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RESUMO

Introdugao: A sedagdo e analgesia em unidade de terapia intensiva colaboram no tratamento do
paciente em estado grave, pois melhora desconforto respiratéorio e adaptacdao a ventilagao
mecanica invasiva, garantindo maior seguranca. Contudo, a sedacdo excessiva estd associada ao
aumento do tempo em ventilagdo mecanica, das taxas de delirium e mortalidade. Objetivo:
associar perfil, nivel de sedacdo, critérios de interrupcdo e mortalidade de pacientes em
ventilagdo mecanica, interrup¢ao didria da sedacdo e associar com notificagdes de eventos
adversos. Método: a primeira etapa foi constituida por estudo prospectivo, longitudinal e
guantitativo, realizado em duas unidades de terapia intensiva, com 204 pacientes, por meio da
Escala Richmond de Agitacdo- Sedacao e o Sepse Related Organ Failure Assessment, e na segunda
etapa, foi associado o desligamento didrio da sedacdo com os eventos adversos ocorridos. Foram
realizados testes de Tukey, Pearson e Qui quadrado. Resultados: A maioria dos pacientes era do
sexo masculino, cirurgicos, com média de permanéncia de 10,7 dias. A sedacdo média foi -2,45
(moderada) e a de mortalidade 15,8 (alto risco). Houve correlagdo estatistica entre ébito em
pacientes com sedacdo profunda, e sensibilidade em relacdo a alta daqueles que sofreram
interrupc¢ao da sedacgao didria. Tanto em sedag¢do profunda, como leve, em aproximadamente
metade dos pacientes ndo foi desligada a sedacdo diariamente. Ocorreram 28 eventos adversos
naqueles com sedac¢ao profunda, e 13 em leve, sendo que a lesao por pressao foi o principal.
Conclusdo: A maioria dos pacientes era do sexo masculino, idade entre 40 a 60 anos, cirurgicos,
em sedoanalgesia com fentanil, midazolan e propofol, tempo de sedacdo de um a cinco dias, sem
interrupcao didria das drogas por motivo de instabilidade hemodinamica e por ordem médica, e
ndo houve relacdo estatistica com o perfil e o nivel de sedacdo. A interrupcao didria da sedacao
guiada pela Escala Richmond, auxiliou o controle da sedacdo, o que favorece o tratamento e a
recuperacao do paciente, porém, ndo se configurou como fator independente para previsdo de
mortalidade. Também, os eventos adversos ndao se associaram com a interrupc¢do didria da

sedacdo, mas com processos de trabalhos envolvendo a assisténcia de enfermagem ao paciente.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Sedacdo Consciente; Mortalidade; Assisténcia ao

paciente.



ABSTRACT

Introduction: Sedation and analgesia in the intensive care unit collaborate in the treatment of
patients in a serious condition, as it improves respiratory discomfort and adaptation to invasive
mechanical ventilation, guaranteeing greater safety. However, excessive sedation is associated
with prolonged mechanical ventilation, increased rates of delirium, and mortality. Objective: to
associate the profile, sedation level, interruption criteria and mortality of patients on mechanical
ventilation, daily discontinuation of sedation and associated with reports of adverse events.
Method: the first step consisted of a prospective, longitudinal and quantitative study in two
intensive care units, with 204 patients, using the Richmond Agitation-Sedation Scale and the
Sepsis Related Organ Failure Assessment. Associated with daily withdrawal from sedation with
adverse events. Tukey, Pearson and Chi-square tests were used. Results: The majority were male,
surgical, with a mean stay of 10.7 days. The mean sedation was -2.45 (moderate) and the
mortality was 15.8 (high risk). There was a statistical correlation between death in patients with
deep sedation and sensitivity in relation to the discharge of those who suffered daily
discontinuation of sedation. In deep sedation, approximately half, sedation was not disconnected
daily, and with mild sedation, too. There were 28 adverse events in those with deep sedation, and
13 in mild, with pressure injury. Conclusion: The majority of the patients were male, 40 to 60
years old, surgical, in sedoanalgesia with fentanyl, midazolam and propofol, sedation time of one
to five days, without daily interruption of drugs due to hemodynamic instability and order Not
correlating statistically with the profile and level of sedation. The daily interruption of sedation
guided by the Richmond Scale helps to control sedation, which favors the treatment and recovery
of the patient, but it was not configured as an independent factor to predict mortality. Also,
adverse events were not associated with daily discontinuation of sedation, but with work
processes involving nursing care to the patient.

Descriptors: Intensive Care Unit; Conscious Sedation; Mortality; Patient Safety.



