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RESUMO 

 

Objetivo: Identificar as complicações advindas da utilização de sedoanalgesia em pacientes 

intubados e sob ventilação mecânica. Método: Trata-se de um estudo de revisão não 

sistemática. Para a sua fundamentação, procedeu-se uma revisão de literatura realizada 

entre 05/02/2016 e 23/03/2016, mediante o levantamento de artigos científicos por meio de 

rastreamento na base eletrônica da Scielo no período de 2015 à 2000. Foram encontrados 

81 artigos, dos quais 58 foram excluídos pois tratavam-se de pesquisas realizadas com 

outras temáticas. Entre aqueles que discutiam a problemática deste estudo com seres 

humanos, foram consultadas 23 obras, das quais todas foram selecionadas mediante leitura 

analítica. Todos os artigos utilizaram-se da língua portuguesa ou inglesa como idiomas 

originais. Após a seleção, procedeu-se a leitura interpretativa dos artigos mediante a 

aproximação dos objetivos desta pesquisa aos resultados observados. À partir daí, foram 

construídas fichas descritivas que nortearam a elaboração do raciocínio para a 

compreensão do fenômeno em estudo. Resultados: A analgesia e sedação são 

indispensáveis aos pacientes criticamente enfermos, no auxílio ao controle da ansiedade, 

promoção de amnesia, adaptação a ventilação mecânica e conforto durante procedimentos 

invasivos comuns nas UTIs.  Os enfermeiros precisam conhecer os fármacos específicos 

que compõem a relação de drogas definidas para a sedoanalgesia, entre elas Midazolan, 

Propofol, Fentanila e Dexmedetomidina, as principais e mais utilizadas na realidade da 

prática assistencial da UTI, o que os leva a interferir na qualidade da assistência de 

enfermagem. Este estudo reconheceu que inúmeros são os motivos necessários para o uso 

de drogas analgésico-sedativas na UTI, pois os pacientes encontram-se expostos a intenso 

sofrimento psíquico causado pelo medo, ansiedade, distúrbios de sono-vigilia, manipulação 

desconfortável e imobilidade no leito. Verificou-se que o uso criterioso de sedoanalgesia 

pode restabelecer o bem-estar físico e psíquico do paciente, ao mesmo tempo em que 

previne alterações metabólicas potencialmente nocivas a homeostasia. Entretanto, o uso 

excessivo está associado a um aumento do tempo de internação, do risco de infecção e da 

taxa de mortalidade. Conclusão: Evidenciaram-se como principais complicações do uso de 

sedativos as alterações de ordem sistêmica que englobam o SNC, ocasionando delírio, 

ansiedade, memórias ilusórias, euforia e sonolência. Com relação ao sistema 

cardiovascular, as principais são as arritmias cardíacas, depressão miocárdica, instabilidade 

hemodinâmica, cursando o paciente com hipertensão e/ou hipotensão arterial. Já ao que 

tange ao sistema respiratório, o paciente pode cursar com hipóxia, esta qual podendo estar 

associada à efeitos depressores da resposta simpática, evidenciada por queda de 

saturação, depressão respiratória e acidose grave. 



 

 

Palavras-chave: “sedação” e “sedação profunda”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Objective: identify the complications resulting from the use of sedation and analgesia in 

patients intubated and with mechanically ventilated. Method: It is a non-systematic review 

study. For its substantiation, was carried out a literature review from May 02nd to April 03rd 

in the year of 2016, by raising scientific articles by tracking the electronic base of Scielo in 

the period 2015 to 2000. It was found 81 articles, of which 58 were excluded since they were 

about different themes of research. Among those who discuss the problems of this study 

related to humans, 23 works were consulted, all of which were selected by analytical reading. 

All items used from the Portuguese or English as original languages. After the selection, it 

was done an interpretative reading of articles by linking the objectives of this research to the 

observed results. From then, fact sheets were built that guided the development of the 

reasoning for the understanding of the phenomenon under study. Results: analgesia and 

sedation are indispensable to critically ill patients, assisting in the control of anxiety, amnesia 

promotion, adaptation to mechanical ventilation and comfort during common invasive 

procedures in ICUs. Nurses need to know the specific drugs that make up the drug ratio set 

to sedoanalgesia, including midazolam, propofol, fentanyl and Dexmedetomidine, the main 

and most used in the practical reality, which leads them to interfere with the quality of nursing 

care. The study acknowledged that there are numerous reasons necessary for the use of 

analgesic-sedative drugs in ICU, as patients are exposed to intense psychological suffering 

caused by fear, anxiety, sleep-wake disorders, uncomfortable handling and immobility in bed. 

It was found that the judicious use of sedation and analgesia can restore the physical and 

mental well-being of the patient, while preventing potentially harmful metabolic disorders to 

homeostasis. However, excessive use is associated with an increased length of hospital 

stay, the risk of infection and mortality. Conclusion: are evident as major complications of 

sedatives the order systemic changes that include the central nervous system, causing 

delirium, anxiety, delusional memories, euphoria and drowsiness. With regard to the 

cardiovascular system, the most important are the cardiac arrhythmias, myocardial 

depression, hemodynamic instability, causing hypertension and / or hypotension into the 

patients. Related to the respiratory system, the patient may present with hypoxia, this which 

may be associated with depressant effects of sympathetic response, evidenced by a drop of 

saturation, respiratory depression and severe acidosis. 

 

Keywords: "sedation" or "deep sedation". 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) surgiram devido à necessidade de 

aperfeiçoamento e concentração de recursos materiais e humanos destinados ao 

atendimento de pacientes graves, em estado crítico, mas que ainda eram 

considerados recuperáveis. Devido à criticidade desses pacientes, as UTIs ainda 

garantem a vigilância rigorosa, por meio de uma assistência multidisciplinar 

integrada e continua (Cintra, 2003). 

 

Desta forma, atrelado ao avanço tecnológico, a equipe multiprofissional 

composta por médicos intensivistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 

farmacêuticos, fisioterapeutas, nutricionista, psicólogos entre outros, destaca-se com 

importante significado na promoção do suporte terapêutico e assistencial ao 

paciente grave (Cintra, 2003). 

 

Ainda, ressalta-se a relevância da assistência prestada pelos profissionais de 

enfermagem, os quais são responsáveis por muitos dos procedimentos relacionados 

ao cuidado intensivo, recorrendo a processos avaliativos constantes acerca do 

estado clínico do paciente (Cintra, 2003). 

 

As avaliações clínicas realizadas regularmente, 24 horas por dia, balizam as 

ações que são determinadas a partir de resultados esperados (Cintra, 2003). 

 

Tais ações, definidas individualmente, visam atender às necessidades 

particulares dos pacientes, com propósitos terapêuticos delimitados e assertivos 

(Cintra, 2003). 

