motilidade gastrointestinal; 
náuseas e vômitos; boca 
seca.

Depressão ventilatória; hipotensão; 
alteração da motilidade 
gastrointestinal; rigidez torácica; 
náuseas e vômitos; hiperalgesia.

Quadro 3. Principais bloqueadores neuromusculares utilizados na UTI  

Succinilcolina Atracúrio Pancurônio

Mecanismo de ação Bloqueador neuromuscular 
despolarizante

Bloqueador neuromuscular não 
despolarizante

Bloqueador neuromuscular não 
despolarizante

Início de ação (min.) 0,5-1 1,5-3 1,5-4

Duração do efeito Curta (5-10 min.) Intermediária (20-35 min.) Longa (60-90 min.)

Dose inicial (intravenosa) 1,0-1,5 mg/Kg 0,5 mg/Kg; Infusão 5-10 mcg/Kg/min 0,1 mg/Kg

Metabolismo Esterases. Via de Hofmann; esterases. Hepático mínimo (10%); eliminação 
renal (80% da droga não modificada).

Vantagens Facilitação da intubação; curta 
duração.

Metabolismo independente de 
órgãos.

Bloqueio neuromuscular prolongado 
(quando necessário).

Desvantagens
Arritmias; hipertemia maligna; 
hipercalemia; aumento da pressão 
intraocular.

Liberação de histamina; laudanosina. Taquicardia; bloqueio neuromuscular 
prolongado.

Uso de agentes anestésicos 
voláteis para sedação na 
unidade de terapia intensiva

Há bastante tempo os agentes anestésicos 
voláteis são rotineiramente utilizados em pro-
cedimentos anestésicos no ambiente cirúrgico. 
Apesar desta larga experiência de uso, estas 
drogas têm papel apenas marginal para sedação 
nas UTIs. Os primeiros agentes voláteis eram he-
patotóxicos e induziam arritmias, o que tornava 
inapropriado o seu uso por tempo prolongado 
em pacientes críticos. Entretanto, a síntese de 
agentes mais seguros que – como droga única, 

provêm sedação titulável, potente analgesia e 
relaxamento muscular, além de neuro e cardio-
proteção – tem gerado um interesse crescente 
no emprego destes fármacos para sedação em 
terapia intensiva. O acoplamento de dispositi-
vos de conservação de anestésicos inalatórios 
ao circuito do ventilador mecânico, como o 
AnaConDa (Sedana Medical, Suécia), evita o 
desperdício do agente e reduz a contaminação 
do ambiente, solucionando um dos maiores 
empecilhos ao seu uso em ventiladores com 
circuito aberto de ventilação, encontrados nas 
UTIs. Mesnil e colaboradores mostraram que 
a sedação com sevoflurano foi associada a um 
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menor tempo de despertar e de extubação, bem 
como a um menor consumo de opioides do que 
aquela com propofol ou midazolam.10 Estudos 
com crianças também mostraram resultados 
positivos.11 Apesar dos resultados promissores 
encontrados nestes estudos iniciais, mostrando 
que há espaço para o uso de agentes anestésicos 
voláteis nas UTIs, mais estudos são necessários 
para confirmar a segurança e a viabilidade do 
uso destes anestésicos por tempo prolongado 
em pacientes críticos.12

Avaliação, controle e manejo 
da sedação, analgesia e 
bloqueio neuromuscular na 
UTI

Alcançar adequada, mas não excessiva, 
sedação em pacientes críticos é um processo 
complexo. Analgésicos e sedativos empregados 
neste contexto são extremamente potentes e as 
necessidades e o metabolismo destas drogas são 
imprevisíveis. Os médicos devem ter consciên-
cia dos efeitos de cada droga e devem empregar 
estratégias que maximizem benefícios enquanto 
minimizam os riscos. 