RESUMEN

Introduccién: La sedacion y analgesia en la unidad de cuidados intensivos cooperar en el
tratamiento de pacientes en estado critico, mejora de dificultad respiratoria y la adaptacién a la
ventilacion mecdnica, lo que garantiza una mayor seguridad. Sin embargo, la sedacion excesiva
se asocia con la prolongacion del tiempo de ventilacion mecanica, el aumento de las tasas de
mortalidad y el delirio. Objetivo: Para asociar el perfil, el nivel de sedacién, los criterios de parada
y la mortalidad de los pacientes con ventilacion mecanica, la interrupcion diaria de la sedacion y
se asocia con informes de eventos adversos. Método: El primer paso consistié en un estudio
prospectivo, longitudinal y cuantitativo, realizado en dos unidades de cuidados intensivos, con
204 pacientes, por Richimond Agitacdo- Sedacién Escala de sepsis relacionada con el fallo de
evaluacidn y de drganos, y en el segundo paso fue asociado con el cierre diaria de la sedacion con
eventos adversos. Se utilizé pruebas Tukey y Chi cuadrado de Pearson. Resultados: La mayoria
eran hombres, quirdrgica, con una estancia media de 10,7 dias. La sedacion media fue de -2.45
(moderada) y la mortalidad de 15,8 (alto riesgo). Una correlacién estadistica entre la mortalidad
en pacientes con sedacion profunda y alta sensibilidad a los que sufrieron interrupcion diaria de
la sedacion. En la sedacion profunda aproximadamente la mitad no se apagé la sedacién diaria, y
sedacidn leve, también. Hubo 28 eventos adversos en aquellos con sedacidn profunda, y 13 como
leve, el dafio por presidon de pie hacia fuera. Conclusion: La mayoria de los pacientes eran de sexo
masculino, de 40 afios a 60 afios, quirdrgica, en sedoanalgesia con fentanilo, midazolam vy
propofol sedacién tiempo de uno a cinco dias sin interrupcion diaria de medicamentos debido a
la inestabilidad hemodinamica y el orden médica, se correlaciona estadisticamente con el perfil y
el nivel de sedacidn. La interrupcion diaria de la sedacién guiada por la escala Richimond, ayuda
a controlar la sedaciéon, lo que favorece el tratamiento y la recuperacién del paciente, sin
embargo, no se configura como un factor independiente de prediccion de mortalidad. Ademas,
los eventos adversos no se asociaron con la interrupcién diaria de la sedacidn, pero con los
procesos de trabajo relacionados con la atencion de enfermeria al paciente.

Descriptores: Unidad de Cuidado Intensivo; Sedacién consciente; Atencion de enfermeria;

Seguridad del paciente.
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi criada para prestar atendimento ao paciente
grave com risco de instabilidade hemodinamica que necessita de assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas.! Com o surgimento dessas unidades, comecaram a melhorar as

chances de sobrevivéncia dos pacientes.?

A enfermagem estd diretamente envolvida com a assisténcia ao paciente de terapia
intensiva, prestando cuidados especificos, sendo que a experiéncia adquirida em UTI se destaca,
sobretudo, pelo avango progressivo de novos conhecimentos na area, bem como pelo aparato

tecnoldgico presente.?

A constituicao da UTI envolve um conjunto de elementos funcionalmente agrupados que
exigem além de equipamentos, assisténcia médica e de enfermagem especializadas. Sendo assim,
o cuidado baseado no julgamento e conhecimento clinico, colocado em pratica pelo enfermeiro,

objetiva estabelecer intervencdes que possam abranger as necessidades dos pacientes.?

Os cuidados de enfermagem em UTI sofreram importantes mudancas em relacdo a pratica
assistencial.* Observam-se modificacdes em relacdo ao protocolo de sedacdo e ventilacdo
mecanica de pacientes gravemente enfermos, campos intrinsecamente ligados, que tém por

finalidade promover o conforto, facilitar a intera¢do paciente/ventilador e prevenir autolesdes.”

A sedacdo do paciente em ventilagdo mecanica invasiva (VMI), anteriormente mantida em
niveis profundos, foi modificada para superficiais.® Associada a outras praticas inovadoras de

sedacdo, foi possivel maior interacdo entre paciente e ambiente, permitindo adesdo a



modalidades de VMI mais fisioldgicas, diminuindo de forma significativa o tempo de permanéncia

do paciente em ventilacdo, melhorando as taxas de pneumonia e mortalidade.”

A sedacdo profunda é utilizada quando se objetiva reduzir a ansiedade, promover amnésia
em pacientes em VMI e facilitar os cuidados exercidos pelos profissionais de enfermagem.3
Entretanto, a administracdo irrestrita de sedativos, tem demonstrado aumento no tempo da VM,

permanéncia na UTI e no hospital.®

1.1 Sedac¢ao em Unidade de Terapia Intensiva

Os principais efeitos da sedacdao em UTI incluem reduzir a resisténcia a ventilacao
mecanica, tratamento de disturbios psiquidtricos ou problemas relacionados a abstinéncia de
substancias toxicas, restauracdo da temperatura corpérea, reducao da ansiedade e metabolismo.
Em casos de traumatismo craniano, o objetivo da sedagdo pode incluir a indugdao do coma, a fim

de promover o “siléncio elétrico” do cérebro, reduzindo sua necessidade metabdlica.’