 

Dada à complexidade clínica que caracteriza os pacientes críticos, é comum a 

utilização de suportes hemodinâmicos e ventilatórios, com a finalidade de garantir a 

homeostase orgânica, temporariamente, até que suas funções sejam restabelecidas 

(Shinotsuka, 2013; Sakata, 2006; Goldoni, 201).  
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Entre estes devices destaca-se a ventilação mecânica, a qual pretende 

promover a efetividade ventilatória e respiratória durante o período em que o 

paciente apresenta dificuldade de fazê-la autonomamente. Muitas são as condições 

que levam o paciente a necessitar de suporte ventilatório invasivo e, para tanto, a 

sedação torna-se imperativa. Neste sentido e de modo geral, a sedação é 

empregada para promover o conforto, reduzir a ansiedade e promover amnésia, 

diminuir o esforço respiratório e consequente o gasto energético, facilitar a interação 

paciente-ventilador e prevenir autolesões (Barbas, 2015). 

 

De acordo com as diretrizes de sedação e analgesia para adultos em terapia 

intensiva, é estabelecido um alvo de sedação que deve ser reavaliado regularmente, 

para cada paciente individualmente, por meio do uso sistemático de uma escala de 

validade de sedação. Ainda, recomenda o uso de benzodiazepínicos como primeira 

escolha, como o Lorazepan e o Midazolan (Shinotsuka, 2013). 

 

Embora todas as classes de sedativos e analgésicos possuam critérios bem 

definidos quanto à indicação, tempo de ação desejada e efeitos adversos previstos, 

alguns parecem ser mais utilizados em Unidades de Terapia Intensiva (Shinotsuka, 

2013) e (III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, 2007). 

Midazolan (Dormonid®): Benzodiazepínico, sua meia-vida é de 1-12h, início de 

ação de 1-5 minutos, e duração de ação de 2 horas. Pode apresentar acúmulo e 

efeito sedativo prolongado principalmente em obesos, hipoalbuminêmicos e 

pacientes com insuficiência renal, porém devido ao grande potencial de acúmulo 

deve ser evitado o uso contínuo.  

Aspecto positivo: Propicia maior estabilidade hemodinâmica.  

Aspecto negativo: Efeito prolongado em pacientes graves (>48 horas), metabólito 

ativo (Schettino, 2012). 

 

Propofol (Diprivan®): Sua meia-vida é 1-12h, inicio de 2-8 minutos. Pode levar à 

acidose metabólica e arritmias cardíacas em doses elevadas e quando infundido por 

períodos prolongados (superiores a 7 dias). 
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Aspecto positivo: Despertar mais rápido, sedação mais superficial, diminuição da 

pressão intracraniana, ação anticonvulsivante e broncodilatadora.  

Aspecto negativo: Hipotensão arterial, hipertriglicemia, síndrome da infusão do 

propofol (se dose alta e infusão > 48horas) (Schettino, 2012). 

 

Dexmedetomidina (Precedex®): Droga de ação de curta duração, com 

propriedades analgésicas e sedativas. Não interfere no drive respiratório, pode ser 

usada no processo de desmame ventilatório, para melhorar a tolerância à ventilação 

não invasiva e controlar a agitação.  

Aspecto positivo: Maior estabilidade da frequência cardíaca e pressão arterial. 

Aspecto negativo: Alto custo e poucos estudos com uso prolongado. 

 

Fentanila (Fentanil ®): É opióide sintético da classe das fenilperidinas, sua meia- 

vida é de 4-10 h, início de ação de 1- 2 minutos, pico de ação 5-15 minutos, duração 

de ação de 0,5- 1 hora.  

Aspecto positivo: Maior estabilidade hemodinâmica, fácil administração contínua.  

Aspecto negativo: Possibilidade de tolerância (Schettino, 2012). 

 

Todavia, para avaliação do nível de sedação e sua efetividade, há de se utilizar 

um método que aponte a acurácia da terapêutica segundo seus objetivos. 

 

Em 1974, Michael Ramsay propõe uma avaliação baseada em critérios 

puramente clínicos para classificar o nível de sedação, seguindo a numeração de 1 

a 6 para graduar ansiedade, agitação ou ambas, até coma irresponsivo. Por suas 

características, o escore de Ramsay aproxima- se do ideal esperado para uma 

escala de sedação. As definições são simples porém intuitivas, favorecendo um fácil 

aprendizado, podendo ser aplicado à beira do leito de forma simples e rápida (III 

Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, 2007). 
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Atualmente, utilizam-se também outras as escalas, como a RICHMOND 

AGITATION-SEDATION SCALE (RASS), que verifica o grau de sedação e/ou 

agitação de +4 até -5 dependendo de como este paciente encontra-se e, ainda, a 

SEDATION-AGITATION SCALE (SAS), que é enumerada de 7 a 1 pontos para este 

paciente sedado (Sakata, 2006) e (III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, 

2007). 

ESCALA DE RAMSAY 
GRAU DESCRIÇÃO 

1 Acordado: Ansioso e ou agitado 

2 Acordado: Cooperativo, orientado e tranquilo 

3 Acordado: Obediente a comandos  

4 Dormindo: Tranquilo, pronta resposta à percussão glabelar ou estímulo sonoro 

5 Dormindo: Resposta lentificada à percussão glabelar ou estímulo sonoro 

6 Dormindo: Sem resposta  

Fonte: Escala de Ramsay. Fonte: Rotinas Clinicas em Urgência e Emergência no HRMS. 

ESCALA DE RASS (RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE) 
PONTOS TERMO  

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para 
a equipe 

+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo 
Verbalmente 

+2 Agitado Movimentos despropositados frequentes, briga com o 
ventilador 

+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que não são agressivos ou 
vigorosos 

0 Alerta e calmo  

-1 Sonolento 
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estímulo 
verbal) e mantém os olhos abertos por mais de 10 
segundos 

-2 Sedação leve Despertar precoce ao estímulo verbal, mantém contato 
visual por menos de 10 segundos 

-3 
Sedação 

moderada 
Movimentação ou abertura ocular ao estímulo verbal (mas 
sem contato visual) 

-4 Sedação intense 
Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta 
movimentação ou abertura ocular ao toque (estímulo 
físico) 

-5 Não desperta Sem resposta ao estímulo verbal ou físico 

Fonte: Richmond Agitation-Sedation Scale. Fonte: Rotinas Clinicas em Urgência e 
Emergência no HRMS. 
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ESCALA DE SAS (SEDATION-AGITATION SACALE) 

GRAU DESCRIÇÃO 

7 Agitação perigosa: Tentativa de retirar tubo orotraqueal ou cateter ou de sair 
da cama, agredir a equipe, movimento de um lado a outro da cama 

6 Muito agitado: Morde o tubo, necessidade de restrições, não se acalma com 
orientação verbal com estabelecimento de limites  

5 Agitado: Ansioso ou levemente agitado, tentando levantar, acalma com 
orientação verbal  

4 Calmo e cooperativo: Calmo; acorda fácil, obedece a comandos  

3 Sedado: Difícil de acordar acorda com estímulo verbal ou gentil chacoalhar; 
mas volta a dormir; obedece a comandos simples  

2 Muito sedado: Acorda com estímulo físico, mas não responde a ordens, 
move-se espontaneamente  

1 Não despertável: Resposta mínima ou não responde a estímulo ou ordens, 
não se comunica 

Fonte: Sedation-Agitation Scale. Fonte: Rotinas Clinicas em Urgência e Emergência no 
HRMS. 
 