Tanto o excesso de sedação quanto a seda-
ção insuficiente são danosos. Para a maioria dos 
pacientes, as metas de sedação visam aliviar a 
ansiedade, promover o sono, facilitar os cuida-
dos de enfermagem e a ventilação.

Considerando que as condições clínicas e 
os graus de estímulo estão sempre em mutação, 
os níveis de sedação e analgesia devem poder 
ser alterados rapidamente, prevenindo efeitos 
excessivos ou insatisfatórios e mantendo simul-
taneamente a estabilidade hemodinâmica. Para 
tanto, uma abordagem para titulação das drogas 
é necessária.

A avaliação dos pacientes carece de medi-
das objetivas, confiáveis e reprodutíveis para o 
controle da profundidade da sedação, bem como 
para a eficácia da analgesia.

As ferramentas de avaliação da dor incluem 
a autoavaliação (muitas vezes utilizando uma 
escala analógica ou numérica de dor) para 

pacientes comunicativos e escalas de dor que 
incorporam respostas comportamentais, como 
fácies, postura no leito e grau de agitação, e 
medidas das respostas fisiológicas ao estresse/
estimulação simpática, para pacientes não 
comunicativos.13 O uso das ferramentas de 
autoavaliação frequentemente é prejudicado 
em pacientes críticos, sendo muitas vezes difícil 
quantificar a sua experiência subjetiva à dor. 
Infelizmente, este caráter subjetivo da dor é 
considerado o mais importante.

A avaliação do nível de sedação se baseia 
fundamentalmente na observação clínica. Essa 
abordagem envolve a utilização de escalas/
escores para avaliação do grau de sedação/
agitação (por exemplo, escala de sedação de 
Ramsay (Quadro 4), escala de agitação-sedação 
de Richmond (Quadro 5)). Algumas escalas 
incorporam a avaliação da resposta a crescen-
tes estímulos nocivos e uma breve avaliação da 
cognição para definir níveis de consciência.13

Muitas escalas de sedação/agitação foram 
extensivamente testadas e validadas. No entanto, 
essas escalas não fornecem medição contínua 
da profundidade da sedação e estão sujeitas 
à variabilidade intra e interobservador. Além 
disso, embora estas escalas estimem o grau 
de sedação, elas geralmente não avaliam se o 
paciente está orientado, delirante ou com dor 
(limitando sua utilidade, porque muitas vezes 
não é possível saber se a falta de efetiva sedação 
é decorrente de delirium ou dor). Por isso, há um 
crescente interesse no uso de medidas objetivas 
da consciência e função cerebral como os méto-
dos eletrofisiológicos (por exemplo, análise do 
índice bispectral do eletroencefalograma) para 
controlar a profundidade da sedação. No entan-
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Quadro 4. Escala de sedação de Ramsay  

1 Ansioso, agitado ou inquieto.

2 Cooperativo, orientado e tranquilo.

3 Sedado, porém responde às ordens verbais.

4 Sedado, com resposta rápida ao leve estímulo glabelar 
ou forte estímulo auditivo.

5 Sedado, com resposta lenta ao leve estímulo glabelar 
ou forte estímulo auditivo.

6 Não responsivo.



Volume 12, número 3, julho-setembro/2013        107     

Sedação, analgesia e bloqueio neuromuscular na unidade de terapia intensiva

Quadro 5. Escala de agitação-sedação de  
Richmond (RASS)  

+ 4 Combativo.
Combativo ou violento. Perigo para 

a equipe.

+ 3 Muito agitado.

Retira sondas ou cateteres. 

Comportamento agressivo contra 

equipe.

+ 2 Agitado.

Movimentação sem finalidade 

frequente. Assincronia com 

ventilador.

+ 1 Intranquilo.
Ansioso e apreensivo. Ausência de 

movimentos vigorosos ou agressivos.

0 Alerta e calmo.

- 1 Sonolento.

Não totalmente alerta. Mantém-se 

acordado e com contato visual por 

mais de 10 segundos após uma ordem.