Entre os agentes farmacoldgicos disponiveis para a sedacdo, os opidides sdo drogas que,
além do seu efeito analgésico, promovem sedacdo importante e sdo empregados em pacientes
gue requerem ventilacdo mecanica, pois inibem a respiracdo espontanea, bem como o reflexo de
tosse. O fentanil é a medicacdo opidide mais utilizada, e em associa¢cdo com os benzodiazepinicos

ou com o propofol, reduz a necessidade de outras medicacdes.*°

Os benzodiazepinicos sdo as drogas mais utilizadas em UTI, pois seus efeitos sao
hipnadticos e ansioliticos, além de a¢des anticonvulsivantes e de relaxantes musculares. Um dos
principais benzodiazepinicos disponivel para administracdo intravenosa é o midazolam,

conhecido também como dormonid. Outra medicacdo utilizada chama-se propofol, que é



considerada uma droga anestésica, capaz de induzir a sedagao profunda de forma rapida, porém

com curta meia-vida de eliminagdo.*!

Deve-se utilizar midazolam para pacientes com agitacdo aguda por um periodo curto de
tempo, entre 48 e 72 horas. Apds esse periodo, recomenda-se o uso de lorazepam para sedacao
endovenosa continua ou intermitente. Quanto ao uso do propofol para pacientes
neurocirurgicos, ha evidéncias de um despertar rdpido, diminuindo os quadros de delirium e

mortalidade em UTI.?

A administracdo destas medicagdes foi implementada de forma rotineira aos pacientes de
UTI, entretanto, esses farmacos possuem efeitos colaterais, e necessitam de controle dos niveis
de sedagdo e analgesia, para propiciar melhores possibilidades de recuperacdo dos pacientes

criticos.?

1.2 Escala Richmond de Agitagdo- Sedacdao (RASS)

A escala de agitacdo e sedacdo Richmond é utilizada para avaliar o grau de sedacdo e
agitacdo do paciente que necessita de cuidados criticos ou esteja com agitacdo psicomotora.
Consiste em um método de avaliar a agitacdo ou sedacdo de pacientes utilizando trés passos

claramente definidos que determinam uma pontuacdo que vai de -5 a +4.12

A escala foi criada por uma equipe multidisciplinar da Virginia Commonwealth University
School of Medicine em Richmond, Estados Unidos, em 2002.%3 Baseia-se em pontuacdes que vdo
desde o paciente agressivo, violento e perigoso, passando por diversos estagios até ao extremo

que é a incapacidade de despertar, sem resposta a estimulos sonoros e fisicos,'* corforme Figura



Figura 1. Escala Richmond Agita¢ao- Sedagao (RASS)

Ponto | Classificacao Descrigao
4 Combativo 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 nao sao agressivos ou Vigorosos
0 Alerta e calmo
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e
-1 Sonolento , .
mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos
N Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
-2 Sedacdo leve
menos de 10 segundos
3 Sedac¢ao Movimentacao ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
moderada contato visual
4 Sedacao Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
intensa movimentacdo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
-5 N3o desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Fonte: Nassar Junior AP, Pires Neto RC, de Figueiredo WB, Park M. Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation

scales among critically ill patients. Sao Paulo Med. J. 2008 Jul;126(4):215-9.

1.3 Escala preditora de mortalidade em UTI: Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA)

Os protocolos assistenciais, associados aos indices de progndstico ou gravidade do
paciente vém sendo utilizados com frequéncia nas UTls. Uma das escalas chama-se Sepse Related
Organ Failure Assessment (SOFA), que utiliza a pontuacdo de acordo com o grau de disfuncdo de

cada 6rgdo.?> Baseia-se em uma escala numérica, para avaliar a morbidade de forma descritiva,



individualizando a faléncia organica de forma diaria, considerando sua freqiéncia, as
intervengGes/tratamento, com itens que variam entre zero e quatro pontos de acordo com o grau

de disfuncdo organica/ faléncia, conforme a Figura 2.

Figura 2. Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA)

Tabelal

SOFA Escore’

SOFA Escore 0 1 2 3 4

Respiracao

Pa02 [ FiO2 (a) 400 <400 <300 <200 (a) <100

Coagulagio

Plaquetas 10"/ mm’ =150 <150 <100 <50 <20

Elipotensio Dopamina <5 Dopamina >3 Dopamina >15

Cardiovascular (b) PAM =70 PAM <70 ou Dobutamina, ou Epinefrina 0.1 ou Epinefrina >(0.1
qualguer dose ou Norepinefrinas{.] ou Norepinefrina >0.1

Figado

bilirrubina mg/dl <].2 1.2-19 20-59 60-119 >12.0

SNC escala de coma

de Glasgow >14 13- 14 10-12 6-9 <b

Renal creatinina

ou débito urindrio <].2 12-19 20-34 3.5~ 4.9<500 =5 ou<200

{8) Com suporte ventilatdne (b) Agentes adrendrgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em g/kg/ min)

Fonte: Bota DP, Melot C, Ferreira FL, Ba VN, Vincent JL. The Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) versus the Sequential Organ Failure

Assessment (SOFA) score in outcome prediction Intens Care Med. 2002; 28:1619-624.