 

A partir daí pode-se observar a prevalência da pneumonia associada à 

ventilação mecânica (PAV), a qual ocorre em cerca de 10 a 20% dos pacientes que 

necessitam de suporte ventilatório mecânico invasivo por mais de 24 horas (Barbas, 

2015).  

 

Dada à magnitude desta complicação, uma das medidas preventivas para 

ocorrência de PAV é o despertar diário de sedação, que consiste na redução diária 

do nível de sedação. Tem como finalidade manter níveis mais leves de sedação 

durante o dia e seu objetivo é alcançar o nível de sedação de Ramsay, por exemplo, 

entre 2-3, mantendo a estabilidade hemodinâmica e ventilatória (Sakata, 2006; 

Barbas, 2015). 

 

  O método versa em desligar a sedação até que o paciente seja capaz de dar 

resposta ou apresentar agitação. Após o paciente despertar, a infusão é 

reestabelecida de forma titulada com a dose prévia ou metade da desta. Este 

protocolo de manejo de sedação pode ser conduzido não somente por médicos, mas 

principalmente por enfermeiros (Sakata, 2006; Barbas, 2015). 
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 Por outro lado, não deverá ser realizado o despertar diário de sedação em 

paciente com risco de hipertensão intracraniana, níveis elevados de PEEP (>15 

cmH2O) ou FiO2 (>70%), em pacientes com exames e/ou procedimentos 

diagnósticos programados para o período matutino (Sakata, 2006). 

 

 Percebe-se, portanto, a importância da avaliação do paciente e a atenção à 

terapêutica proposta. Apesar de o enfermeiro ser o profissional indicado para o 

controle e utilização desta metodologia, durante a redução do nível de sedação 

todos os demais envolvidos no cuidado deverão se responsabilizar pela 

monitorização do paciente, minimizando os riscos inerentes a este processo (Sakata, 

2006; Patel, 2007).  

 

Ainda, devem ser reconhecidas as indicações de reinicio imediato da 

sedação, com alvo pré-estabelecido e dose mínima necessária, como início do 

período noturno, paciente permanentemente acordado e com qualquer grau de 

intolerância ao tubo, agitação e desacoplamento da ventilação mecânica (Sakata, 

2006; Patel, 2007). 

 

A eficácia do protocolo implementado por enfermeiros colabora para a 

redução na duração de ventilação mecânica, do tempo de permanência em UTI e de 

incidência de traqueostomia no grupo de tratamento (Patel, 2007; Salluh, 2009). 

 

A este despeito, em determinadas situações clínicas como utilização de 

miorrelaxantes, instabilidade hemodinâmica, fase aguda da síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) e outras, a interrupção dos agentes sedativos deverá ser 

avaliada por toda a equipe (III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, 2007). 

 

 Apesar do impressionante corpo de evidência disponível, existe uma ampla 

variação nos levantamentos mundiais sobre sedação. O relato de adesão à 

interrupção diária de sedação varia de 14% na Malásia a 78% no Reino Unido 

(Shinotsuka, 2013). 
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Na América do Norte 44% dos que responderam ao questionário realizavam 

interrupção da sedação e 29% não tinham protocolo de sedação por escrito (Patel, 

2007).  

 

No Brasil, de acordo com um levantamento recente, apenas 52,7% dos que 

responderam o questionário utilizavam protocolo de sedação, e 68, 3% dos médicos 

não praticavam qualquer interrupção da sedação (Salluh, 2009).   

 

As principais razões apontadas para não adesão ao despertar diário de 

sedação foram o receio do comprometimento respiratório, falta de aceitação do 

enfermeiro, receio de retirada de cateteres e instabilidade cardiovascular, 

respiratória e neurológica. Alguns profissionais referiram não aderir ao protocolo com 

receio de aumentar a pressão intracraniana e gerar dificuldade ventilatória e 

instabilidade hemodinâmica (Sakata, 2006). 

  

Outros estudos assinalaram diferentes motivos, como a falta de pessoas e 

equipamentos, preocupações com o risco de retiradas acidentais de dispositivos 

pelo paciente, medo de causar desconforto ao paciente e aumento da carga de 

trabalho (Shinotsuka, 2013). 

 

 Apesar da recomendação de utilização de protocolos de despertar diário de 

sedação ou de sedação baseada em alvos pré-estabelecidos, mostra-se relevante a 

preocupação em se compreender e identificar as complicações que podem surgir no 

uso de sedativos, uma vez que as ações baseadas nestas premissas atuam 

diretamente sobre os processos de otimização do cuidado ao paciente sob 

ventilação mecânica.  

 

Deste modo, este estudo pretende contribuir para o planejamento assistencial 

assertivo e individualizado ao paciente grave, preservando a qualidade da 

assistência de enfermagem e garantindo a excelência do cuidado. 
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2 OBJETIVO 

 

 

Identificar as complicações advindas da utilização de sedoanalgesia em 
pacientes intubados e sob ventilação mecânica. 
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3 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de revisão não sistemática, com a finalidade de reunir 

material que aborde as complicações advindas da utilização de drogas sedativas e 

analgésicas a pacientes intubados e sob ventilação mecânica.  

 
Para a sua fundamentação, procedeu-se uma revisão de literatura realizada 

entre 05/02/2016 e 20/03/2016, mediante o levantamento de artigos científicos por 

meio de rastreamento na base eletrônica da Scielo, a partir dos descritores 

“sedação” e “sedação profunda”.  

 
O período de abrangência para a recuperação das obras na mencionada base 

de dados, foi do ano de 2015 a 2000.  

 

Foram encontrados 72 artigos, dos quais 49 foram excluídos pois tratavam-se 

de pesquisas realizadas com animais.  

 
Entre aqueles que discutiam a problemática deste estudo com seres 

humanos, foram consultadas 23 obras, das quais todas foram selecionadas 

mediante leitura analítica.  

 
Todos os artigos utilizaram-se da língua portuguesa ou inglesa como idiomas 

originais.  

 

Após a seleção, procedeu-se a leitura interpretativa dos artigos mediante a 

aproximação dos objetivos desta pesquisa aos resultados observados. A partir daí, 

foram construídas fichas descritivas que nortearam a elaboração do raciocínio para 

a compreensão do fenômeno em estudo. (Anexo 1, 2 e 3) 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Mediante a leitura das 23 obras selecionadas, destaca-se que os artigos 

foram publicados predominantemente em revistas brasileiras, entre as 

especialidades de anestesiologia, terapia intensiva e cardiologia.  

 

Ainda, nota-se que 10 artigos foram publicados por profissionais médicos 

clínicos, 06 por anestesiologistas e 07 por profissionais da saúde, os quais não 

apresentaram suas especialidades ou categorias profissionais nos artigos.  

 

Desta forma, constatou-se que nenhum artigo foi elaborado por enfermeiros, 

demonstrando a importância de maiores estudos sobre a temática. Além disso, 

observou-se que os objetos de estudo se referiram a pacientes críticos, pacientes 

submetidos a colonoscopia, endoscopia e cineangiocoronariografia, entre outros. 