- 2 Levemente sedado.

Mantém-se acordado e com contato 

visual por menos de 10 segundos 

após uma ordem.

- 3
Moderadamente 

sedado.

Realiza movimentos após uma 

ordem, porém não mantém contato 

visual.

- 4
Profundamente 

sedado.

Apresenta movimentos após 

estimulação física. Não responde a 

ordens.

- 5 Não despertável. Sem resposta a estimulação física.

to, os métodos eletrofisiológicos ainda não têm 
aplicação difundida e necessitam de validação 
antes que estejam prontos para uso rotineiro.14 
Maior clarificação do papel destes instrumen-
tos, principalmente no âmbito da segurança 
dos pacientes, é necessária, assim como ainda 
é necessário desenvolvimento tecnológico para 
eliminar artefatos.

Quanto ao bloqueio neuromuscular, um dos 
maiores problemas é a instituição do bloqueio 
em um paciente inadequadamente sedado le-
vando a alterações adrenérgicas pelo estresse e 
transtornos de comportamento a longo prazo. 
Além disso, há a questão da dose, ou seja, se a 
transmissão neuromuscular precisa ser total-
mente abolida ou apenas parcialmente, sendo 
esta última a situação mais comum. Diferen-
temente da sedação, é possível objetivamente 
controlar a profundidade do relaxamento 
neuromuscular utilizando um estimulador de 
nervo periférico.15

Em pacientes em uso de bloqueador neu-

romuscular nem a analgesia nem o nível de 
sedação podem ser corretamente avaliados.

Embora muita atenção tenha sido dada ao 
início e à eficácia da terapia sedativa, a sua des-
continuação é uma área de crescente interesse. 
Sabe-se que a sedação contínua é associada à 
ventilação mecânica prolongada e ao maior 
tempo de internação na UTI; especialmente 
quando associada ao bloqueio neuromuscular, 
aumenta o número de complicações.

Idealmente, a maioria dos pacientes deve 
estar acordada ou ser facilmente despertável 
(Ramsay 2-4). Exceções ficam por conta de pa-
cientes com aumento da pressão intracraniana 
ou pacientes de difícil ventilação onde a comple-
ta sedação (Ramsay 5-6), com ou sem bloqueio 
neuromuscular, pode ser necessária. Além disso, 
o nível de sedação exigida pode variar de acordo 
com a gravidade da doença.

Importantes avanços em sedação e analge-
sia têm sido alcançados através da titulação de 
medicações guiada por metas, evitando assim o 
excesso ou a insuficiência de efeitos. Esta abor-
dagem inclui a definição de períodos durante os 
quais as medicações são interrompidas a fim de 
atingir um período de relativo despertar, redu-
zindo assim a probabilidade de acúmulo de dro-
gas e proporcionando oportunidades adicionais 
para o desmame ventilatório. Recomenda-se que 
a sedação seja interrompida diariamente para 
permitir a avaliação das funções neurológica e 
respiratória do paciente.

O uso de protocolos de interrupção diária 
da sedação foi estabelecido na literatura como 
uma ferramenta eficaz para evitar a sedação 
excessiva, permitindo tanto uma antecipação do 
desmame da ventilação/extubação como uma 
melhor diferenciação entre o excesso de sedação 
e a disfunção cerebral, e reduzindo o número 
de exames e os custos para esta diferenciação.16

Os três componentes básicos dos protocolos 
são: 1) avaliações frequentes da dor, ansiedade 
e agitação utilizando uma escala reprodutível; 
2) combinação terapêutica utilizando opioides 
e sedativos (a escolha de um só fármaco para 
produzir sedação e analgesia não alcançará as 
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metas estabelecidas, pois seus efeitos positivos 
serão limitados por seus efeitos adversos, além 
de não existir droga que proporcione ambos 
os efeitos em potência suficiente); e, mais im-
portante, 3) trabalho multidisciplinar para a 
avaliação dos efeitos/necessidade das drogas, 
incluindo a interrupção diária.17 