1.4 Seguranca do paciente em Unidade de Terapia Intensiva

A esséncia da enfermagem em cuidados intensivos ndao estd no ambiente ou nos
equipamentos especiais, mas no processo de tomada de decisdo, baseada na compreensdo das
condicOes fisioldgicas e psicoldgicas do paciente, com énfase em uma assisténcia segura. A
ocorréncia de eventos iatrogénicos na assisténcia coloca em risco a vida de pacientes e tem

merecido atencdo dos enfermeiros na busca por cuidados que assegurem um minimo de riscos.®


http://www.rbconline.org.br/wp-content/uploads/01402.jpg

A assisténcia a saude isenta de riscos e falhas ao paciente é um objetivo a ser atingido
pelos profissionais da saude e um compromisso da formacdo profissional. Com a equipe de
enfermagem ndo é diferente, pois erros podem acontecer exigindo do enfermeiro conduta

imediata visando a sua corre¢3o, situacdo que inevitavelmente, gera estresse ocupacional.'’

A ocorréncia de erros nao é sd indesejavel, mas prejudicial, portanto, a questdo da
seguranga na assisténcia e o contexto no qual ele acontece, remete inevitavelmente, a avaliagdo
dos servicos de saude.'® O trabalho de enfermagem na unidade de terapia intensiva é descrito
como estressante, ocasionando desgaste, cansaco e sobrecarga, principalmente em relagdo a
jornada de trabalho e ao ambiente. A seguranca do paciente esta relacionada as modificacées em
relacdo ao processo de trabalho, ou seja, o modo como o ser humano produz e reproduz sua

existéncia, interferindo na maneira que o enfermeiro realiza seu trabalho cotidiano.'?

Em relacdo a avaliacao de enfermagem em UTI sobre sedac¢do e analgesia, deve seguir o
processo de enfermagem, baseado em andlise dos dados, no historico e exame fisico,
identificando os problemas, as necessidades basicas afetadas e grau de dependéncia do sujeito,
fazendo-se julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia e comunidade, aos
problemas, processos de vida vigentes ou potenciais.?® Por isso, hd necessidade do uso de
protocolos com embasamento tedrico e cientifico em relacdo ao tema abordado, a fim de que os

cuidados de enfermagem sejam direcionados para a assisténcia prestada ao paciente critico.

Também, com o advento da acreditacdo hospitalar, o tema discutido é pertinente e
importante para a adequacdo das instituicdes aos parametros internacionais, visto que, o

principal aspecto tratado no programa de acreditacdo internacional é a seguranga na execugao



dos processos de cuidado ao paciente e melhoria da qualidade do servigo, mostrando a

necessidade de se avaliar os protocolos assistenciais.'’

A avaliacdo do enfermeiro de UTI sobre sedacdo e analgesia, instituida e realizada
seguindo a Escala RASS, tem o propdsito de realizar o desmame das medica¢des o mais precoce

possivel, favorecendo o prognéstico, tratamento e seguranca do paciente.

Em meados de 2013 iniciou-se nas UTls do estudo, a utilizacdo de uma desta escala
validada a fim de verificar o perfil dos pacientes sedados e auxiliar o desmame precoce da
ventilagdo mecanica invasiva, através de um protocolo assistencial. Portanto, o presente estudo
buscou avaliar a importancia da aplicabilidade deste instrumento por enfermeiros clinicos e a
relacdo do desmame precoce das medicacdes sedoanalgésicas com os eventos adversos que

ocorreram com os pacientes submetidos ao processo do desligamento didrio da sedacao.
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2 OBIETIVOS

2.1 Geral

Caracterizar os pacientes sedados em Unidade de Terapia Intensiva e identificar eventos
adversos associados a interrupcdo diaria da sedacdo em um hospital de ensino do interior do

Estado de S3o Paulo.

2.2 Especificos

2.2.1 Caracterizar o perfil dos pacientes em ventilagdo mecanica, nivel de sedacdo e interrupgao
didria dos medicamentos sedativos.

2.2.2 Descrever os critérios para o ndo desligamento da sedacdo didria em UTI.

2.2.3 Associar nivel de sedacdo, interrupgao diaria e indice de mortalidade em UTI.

2.2.4 |dentificar as notificacdes de eventos adversos em UTI: extubacdo acidental, lesdao por
pressao, flebite, perda de dispositivos invasivos, quedas e associar com o nivel de sedacao
e interrupcao diaria.

2.2.5 Descrever as ac¢Oes realizadas pela equipe de enfermagem, apds as notificacGes de

eventos adversos e o desfecho clinico do paciente.



METODOS



3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, prospectivo e longitudinal. A pesquisa longitudinal
busca encontrar correlacdo entre variadveis, através de observagdes repetidas dos mesmos itens
ao longo de um periodo de tempo e o prospectivo baseia-se na medida de exposicdo dos sujeitos

e os eventos durante os segmentos.!8

3.2 Local

O presente estudo foi realizado em uma instituicao hospitalar de uma cidade do noroeste
paulista, de porte especial, geral, de ensino, possui aproximadamente 800 leitos, sendo 162
destinados ao convénio. O quadro de pessoal conta com aproximadamente 250 enfermeiros,
1200 auxiliares/ técnicos de enfermagem. Os dados foram coletados em duas Unidades de

Terapia Intensiva: Geral e Neuroldgica.