(Figura 1) 

   

Revista  / 
Periódico 

Tipo de Estudo Objeto de 
Estudo 

Referência 
Bibliográfica 

Ano de 
Publicaç

ão 
Revista Brasileira 
de 
Anestesiologista 

 

Observacional e 
comparativo 

CEC em RM Barbosa, RAG e 
Malbouisson, LMS e 
et al. Interferência 
da Circulação 
Extracorpórea no 
Despertar da 
Anestesia de 
Pacientes 
Submetidos à 
Revascularização 
do Miocárdio. Rev 
Bras Anestesiol. 
2012; 62: 289-297. 

2012 

Observacional, 
prospectivo e 
descritivo 

Sedação e 
Analgesia em 
UTI 

Benseñor, FEM e 
Cicarelli, DD. 
Sedação e 
analgesia em 
terapia intensiva. 
Ver Bras Anestesiol 
2003;53:5:680-693. 
 

2003 
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Observacional Sedação em 
UTI 

Júnior, GRR e 
Amaral, JLG. 
Experiência clínica 
como uso de 
sedativo sem terapia 
intensiva: estudo 
retrospectivo. Rev 
Bras Anestesiol 
2002; 52:6:747-755. 

2002 

Observacional, 
prospectivo e 
transversal 

Sedação em 
EDA 

Kauling, ALC e 
Locks, GF. Sedação 
consciente para 
endoscopia 
digestiva alta 
realizada por 
médicos 
endoscopistas. Rev 
Bras Anestesiol 
2010; 60: 6: 577-
583. 

2010 

Observacional Sedação 
paliativa 

Nogueira, FL, 
Sakata, RK. 
Sedação Paliativa 
do Paciente 
Terminal. Rev Bras 
Anestesiol 2012; 62: 
4: 580-592. 

2012 

Comparativo Efeitos da 
sedação 

Nunes, RR, 
Cavalcante, SL et al. 
Efeitos da Sedação 
Produzida pela 
Associação 
Midazolam e 
Cetamina S(+) sobre 
as Variáveis 
Eletroencefalográfic
as. Rev Bras 
Anestesiol 2012; 62: 
4: 580-592 

2012 

Observacional e 
retrospectivo 

Analgesia e 
sedação 

Sakata RK. 
Analgesia e 
Sedação em 
Unidade de Terapia 
Intensiva. Rev Bras 
Anestesiol 
2010;60(6):648-658. 
 

2010 
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Comparativo Farmacociné 
tico do propofol 

Simoni, RF, 
Esteves, LO et al. 
Avaliação Clínica de 
Duas ke0 no Mesmo 
Modelo 
Farmacocinético de 
Propofol: Estudo da 
Perda e 
Recuperação da 
Consciência. Rev 
Bras Anestesiol 
2011; 61: 4: 397-
408. 

2011 

Observacional e 
comparativo 

Remifentanil 
como 
analgésico 

Yektas¸ A, Gümüs ¸ 
F et al. Caract. da 
sedação com 
infusão de 
dexmedetomidina e 
propofol em pctes 
submetidos ao bloq. 
do nervo ciático em 
combinação com 
bloq. do nervo 
femoral.  Rev Bras 
Anest.. 2015;65(5): 
371-378. 

2015 

Observacional Sedação em 
EDA 

Uliana, GN, 
Tambara, EM et al. 
Uso do remifentanil 
para redução da dor 
a injeção de 
propofol e a dose 
necessária de 
propofol em exames 
de endoscopia 
digestória alta 
diagnostica. Rev 
Bras Anestesiol. 
2015;65(6): 437-
444. 

2015 

Revista Brasileira 
de Terapia 
Intensiva 

Observacional, 
multicêntrico e 
prospectivo 

Sedação em 
VM 

Bugedo, G, Tobar, E 
e Aguirre, M. 
Implantação de 
protocolo de 
redução de sedação 
profunda baseado 
em analgesia 

2013 
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comprovadamente 
seguro e factível em 
pacientes 
submetidos à VM. 
Rev Bras Ter 
Intensiva. 
2013;25(3):188-196. 

Observacional, 
coorte e 
prospectivo, 

Sedação em 
VM 

Costa, JB e Marcon, 
SS. Sedação e 
memórias de 
pacientes 
submetidos à 
ventilação mecânica 
em unidade de 
terapia intensiva. 
Rev Bras Ter 
Intensiva. 
2014;26(2):122-129. 

2014 

Descritivo Sedação em 
UTI 

Leal, PHR e 
Guimarães, HP. 
Sedação em 
medicina intensiva: 
uso de remifentanil 
na prática clínica. 
Revista Brasileira de 
Terapia Intensiva 
Vol. 18 Nº 2, Abril – 
Junho, 2006. 

2006 

Observacional, 
prospectivo e 
comparativo 

Escalas de 
sedação 

Mendes, CL e 
Vasconcelos, LCS. 
Escalas de Ramsay 
e Richmond são 
equivalentes para a 
avaliação do nível 
de sedação em 
pacientes 
gravemente 
enfermos. Rev Bras 
Ter Intensiva. 2008; 
20(4): 344-348. 

2008 

Coorte Sedação em 
VM 

Moritz, RD e 
Machado, FO. 
Avaliação do uso da 
clonidina para 
sedoanalgesia de 
pacientes sob 
ventilação mecânica 

2008 
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prolongada, 
internados em UTI. 
Rev Bras. de 
Terapia Int. Vol. 20 
Nº 1, Janeiro / 
Março, 2008. 

Observacional, 
descritivo e 
prospectivo 

Delirium, 
sedação e 
analgesia 

Shinotsuka CR, 
Salluh JIF. 
Percepções e 
práticas sobre 
delirium, sedação e 
analgesia em 
pacientes críticos: 
uma revisão 
narrativa. Rev Bras 
Ter Intensiva. 2013; 
25(2):155-161. 

2013 

Arquivo Brasileiro 
de Cardiologia 

Observacional, 
retrospectivo e 
comparativo 

Sedação em 
ecocardiograma 
transoesofagico 

Jose, GM e Silva, 
CES. Dose efetiva 
de sedação em 
ecocardiograma 
transesofágico. 
relação com idade, 
área de superfície e 
função do ventrículo 
esquerdo. Arq Bras 
Cardiol 2009; 93(6) : 
623-629. 

2009 

Prospectivo, 
duplo sego, 
randomizado, 
controlado, 
comparativo 

Efeitos 
sedativos da 
clonidina em PA 
e FC 

Nascimento, JS e 
Módolo, NSP. 
Clonidina na 
cineangiocoronariog
rafia: efeitos 
sedativos sobre a 
pressão arterial e 
freqüência cardíaca. 
Arq Bras Cardiol 
2006; 87: 603-608. 

2006 

Prospectivo, 
duplo sego, 
randomizado, 
controlado, 
comparativo 

Efeitos de 
sedativos e 
cardiovascu 
lares em DAC 

Nascimento, JS, et 
al. Efeitos Sedativos 
e Cardiovasc. do 
Midazolam e do 
Diazepam, 
Associados ou não 
a Clonidina, em 
pctes Submetidos a 
Estudos 

2007 
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Hemodinâmicos por 
Suspeita de DA C. 
Arq Bras Cardiol 
2007; 89(6) : 403-
408. 