Outro aspecto importante da utilização 
destas drogas na UTI é o desenvolvimento de 
síndromes de retirada/abstinência de opioides 
e/ou sedativos que podem ocorrer durante o ma-
nejo destas drogas. A prevalência e o momento 
do seu desenvolvimento ainda são pouco claros, 
porém a titulação da dose até a retirada após 
tratamento com altas doses ou por mais de uma 
semana é recomendada formalmente.18 Infeliz-
mente, os efeitos a longo prazo de analgésicos 
e drogas sedativas na função neuropsicológica 
dos pacientes da UTI ainda não foram definidos.

Sedação paliativa do paciente 
terminal

O conceito de terminalidade envolve as-
pectos legais, técnicos, culturais e religiosos. 
Tecnicamente, o paciente terminal é aquele 
cuja doença é irreversível, quando se esgotam 
as possibilidades de resgate de sua condição de 
saúde e a possibilidade de morte próxima parece 
inevitável e previsível.19

Segundo a resolução do Conselho Federal 
de Medicina no 1.805/2006, na fase terminal de 
enfermidades graves e incuráveis é permitido ao 
médico limitar ou suspender procedimentos e 
tratamentos que prolonguem a vida do paciente 
desde que seja respeitada a vontade do paciente 
ou de seu representante legal. Nesta mesma 
resolução é afirmado que se deve garantir ao 
paciente terminal os cuidados necessários para 
aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, 
assegurando, na perspectiva de uma assistência 
integral, o conforto físico, psíquico, social e 
espiritual. Desta forma, o tratamento paliativo 
é parte integrante dos cuidados que se deve 
prestar aos pacientes com doenças avançadas 
em fase terminal.

Dentre os diversos tratamentos paliativos, 
a sedação, com intuito de reduzir a consciência, 
oferecer conforto e aliviar a angústia do paciente 
ou outros sintomas intoleráveis e/ou refratários, 
pode ser utilizada, sendo denominada, neste 
caso, sedação paliativa. Nesta, os fármacos se-
dativos são titulados de modo que a consciência 
seja reduzida apenas até o controle dos sintomas, 
não devendo causar efeitos adversos que “encur-
tem” a vida, o que a diferencia plenamente da 
eutanásia. Quando bem indicada e realizada, a 
terapia de sedação paliativa não causa redução 
do tempo de sobrevida.19

Apesar de não existir consenso sobre quais 
os fármacos considerados padrão para a seda-
ção paliativa, de forma geral são administradas 
as mesmas drogas utilizadas na sedação não 
paliativa, ou seja, os benzodiazepínicos e os 
opioides. Em algumas situações, outras drogas 
como neurolépticos, barbitúricos, propofol, ce-
tamina e anti-histamínicos podem ser utilizadas.

Conclusão
O manejo da sedação e analgesia na UTI 

requer a avaliação e o acompanhamento de 
parâmetros-chave, a fim de detectar e quantificar 
dor, sedação e agitação. A necessidade frequente 
de mensuração destes parâmetros reflete a na-
tureza dinâmica dos pacientes críticos. Além 
disso, a reavaliação constante promove um 
acompanhamento mais rigoroso da resposta ao 
tratamento, ajudando a melhor controlar a dor 
e a agitação e evitando o excesso de sedação.

Embora os médicos intensivistas saibam 
que o tratamento com sedativos e analgésicos 
pode influenciar na melhor evolução do qua-
dro clínico de seus pacientes, ainda existem 
falhas no que concerne ao controle da dor e do 
estresse. Sendo assim, abordagens abrangentes 
e estruturadas que enfatizem a detecção e a 
quantificação da dor, da agitação e da interação 
paciente-ventilador e avaliem a profundidade da 
sedação devem ser implantadas.

Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2013;12(3):102-109
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