A UTI Geral conta com 17 leitos, e a UTI Neuroldgica, com 10 leitos. O quantitativo de

enfermagem é de 15 enfermeiros e 52 técnicos de enfermagem.

Estas UTls sdo subdivididas em Unidades Cirurgicas, onde sdo admitidos pacientes de
cuidados intensivos oriundos de pds-operatérios de grande porte ou com complicacOes, e
Unidades Clinicas, onde sdo admitidos pacientes de cuidados intensivos, com os diagndsticos

relacionados a cada especialidade.

3.3 Populagdo e Amostra
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A populacdo desse estudo foi constituida por todos os pacientes submetidos a VMI e
sedacdo nas duas Unidades de Terapia Intensiva. Analisados 204 pacientes, considerando o “n”
como numero de pacientes/ leitos internados nas duas UTIs, no periodo de Janeiro de 2015 a
Janeiro de 2016. Os critérios de exclusado utilizados foram os pacientes que foram a ébito ou alta

em menos de 24 horas de internacdo e que ndo estavam sedados e em VMI.

3.4 Instrumento de Coleta dos Dados

Nesta pesquisa foi utilizado um instrumento de coleta de dados baseado na aplicacdo de
um protocolo de sedacdo (Anexo 1 e 2), que era preenchido pelos enfermeiros das unidades,
durante todos os dias da semana, em periodos alternados de tempo (manha/ tarde/ noite), sendo
1 vez a cada plantdo, observando e checando a beira do leito, os itens do instrumento. O
instrumento identifica e relaciona o perfil de sedacdo, através da Escala de Richmond, a
interrupcao didria da sedagao, as medicagdes que foram interrompidas dos pacientes e, condutas

dos profissionais de enfermagem, frente a interrupcdo diaria da sedacao.

3.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de ética e Pesquisa da FAMERP - Parecer

n° 984/505. (Anexo 3)

3.6 Analise dos dados

Para analise estatistica, os dados foram agrupados em planilhas do programa Microsoft

Office Excel e posteriormente, apresentados em tabelas. Foram utilizados valores percentuais



com abordagem de teste de associacdo (qui-quadrado) e testes de comparacdo univariada, todos

ao nivel de significancia de 0,05, e Teste Fisher para amostras menores.
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4 MANUSCRITOS

O presente estudo foi redigido no modelo alternativo e realizado em duas etapas,

resultando em dois manuscritos.

O primeiro manuscrito trata-se de uma pesquisa quantitativa, submetido a Revista Latino
Americana de Enfermagem- RLAE, da Escola de Enfermagem de Ribeirdao Preto, em 18 de Outubro
de 2016, conforme declara¢do de submissdo (Anexo 4), sob o titulo Associagdo entre perfil, nivel

de seda¢ao e mortalidade de pacientes em ventilagdo mecanica.

O segundo artigo, pesquisa retrospectiva, quantitativa, serd submetido a Revista Brasileira
de Enfermagem- REBEN, apds defesa do mestrado, sob o titulo Associagdao entre sedacdo e
eventos adversos em Unidade de Terapia Intensiva. A pesquisa atendeu as normas da Resolucao

CNS 244/12.



4.1 Manuscrito 1

Associacao entre perfil, nivel de seda¢ao e mortalidade de pacientes em ventilagio mecanica

Tais Pagliuco Barbosa?, Liicia Marinilza Beccaria?.

1. Enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Base da Fundacdo Faculdade
Regional de Medicina de S3o José do Rio Preto, Mestranda no Programa de Mestrado em
Enfermagem da Faculdade de Medicina de S3o José do Rio Preto, SP, Brasil.

2. Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Especializada da Faculdade de

Medicina de S3o José do Rio Preto, SP, Brasil.

Resumo

Objetivo: associar o perfil, a sedacao, os critérios de interrupcao e a mortalidade de pacientes em
ventilacdo mecanica. Método: estudo prospectivo, longitudinal e quantitativo, realizado em duas
unidades de terapia intensiva, com 204 pacientes, por meio da Escala Richimond de Agitacdo-
Sedacdo e o Sepse Related Organ Failure Assessment. Utilizou-se testes de Tukey, Pearson e Qui
guadrado. Resultados: A maioria era do sexo masculino, cirdrgicos, com média de permanéncia
de 10,7 dias. A sedacdao média foi -2,45 (moderada) e a de mortalidade 15,8 (alto risco). Houve
correlacdo estatistica entre dbito em pacientes com sedacao profunda, e sensibilidade em relacdo
a alta daqueles que sofreram interrupc¢do da sedacdo diariamente. Conclusdo: A maioria dos
pacientes era do sexo masculino, idade entre 40 a 60 anos, cirurgicos, em sedoanalgesia com
fentanil, midazolan e propofol, tempo de sedacdo de um a cinco dias, sem interrupcdo didria das

drogas por motivo de instabilidade hemodinamica e ordem médica, nao se correlacionando



estatisticamente com o perfil e o nivel de sedagao. A interrupgao didria da sedagao guiada pela
Escala Richimond, auxilia no controle da sedacdo, o que favorece o tratamento e a recuperacao

do paciente, porém, ndo se configurou como fator independente para previsao de mortalidade.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Sedacdo Consciente; Mortalidade; Assisténcia ao

paciente.