Revista de 
Bioética 

Exploratório 
descritiva e 
qualitativo 

Sedação 
paliativa 

Eich, M, Verdi MIM 
et al. Deliberação 
moral em sedação 
paliativa para uma 
equipe de cuidados 
paliativos 
oncológicos. Rev. 
bioét. (Impr.). 2015; 
23 (3): 583-92 

2015 

Revista da 
Associação 
Médica Brasileira 

Randomizado Sedação 
durante IOT 

Gehrke, L e Oliveira, 
RP. Diazepam or 
midazolam for 
orotracheal 
intubation in the 
ICU?. rev assoC 
Med bras 2015; 
61(1):30-34. 

2015 

Revista Col. 
Brasileira de 
Cardiologia 

Comparativo Sedação em 
colonoscopia 

Ivano, FH, Romeiro, 
PCM et al. Estudo 
comparativo de 
eficácia e segurança 
entre propofol e 
midazolam durante 
sedação para 
colonoscopia. Rev. 
Col. Bras. Cir. 2010; 
37(1): 010-016. 

2010 

Revista Brasileira  
de Coloproct 

Observacional, 
prospectivo e 
descritivo 

Complicações 
da sedação 

Neto, JRT, Silvino, 
CJ, et al. 
Complicações da 
Sedação e 
Realização da 
Colonoscopia. Rev 
bras Coloproct 
Julho/Setembro, 
2010. 

2010 

Figura 1. Distribuição das obras selecionadas segundo tipo de publicação, tipo de estudo, 
objeto de estudo e ano de publicação. Santo André, 2016. 
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4.1 Conceitos de Sedoanalgesia 

 

Os consensos realizados tentam difundir as qualidades e efeitos colaterais 

dos fármacos mais utilizados para a analgesia e sedação realizadas nas UTI, 

normatizando seu uso para tornar a sua aplicação em procedimentos que 

beneficiem e recuperem mais rapidamente os pacientes (Benseñor, 2003). 

 

A sedação é um recurso terapêutico freqüente em UTI, comumente utilizada 

para facilitar a ventilação artificial e tratar os problemas de natureza psiquiátrica 

(Júnior, 2002). Leal (2006) concorda com uso frequente neste setor e complementa 

com a importância da sedação para diversos procedimentos como parte 

fundamental do tratamento.  

 

Porém, apesar do grande arsenal terapêutico disponível na prática clínica, 

nota-se um grande desconhecimento das principais características dos fármacos 

utilizados para sedação e analgesia em UTI (Benseñor, 2003). 

 

O estudo de Ivano (2010) aponta o fato de que os pacientes submetidos à 

sedação profunda respondem somente a estímulos dolorosos e o suporte 

ventilatório pode ser necessário. Costa (2004) complementa  que a sedação 

profunda por tempo superior à quarenta e oito horas associada à quadros  de 

agitação psicomotora  propicia maior risco de desenvolvimento de uma combinação 

de eventos reais e ilusórios após até três meses de alta.  

 

Mesmo assim, infelizmente, estudos mostram que em todo o mundo, entre 32 

e 57% dos pacientes sedados, estes são sedados em níveis mais altos do que o 

necessário (Bugedo, 2013). 

 

A sedação profunda de pacientes em UTI tende a elevar o tempo de 

permanência na unidade e está associado a uma maior duração no tempo de 

ventilação mecânica (Bugedo, 2013). Eich (2015) acrescenta, ainda, que uma 

assistência humanizada pressupõe o uso da sedação paliativa como recurso 
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disponível para a minimização do sofrimento no processo de morrer. Neste sentido, 

a prática da sedação paliativa requer análise minuciosa dos fatos clínicos, reflexão 

ética em equipe multiprofissional, participação e respeito aos valores da pessoa 

doente e seus familiares, o que propiciaria um processo de deliberação moral. 

 

Todavia, o uso de fármacos sedoanalgésicos pode influenciar na 

morbimortalidade do paciente crítico (Moritz, 2008). Cabe, então, ao intensivista 

controlar essa sucessão desfavorável de eventos, utilizando-se de drogas 

sedoanalgésicas por meio de sua decisão no momento de atuação (Benseñor, 

2003). 

  

Pretende-se, portanto, escolher o melhor fármaco analgésico para o paciente, 

produzindo poucos efeitos colaterais e com mínimos efeitos sobre o sistema 

cardiovascular, desenvolvimento de tolerância ou efeitos acumulativos (Leal ,2006). 

 

4.2 Indicações de Sedoanalgesia 

 

Como indicações de sedoanalgesia em UTI estão a dor, ansiedade (que pode 

ser acompanhada de delírio),  além de alterações cardiovasculares, respiratórias e 

hormonais, assim como fatores de alterações no campo sensorial, psíquico e clínico. 

Quadros de confusão podem levar o paciente à multilações, extubações acidentais 

etc, mesmo quando indicados para oferecer conforto, reduzir o nível de consciência 

e aliviar o nível de angústia (Benseñor, 2003; Nogueira, 2012). 

 

Segundo Costa (2014), o plano de sedoanalgesia em UTI deve ocorrer 

conforme as necessidades individuais de cada paciente, sendo acompanhado por 

rigorosa avaliação, com o intuito em diminuir o uso de sedativos. O período de 

internação em UTI pode trazer ao paciente alterações psicológicas em curto e longo 

prazo e essas alterações estão diretamente ligadas à gravidade da doença, 

sedação, tempo de ventilação mecânica e permanência na UTI. Seu estudo mostra 

a utilização de Fentanil como sendo o mais frequente, uma vez que tem ação 
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analgésica e sedativa, sendo usado isoladamente ou em associação com o 

Midazolam.  

 

Do mesmo modo, Júnior (2002) observa a utilização em menor escala de 

Haloperidol,  Diazepam,  Propofol e  Tiopental, além de bloqueadores 

neuromusculares. 

 

Ainda, segundo Moritz (2008), a Clonidina é indicada para o controle da 

hipertensão arterial, quadros de abstinência, para controlar a dor e ansiedade 

durante os procedimentos anestésicos, o que torna semelhante o tempo de 

ventilação mecânica em comparação ao uso de benzodiazepínicos e opióides.   

 

Nascimento (2006) corrobora a afirmativa de Moritz quando afirma que a 

Clonidina foi eficaz no controle da pressão arterial e frequência cardíaca, além de 

proporcionar o efeito de sedação consciente aos pacientes submetidos à 

cineangiocoronariografia, descrevendo que é uma droga que garante ótimo controle 

da resposta simpática, além de trazer estabilidade cardiovascular satisfatório, tendo 

efeito sedativo discreto. 

 

Por fim, conclui que o uso de Clonidina não acarreta efeitos colaterais 

importantes, além de reduzir significativamente o índice de mortalidade, 

possibilitando a manutenção dos reflexos protetores, sendo que mantém o paciente 

desperto o bastante para responder à estimulação física ou verbal (Moritz, 2008). 

Define-se como uma ótima escolha em casos em que se necessita apenas de uma 

sedação moderada à leve (Nascimento, 2006). 