Descriptors: Intensive Care Unit; Conscious Sedation; Mortality;

Descriptores: Unidad de Cuidado Intensivo; Sedacion Consciente; Mortalidad; Asistencia al

paciente.

Introdugao

A sedacdo do paciente em ventilagdo mecanica invasiva (VMI), anteriormente mantida em
niveis profundos por muitos dias, foi modificada para regimes mais superficiais, permitindo
tratamento com dosagens mais fisioldgicas, diminuindo o tempo de permanéncia em unidade de
terapia intensiva (UTI), a taxa de pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAVM) e a

mortalidade.!

O desligamento didrio da sedacdo (DIS) estd sendo estudado nos ultimos tempos e
consiste na interrupcdo da infusdo dos sedativos até que o paciente desperte e seja capaz de
atender aos comandos verbais ou demonstre agitacdo. Apds esse momento, ha reducdo pela

metade da velocidade das medicacdes administradas. Este processo é realizado diariamente até



que a equipe multiprofissional da UTI constate que o paciente estd apto a extubagdo, e decida

que a sedacdo ndo serd religada.?

Embora possuam efeitos colaterais, os sedativos e analgésicos sdao administrados
rotineiramente na maioria dos pacientes sob VMI, pois diminui o estresse e proporciona melhor
tolerdncia ao suporte ventilatério.®> As medica¢des mais utilizadas s3o os benzodiazepinicos,
destacando-se o midazolam, que melhora a agitagao aguda em um curto periodo de tempo (entre
48 a 72 horas) e o uso do propofol para pacientes neurocirurgicos ou em situagdes que se deseja

um despertar mais rapido.>*

De acordo com estudos realizados nos Estados Unidos sobre sedagdo e analgesia em
adultos, a Sociedade de Medicina Intensiva desse pais estabeleceu reavaliacdo diaria para cada
paciente, com uso sistematico de escala validada.> O escore mais utilizado atualmente é a escala
Richmond de agitacdo-sedacdo (RASS), criada na Virginea, EUA, em 2002, por uma equipe
multidisciplinar.®® Baseia-se em pontuacdes que vdo desde o paciente agressivo, violento e
perigoso, passando por diversos estagios até ao extremo que é a incapacidade de despertar, sem

resposta a estimulos sonoros e fisicos.’*°

Por meio da utilizacdo da escala RASS, busca-se a melhoria da assisténcia prestada ao
paciente em UTI, a fim de evitar a sedac¢3o excessiva, tempo de VMI e internacdo hospitalar.1112
Em um estudo classico, a utilizacdo de um protocolo de sedacdo tendo como objetivo realizar a
interrupcdo e manter o paciente desperto, foi observado a reducdo do tempo em ventilagdo
mecanica de 124 para 89 horas e internacdo na UTI de 7,5 para 5,7 dias.'>!* Apesar dos beneficios

de protocolos assistenciais, um estudo brasileiro mostrou que pouco mais de 50% das UTls,



utilizam algum instrumento para avaliar o nivel de sedac¢do dos pacientes, sendo que a maior

parte n3o realiza a interrupc¢do didria da infusdo de sedativos.’

Juntamente com os protocolos assistenciais, os indices de progndstico ou gravidade do
paciente vém sendo utilizados com frequéncia nas UTls. Uma das escalas chama-se Sepse Related
Organ Failure Assessment (SOFA), que utiliza a pontuacdo de acordo com o grau de disfuncdo de
cada 06rgdo, baseado em escala numérica, para avaliar a morbidade de forma descritiva,
individualizando a faléncia organica de forma diaria, considerando sua freqliéncia, as

intervencdes/tratamento e o impacto na sobrevida.®®

Apesar dos beneficios descritos sobre protocolo assistencial na reducdo da sedacao
excessiva e mortalidade, sua adog¢do na pratica clinica continua limitada em rela¢do a equipe de
enfermagem. Quando o paciente esta com sedacao leve, necessita de maior atencao da equipe,
pois aumentam os riscos de extubacdo acidental ou perda de dispositivos invasivos e quedas,
gerando maior carga de trabalho e estresse por parte da equipe, uma vez que ha associacdo entre

quantitativo de pessoal e presenca de eventos adversos.!?

Diante do exposto, com a hipdtese de que a interrupcdo didria da sedacdo por meio da
escala RASS propicie seda¢des mais superficiais, reduzindo o tempo de VMI, internacdo hospitalar
e melhoria da sobrevida, o objetivo deste estudo foi associar o perfil, a sedagdo, os critérios de

interrupcdo e a mortalidade de pacientes em ventilacdo mecanica.

Método

Estudo quantitativo, prospectivo e longitudinal que correlacionou as varidveis, por meio

de observacdes repetidas dos itens ao longo de um periodo de tempo, baseando-se na exposicao
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dos sujeitos.® Foi realizado em uma institui¢do hospitalar do noroeste paulista, de porte especial,

geral, de ensino, com aproximadamente 800 leitos.

Os dados foram coletados em duas UTls: Geral e Neuroldgica. Elas sdo subdivididas em
cirargica, onde sdo admitidos pacientes de cuidados intensivos oriundos de pds-operatdrios de
grande porte ou com complicacdes, e clinica, com diagndsticos relacionados as vdrias

especialidades médicas.

De um total de 240, a amostra foi constituida por 204 pacientes sob VMI e sedacdo,
considerando o “n” como numero de paciente/ leito existente nas duas UTIs, em um periodo de
13 meses (Janeiro de 2015 a Janeiro de 2016). Os critérios de exclusdo foram os que morreram
ou tiveram alta em menos de 24 horas apds internagao na UTI ou que ndo estavam sedados,

sendo excluidos 46 pacientes.

O instrumento utilizado para avaliar a sedagao foi implantado na unidade em Marco de
2013 e validado por um periodo de trés meses por enfermeiros, a fim de ajustar o seu uso. Os
critérios para o ndo desligamento das medicacGes eram baseados nos seguintes itens:
hipertensao intracraniana, sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA) ou recrutamento
pulmonar, uso de bloqueador neuromuscular, estado de mal epiléptico, instabilidade
hemodinamica, cuidados paliativos. Apds esse periodo, foi incluso o item ordem médica, quando

ndo era autorizado o desligamento das medicacdes pela equipe médica.

A coleta de dados foi feita por meio do preenchimento, a beira leito, de informacdes no
instrumento que era aplicado nas UTls, através da Escala Richmond de Agitacdo- Sedacao (RASS),

conforme: +4 agressivo, violento, perigoso, +3 muito agitado, conduta agressiva, remocao de



tubos ou cateteres, +2 agitado, movimentos sem coordenacao frequentes, +1 inquieto, ansioso,
mas sem movimentos vigorosos ou agressivos, 0 alerta, calmo, -1 sonolento, ndo se encontra
totalmente alerta mas tem o despertar sustentado ao som da voz ( >10seg), -2 sedacdo leve,
acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10seg), -3 sedacdo moderada,
movimento ou abertura dos olhos ao som da voz mas sem contato visual, -4 sedacdo profunda,
nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com estimulo fisico, -5 incapaz de

ser despertado, ndo responde ao som da voz ou ao estimulo.’

Também foi utilizado o Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA), com pontuac¢ado
de um a quatro para a disfungado organica de cada érgdo, sendo que quanto maior a pontuacao,
maior o grau de disfungdo e pior progndstico, sendo avaliados os seguintes itens: pressao e fracao
inspiratdria de oxigénio, plaquetas, nivel de bilirrubina, hipotensao, escala de coma de Glasgow,

nivel de creatinina e débito urinario.’®

O instrumento de coleta de dados, foi aplicado por enfermeiros sempre na primeira hora de
trabalho, de segunda a sexta feira, nos turnos da manha3, tarde e noite, observando, checando e

anotando as pontuacdes a beira do leito, de acordo com as especificidades de cada paciente.

Também foram verificadas as medicacoes utilizadas para a sedacdo e analgesia que
estavam preenchidas no protocolo de sedacdo nas UTls, sendo elas: midazolam, fentanil,
propofol, clonidina, thiopental, dexmedetomedina e cetamina. Em seguida, visto o tempo de
permanéncia com estas medicagdes, a interrupcdo didria e os critérios para ndo interromper a

sedacao.



Ao desligar as medicagbes sedo analgésicas, era observado a beira leito o comportamento
dos pacientes e entdo, tomavam-se condutas através dos seguintes escores da escala RASS: +2 a
+5: equipe médica comunicada sobre a melhor conduta a ser seguida; -2 a +1: mantinha-se a
conduta de desligamento das medicacGes para possivel extubacdo planejada; -3 a -5: era
diminuido os sedativos em 50% e os pacientes reavaliados apds 2 horas. Apds o enfermeiro
escolher a conduta, também deveria preencher novamente o instrumento, justificando a decisao,
porém, neste processo, houve déficit de informag¢des devido ao baixo niumero de anotacgdes

realizadas durante essa fase de aplicacdo da escala RASS e desligamento didrio da sedacao.

Foram utilizadas analises descritivas das varidveis de caracterizacdo amostral, por meio da
aplicacdo do teste T para amostras independentes, utilizacdo do teste de Anadlise de Variancia
(ANOVA) com teste post-hoc de comparagdao multipla de médias de Tukey e Qui Quadrado. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética (CEP) da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto-FAMERP de acordo com os preceitos da Resolucdo CNS 244/12, que envolve

seres humanos, com Parecer n2 984.505.

Resultados

Quanto aos pacientes, 125 (61,3%) eram do sexo masculino e 79 (38,7%) feminino. A idade
média foi 56,1 anos, desvio padrdo de 20,6 e mediana de 58, com idade minima de 18 e maxima
de 97 anos. O tempo médio de permanéncia na UTI foi de 10,7 dias com desvio padrdo de 9,0 e

mediana de 7,5. O RASS médio foi -2,4 com desvio padrdo de 2,0 e mediana de -3,0.