 

O estudo desenvolvido por Benseñor (2003) descreve que os sedativos são 

divididos por classes incluindo os barbitúricos, benzodiazepínicos, derivados 

fenólicos, neurolépticos, opióides e agentes inalatórios. Nogueira (2012) ainda 

aponta poder haver associações como no uso de benzodiazepínicos com 

neurolépticos e opióides. Neste sentido, Benseñor (2003) descreve que os 

barbitúricos são indicados com a intenção de proteção cerebral em UTI e que os 

benzodiazepínicos apresentam alto índice terapêutico e propriedades ansiolíticas, 

sedativas e anticonvulsivantes, além de certo grau de relaxamento muscular. 
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Nogueira (2012)  complementa que o Midazolam promove amnésia e causa pouco 

efeitos adversos.  

 

Percebe-se que os benzodiazepínicos são os mais usados em UTI como a 

melhor esolha para sedação longa (Nogueira, 2012). O Midazolam representa a 

melhor opção para sedação por períodos de até 48hs, quando associado à 

administração de outros sedativos (Benseñor, 2003). 

 

O uso intravenoso de Diazepam e Midazolam durante a intubação são 

eficazes e bem toleráveis, levando em consideração que o uso de Diazepam esta 

associado ao tempo de sedação rápida e custo menor (Gehrke, 2015). 

 

Os derivados fenólicos, sendo o Propofol a principal escolha, estão indicados 

para os pacientes que necessitam de avaliação neurológica frequente ou para 

aqueles com programação de sedação curta, por possuirem propriedades sedativas, 

antieméticas, anticonvulsivantes e hipnóticas, porém não analgésicas (Benseñor, 

2003). 

 

Entretanto, segundo Ivano (2010), pacientes sedados com o Propofol ao invés 

de Midazolam apresentaram duas vezes mais conforto na recuperação, além de 

uma sedação mais profunda no procedimento. Nota-se, então, levando em 

consideração que o Midazolam e o Propofol são drogas seguras para sedação, que 

o Propofol oferece mais conforto. 

 

Por outro lado, Benseñor (2003) ainda descreve que os neurolépticos, sendo 

o Haloperidol a principal escolha, também têm como vantagem o início rápido de 

ação, ausência de depressão respiratória, hemodinâmica e possibilidade de 

manutenção do paciente. 

 

Considerando a necessidade de analgesia predominantemente,  Nogueira 

(2012) afirma que em caso de dor, é indicado o uso de opióides com destaque para 

a Morfina e, Benseñor (2003),  corrobora descrevendo que a Morfina e o Fentanil 

são as principais escolhas e,  ainda aponta o Buprenorfina, a Nalbufina e o Tramadol 

como inseridos nesta classificação de fármacos. 
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Já a Meperidina é indicada principalmente em pós-operatórios, sendo que 

nesse contexto inclui-se  a Morfina e o Fentanil por possuírem ação sedativa e 

analgésica,  devendo-se atentar ao efeito de potencializar o efeito sedativo de outros 

agentes.  O Fentanil tem em sua indicação principal a analgesia de pacientes 

hemodinamicamente instáveis, por causar menor vasodilatação e hipotensão arterial 

em relação à Morfina e Meperidina. A Morfina é a droga de  escolha durante a 

técnica de analgesia controlada pelo paciente (ACP) venosa (Benseñor, 2003).  

 

 Os opióides são, portanto,  drogas que devem ser preferidas aos hipnóticos, 

por facilitarem a avaliação do paciente, tornarem mais rápido o despertar e 

reduzirem o tempo de ventilação mecânica (Bugedo, 2013).  

 

O Remifentanil é um opióide de curta duração, relativamente novo, pouco 

usado na medicina intensiva e que ainda se faz necessário maior número de 

estudos, particularmente em relação aos pacientes sépticos. Porém, seus beneficios  

mostram recuperação rápida após a suspensão da infusão, curto tempo de ação, 

sem efeitos acumulativos, sendo escolha para pacientes renais e hepatopatas. 

Ainda,  permite o despertar precoce e previsível, facilitando a avaliação neurológica 

nos pacientes com lesão neurológica aguda; diminui o tempo de ventilação 

mecânica, além acelerar o processo de desmame ventilatório,  variáveis estas que 

podem diminuir o tempo de intenção em UTI. No entanto,  pode deprimir o sistema 

respiratório, mas com a vantagem de rápida recuperação (Leal, 2006).  

 

Com o surgimento de novos fármacos anestésicos, outros esquemas 

terapêuticos têm sido considerados. Levando em conta os agentes inalatórios, 

Benseñor (2003) relata que o Isoflurano é a principal escolha pela ausência de 

efeitos hepáticos, renais ou adrenais e tem como principal vantagem a facilidade de 

uso. Já os bloqueadores neuromusculares estão indicados em situações específicas 

na UTI, como cálculo de PEEP ideal e outras variáveis ventilatórias que exijam 

imobilização do paciente (Benseñor, 2003). 

 

Todavia, observa-se que as técnicas mais comumente utilizadas incluem 

opióides isolados ou associados a benzodiazepínicos. O Fentanil é utilizado em 58% 

das técnicas, isoladamente, e em 21,64% associado ao Midazolam. Haloperidol, 
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Diazepam, Propofol e Tiopental somaram 19,5%.  Os bloqueadores 

neuromusculares são utilizados em 22,7% dos casos em pacientes ventilados 

artificialmente (Júnior, 2002). 

 

4.3 Escalas de Avaliação de Sedação 

 
Para Mendes (2008), são diversos os benefícios da sedoanalgesia em 

pacientes expostos a situação de sofrimento psíquico e ventilação mecânica. 

Associado à essa questão, está a preocupação e importância de uma avaliação nos 

níveis de sedação, a fim de se evitar a sedação profunda desnecessária, bem como 

reduzir o tempo de ventilação mecânica, de internação e de custos hospitalares.  

 

Sakata (2010) intera a importância de uma boa avaliação clinica , já que a 

sedação inadequada gera dor, ansiedade, agitação, autoextubação, retirada de 

cateteres, isquemia miocárdica e  hipoxemia. 

 

Desta forma, a avaliação de sedação ideal deve se pautar na possibilidade de  

observação de sensibilidade e especificidade satisfatórias, na simplicidade e na 

reprodutividade, deve ser passível de aplicação rápida e gerar mínimo desconforto 

para o paciente, não exiger exames complementares e ser utilizada à beira do leito, 

à qualquer tempo e por qualquer membro da equipe da UTI (Mendes, 2008).  

 

Neste sentido, busca-se evitar a sedação excessiva ou prolongada, o que 

pode gerar escaras, compressão de nervo, delírio e vetilação mecânica prolongada. 

Torna-se importante o uso de protocolos e guias que indicarão condutas acertadas, 

baseadas em evidências, reduzindo na prática clínica os índices de sedação 

errônea, diminuindo tempo de ventilação mecânica, internação do paciente em UTI e 

reduzindo os gastos hospitalares (Sakata, 2010). 

 

Mendes (2008) ainda comparou o desempenho das escalas de sedação 

Ramsay e Richmond em pacientes críticos sob ventilação mecânica em um hospital 

universitário. Identificou que a sedação profunda (Ramsay acima de 4 ou Richmond 

abaixo de -3) correlacionou-se com uma maior probabilidade de morte e que os 

níveis Ramsay 2 ao 4 ou Richmond 0 a -3 correlacionaram-se à maior probabilidade 
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de sobrevivência.  Considerou que as escalas de Ramsay e Richmond mostraram-se 

equivalentes para a avaliação de sedações profunda, insuficiente e adequada, 

sendo que ambas demonstraram boa correlação com mortalidade em pacientes 

excessivamente sedados. 

 

Em outro estudo, José (2009), analisou a quantidade de sedativos e 

analgésicos necessários para uma sedação adequada em grupos de pacientes 

submetidos à algum tipo de procedimento, utilizando Midazolam ou Meperidina. 

Observou que as doses médias desses dois sedativos para a obtenção de um nível 

3 à 4 na escala de Ramsay são menores quanto maior for a idade do paciente e 

quanto menor for a sua fração de ejeção. 

 

Conforme o estudo de comparação entre eficácia e custos do Diazepam e 

Midazolam, elaborado por Gehrke (2015), níveis na escala de Ramsay entre 5-6 são 

adequados para sedação, considerando o tempo e as doses para alcançar o nível 

adequado e a duração da sedação. 

 

Segundo Sakata (2010), a escala de Ramsay atribui uma margem de cerca 

de 70% de uso pelos profissionais. Esta também foi a escolha de escala de estudo 

de Nascimento (2006) para avaliar o nível de sedação e o consumo de Meperidina 

usada nos pacientes que apresentaram agitação ou ansiedade durante o 

procedimento de cineangiocoronariografia. 

 

4.4. Protocolos de Sedação 

 

Segundo Bugedo (2013),  Mendes (2008) e Shinotsuka (2013), a sedação 

profunda de pacientes em UTI tende à elevar o tempo de permanência na unidade e 

está associada a maior duração da ventilação mecânica, do risco de infecção e 

taxas de delirium e de mortalidade. 
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Para Mendes (2008), são inegáveis os benefícios da sedoanalgesia em 

pacientes expostos à situação de sofrimento psíquico e ventilação mecânica. 

Todavia, estudos mostram que 32 à 57% dos pacientes sedados estão em níveis 

mais altos de sedação do que o necessário. 

 

Justifica-se pois, a importâcia de se avaliar o nível de sedação.  

Um protocolo baseado em analgesia pode melhorar esse score, com relação 

à pacientes sedados sob ventilação mecânica (Bugedo, 2013). 

É fundamental ser realizada, rotineiramente, uma avaliação dos níveis de dor, 

sendo que estas podem ser feitas por meio de escalas análogo-visual, numéricas-

visual e descritiva verbal (Benseñor, 2003). Poucos pacientes recebem assistência 

com controle da dor adequada em UTI, tendo como principais barreiras a conduta 

médica, o uso de protocolos sem evidências, a resistência dos profissionais para 

mudar a conduta, método inadequado para avaliação da dor e treinamento 

insuficiente dos profissionais quanto à avaliação e tratamento da dor (Sakata, 2010). 

Além disso,  esta avaliação torna-se ainda mais complexa pela incapacidade dos 

pacientes fazerem uso de vocábulos simples ou complexos (Shinotsuka, 2013). 

 

Conforme o estudo de Costa (2014), é preponderante utilizar-se de protocolos 

com intuito em melhorar o plano de sedação e analgesia em pacientes submetidos à 

ventilação mecânica. 

 

Com o intuito em evitar a sedação excessiva, criou-se o conceito de 

interrupção diária de sedação, a fim de avaliar a necessidade de sedativo.  Bugedo 

(2013), descreve que o uso de protocolos, sistemas de pontuação de sedação e 

interrupção diárias desses agentes sedativos podem interferir de forma crucial para 

a diminuição dos períodos em sedação, sem aumento da agitação, além de uma 

menor duração do tempo de ventilação mecânica, com queda do tempo de 

permanência em UTI. 
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Todavia, Sakata (2010) descreve que, mesmo com diversas fontes de guias e 

estudos publicados, ainda nota-se a falta de adesão e até mesmo dificuldade de 

implantação nas UTIs. Percebe-se  a falta de aceitação do enfermeiro, dado o receio 

da retirada de cateteres pelo paciente, a instabilidade cardiovascular, respiratória e 

neurológica, sendo estas consideradas questões de ordem operacional. Estas 

dificuldades esão relacionadas a comorbidades, interações medicamentosa e 

disfunção de orgãos.  

 

Para Shinotsuka (2013), à respeito de sedação e delirium, a presença de 

protocolos com sedação leve ou sem sedação nos anos recentes resultam em 

melhores desfechos dos pacientes, embora  as práticas como interrupção e titulação 

da sedação só sejam realizadas em uma minoria dos casos. 

 

4.5. Complicações de Sedativos 

 

Os sedoanalgésicos podem influenciar na morbimortalidade do paciente 

crítico (Moritz, 2008). Atualmente diversos estudos vêm sendo realizados com o 

propósito de encontrar a melhor associação entre os fármacos sedativos e 

analgésicos, com mínimos efeitos sobre o sistema cardiovascular, desenvolvimento 

de tolerância ou efeitos acumulativos (Leal, 2006). 

 

Foi demonstrado que o uso excessivo de sedativos é perigoso, e que o  

delirium vem sendo cada vez mais reconhecido como uma forma importante de 

disfunção cerebral associada ao elevado índice de mortalidade e risco de infecção, 

maior tempo de ventilação mecânica, de permanência na UTI e no hospital (Mendes, 

2008; Shinotsuka, 2013). 

 

A sedação contribui para o desenvolvimento de memórias ilusórias (Costa, 

2004) e os  os hipnóticos contribuem para o delirium, disfunção cognitiva crônica e 

depressão hemodinâmica em pacientes gravemente enfermos e submetidos à 

ventilação mecânica (Bugedo, 2013). Neste estudo, foram avaliados 128 pacientes e 
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84,4% relatou lembranças do período de internação na UTI, prevalecendo uma 

combinação de eventos reais e ilusórios (Costa, 2004). 

 

A sedação consciente em prática ambulatorial também não está isenta de 

riscos. Kauling (2010) observou uma incidência de hipóxia de 41,9%; em 53,3% dos 

casos, hipotensão arterial e taquicardia em 25,6%, deixando em evidência que os 

pacientes obesos demonstraram ser mais suscetíveis à hipoxemia e à hipotensão 

arterial que aqueles não obesos. 

 

As principais reações sistêmicas locais relacionados ao uso de 

sedoanalgésicos são flebites e prurido, assim como efeitos colaterais incluem 

hipertensão, hipotensão, hipóxia, taquicardia, bradicardia (Neto, 2010). Moritz (2008) 

acrescenta a hipoventilação, que causa resistência de intensivistas quanto à sua 

aplicação. 

 

A ocorrência de hipóxia e hipotensão arterial é comum nos exames de 

Endoscopia digestiva alta,  sob sedação consciente quando utilizados Midazolam e 

Meperidina associados (Kauling, 2010). 

 

O Midazolam tem efeito depressor da resposta simpática, fato que explica a 

hipotensão e bradicardia com escores de sedação mais profundos, além de maior 

depressão hemodinâmica. O Midazolam foi associado a maior efeito sedativo e 

cardiovascular comparado ao uso de Diazepam (Nascimento, 2006). 

 

O uso de barbitúricos pode ocasionar ao paciente depressão miocárdica, não 

devendo ser prescrito em situações de instabilidade hemodinâmica. Enquanto que 

os benzodiazepínicos em seu uso por longo tempo relacionam-se à abstinência, 

caracterizada por ansiedade, pânico, taquicardia, hipertensão arterial e hipertermia” 

(Benseñor, 2003). 

 

Os derivados fenólicos (Propofol) possuem propriedades sedativas, 

antieméticas, anticonvulsivantes e hipnóticas, porém não analgésicas, e que por não 

conter antimicrobianos ou conservantes, aumentam o índice de infecção por meio de 

seu preparo e sua manutenção. O uso em crianças, de forma contínua, é contra 
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indicada pelo risco de acidose grave e morte. Ainda apresentam efeito vasodilatador 

sistêmico, havendo necessidade de atentar ao seu uso em idosos, pacientes 

hipotensos, hemodinamicamente instáveis ou com fração de ejeção menor que 50% 

(Benseñor, 2003).  

 

O estudo de Ivano (2010), demonstrou que o grupo que fez uso de Midazolan 

referiu significativamente mais desconforto que o grupo que fez uso de Propofol. 

Neste estudo, 36% dos pacientes sedados com Propofol desenvolveram hipoxemia. 

Além disso, demonstrou-se que o uso de sedativos pode trazer complicações como 

declínio da saturação de oxigenio, da frequência cardíaca e da pressão arterial. 

Concluiu-se que o Midazolam e o Propofol são drogas seguras para sedação, porém 

o Propofol oferece mais conforto. No entanto, o grande inconveniente da sedação 

com o uso do Propofol é a sua alta incidência de dor à injeção (Uliana, 2015). 

 

Torna-se relevante atentar à periodicidade de infusão do fármaco (Benseñor, 

2003). O aumento na dose de sedativos pode gerar hipóxia e levar à arritmias 

cardíacas (Kauling, 2010). Os neurolépticos (haloperidol) apresentam facilidade para 

gerar arritmia cardíaca e o diagnóstico de “Torsade de Pointes” (Benseñor, 2003). 

Portanto, é necessário que a equipe que presta assistência e que administra este 

fármaco em infusão contínua realize o eletrocardiograma de referência. 

 

Abordando os opióides, o Remifentanil é uma droga relativamente nova, 

pouco utilizada em medicina intensiva e possui curta duração. Estudos sobre o tema 

demonstram evidências sólidas que suportam a segurança e a eficácia de seu uso 

em UTI, mas mesmo assim,  ainda se faz necessário maior número de estudos, 

particularmente em relação aos pacientes sépticos.  As desvantagens estão em seu 

custo elevado e curta duração, havendo a necessidade de analgesia complementar 

com outros fármacos (Leal, 2006). 

 

Os opióides (Morfina e Fentanil) potencializam os efeitos sedativos de outros 

agentes. Em detalhe, o Fentanil tem a sua indicação principal na analgesia de 

pacientes hemodinamicamente instáveis, por causar menor vasodilatação e 

hipotensão arterial, em relação à Morfina e Meperidina (Benseñor, 2003). Ainda, esta 
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última pode  causar depressão respiratória e bradicardia, enquanto que em altas 

doses leva à hipotensão (Neto, 2010). 

 

Sendo assim, os opióides causam efeitos com risco de depressão 

respiratória, euforia, náusea, prurido e sedação, quando em doses excessivas 

(Benseñor, 2003). Com relação ao sistema respiratório , o Remifentanil pode causar 

sua depressão, mas apresenta  a vantagem de rápida recuperação” (Leal, 2006).  

 

Referente aos agentes inalatórios (Isoflurano e Halotano) é necessária a 

atenção aos cuidados especiais com a hipotensão dada a depressão miocárdica ou 

por ação vasodilatadora (Benseñor, 2003). 

 

Diante de uma visão geral sobre o uso de sedativos, observou-se saturação 

de oxigênio menor que 90% em 16 (17,8%) pacientes; bradicardia em 19 (21,1%) e 

taquicardia em 13 (14,4%)”.  Náuseas, vômitos e dor abdominal foram alterações 

presentes em 11 (12,2%) pacientes e foram devido ao preparo do cólon para a 

colonoscopia (Neto, 2010). 
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5 CONSIDERAÇÕES  

 

A analgesia e sedação são indispensáveis aos pacientes criticamente 

enfermos no auxílio ao controle da ansiedade, promoção de amnesia, adaptação a 

ventilação mecânica e conforto durante procedimentos invasivos comuns nas UTIs.  

Embora considerada uma prática segura e um recurso terapêutico frequente, a 

sedoanalgesia não está isenta de riscos e isto implica em cuidados específicos e 

assertivos que garantam a segurança e a qualidade da assistência prestada. 

 

Os enfermeiros precisam conhecer os fármacos específicos que compõem a 

relação de drogas definidas para a sedoanalgesia, entre elas Midazolan, Propofol, 

Fentanila e Dexmedetomidina, as principais e mais utilizadas na realidade da prática 

assistencial da unidade de terapia intensiva, o que os leva a interferir na qualidade 

da assistência de enfermagem do paciente submetido à sedação em pacientes 

intubados e sob ventilação mecânica. 

 

Este estudo possibilitou identificar as complicações advindas da sedação em 

pacientes intubados e sob ventilação mecânica, reconhecendo que inúmeros são os 

motivos necessários para o uso de drogas analgésico-sedativas em pacientes 

internados em UTI, pois encontram-se expostos a intenso sofrimento psíquico 

causado pelo medo, ansiedade, distúrbios de sono-vigilia, manipulação 

desconfortável e imobilidade no leito. Tudo isso pode ocasionar agitação leve ou 

intensa agressividade e violência, expondo ao risco da integridade física do paciente 

e da equipe, e comprometimento a sua recuperação. 

 

Verificou-se que o uso criterioso de sedoanalgesia em terapia intensiva traz o 

duplo beneficio de restabelecer o bem-estar físico e psíquico do paciente, ao mesmo 

tempo em que previne alteração metabólicas potencialmente nocivas a homeostasia. 

Entretanto, o uso excessivo está associado a um aumento do tempo de internação, 

do risco de infecção e da taxa de mortalidade. 

 

Diante desse estudo, evidenciaram-se como principais complicações do uso 

de sedativos as alterações de ordem sistêmica que englobam o sistema nervoso 
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central, ocasionando delírio, ansiedade, memórias ilusórias, euforia e sonolência. 

Com relação ao sistema cardiovascular, as principais são as arritmias cardíacas, 

depressão miocárdica, instabilidade hemodinâmica, cursando o paciente com 

hipertensão e/ou hipotensão arterial. Já ao que tange ao sistema respiratório, o 

paciente pode cursar com hipóxia, esta qual podendo estar associada à efeitos 

depressores da resposta simpática, evidenciada por queda de saturação, depressão 

respiratória e acidose grave. 

 

Fica evidente que é fundamental o preparo para o manejo clínico desse tipo 

de terapia por toda a equipe de saúde e, particularmente pelo enfermeiro, a fim de 

minimizar a ocorrência desses eventos e desfechos desfavoráveis na evolução 

clínica do paciente. 
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