As especialidades foram subdivididas entre cirdrgicas, envolvendo neurocirurgia,

ortopedia, urologia, vascular, traumatologia, com 140 (68,6%) pacientes e, clinicas, como



cardiologia, ginecologia, hematologia, infectologia, nefrologia, neurologia, oncologia e

pneumologia com 64 (38,7%).

No periodo entre um a cinco dias 171 (83,8%) pacientes ficaram sedados e acima de cinco
33 (16,2%). Ndo houve desligamento das medica¢cdes em 107 (52,4%) pacientes, e houve

interrupcdo em 97 (47,6%).

Os principais critérios para o ndao desligamento das medica¢des foram: instabilidade
hemodinamica em 31 (28,9%), 24 (22,5%) por ordem médica, 17 (15,9%) sindrome da angustia
respiratdria aguda (SARA), 16 (14,9%) cuidados paliativos, 10 (9,4%) pressao intracraniana (PIC)

elevada e 9 (8,4%) mal epiléptico.

Na tabela 1, se observa as especialidades descritas e os critérios para o ndo desligamento

da sedacdo diaria, de acordo com o escore SOFA.



Tabela 1. Distribuicao do escore SOFA em relagao as especialidades médicas de acordo com os
critérios para o nao desligamento didrio da sedagdao em UTI. S3o José do Rio Preto, SP, Brasil,
2016

N % SOFA" Valor P
Especialidades 140 68,6 10,9
cirurgicas
0,01
Especialidades 64 38,7 4,7
clinicas
Critérios para o ndo
desligamento da N %
sedacao
Instabilidade 31 28,9 10,8
hemodinamica
Ordem médica 24 22,5 6,7
SARA 17 15,9 9,4
0,52*
Cuidados paliativos 16 14,9 8,8
PIC elevada 10 9,4 7,4
Mal epiléptico 9 8,4 4,9

FONTE: dados da pesquisa. * SOFA: Sepse Related Organ Failed Assessment. +Valor p < 0,05 para nivel de significancia relevante para o estudo.
Quanto a administracdo dos sedo analgésicos, nos pacientes que ficaram sedados no

periodo de um a cinco dias a droga mais utilizada foi o fentanil em 104 (50,9%), midazolan em 97

(47,5%), propofol em apenas 37 (18,2%) e em 25 (12,2%) outras medicagcdes como clonidina,

dexmedetomidina, ketalar e tiopental.

A Tabela 2 mostra resultados obtidos entre o quantitativo de pacientes sob sedacao,
classificando-a em profunda e leve, através da escala RASS, considerando -3 a -5 como profunda,
e -2 a+1, como leve. Também verificado o valor do SOFA nestas amostras de sedacao e evolucao

clinica dos pacientes.



O nivel de sedagdo foi significativo em relagao a sedagdao profunda e leve, porém,
pacientes com RASS de -3 a -5 obtiveram desfecho clinico de alta e ébito com valores parecidos,
receberam alta hospitalar 82(48,8%) e 86 (51,1%) foram a dbito, mostrando que somente o valor
de RASS nao deve ser considerado como forma independente para classificar o paciente, pois a

fisiopatologia das doengas interfere no desfecho clinico dos mesmos.

Ao ser aplicado o SOFA neste mesmo seguimento, observa-se diferenca significativa em
relacdo ao tipo de sedacao e evolugdo clinica do paciente, pois os que foram a ébito, tinham SOFA
mais elevado em relagdo aos que receberam alta hospitalar. Porém, ao comparar o SOFA em

relacdo ao nivel de sedac¢do, ndo houve diferenca significativa.

Tabela 2. Distribuicao amostral do escore SOFA em relagao a sedacgao leve e profunda em UTI
e evolugao clinica dos pacientes em UTI. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016

N % SOFA™
Sedacgdo 168 82,3 5,31
Profunda
RASS-3a-5
Sedacgdo Leve 36 17,6 4,79
RASS-2a +1
Alta SOFA" Obito SOFA® Valor P
N % N % <0,05
Sedacgao
Profunda 82 48,9 3,2 86 51,1 8,9 0,584
RASS-3a-5
Sedacgdo Leve
RASS -2 a +1 30 83,3 2,95 6 16,6 9,1 <0,001**

FONTE: dados da pesquisa. * SOFA: Sepse Related Organ Failed Assessment. +Valor p < 0,05 para nivel de

significancia relevante para o estudo,

Encontra-se ilustrado na figura 1, o desfecho clinico dos pacientes de acordo com Escala

RASS, sendo que a menor pontuacado esta relacionada com alta hospitalar.



RASS

alta 6bito na uti 6bito no hospital

Destino
FONTE:

dados da pesquisa.

Figura 1. Distribuicdo amostral dos pacientes internados na UTI em relagao a Escala de RASS e
desfecho clinico dos pacientes. Sao José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016

Quanto ao desligamento diario da sedacdao em UTI, pacientes com a interrupgao da
sedacdo diaria, 39 (40,3%) receberam alta, e apresentavam SOFA médio de 3,1, e 58 (59,7%)
foram a ébito, com média de SOFA de 8,1, demonstrando significancia estatistica (p= 0,035). Os
gue ndo tiveram a sedacdo interrompida diariamente, 47 (43,9%) receberam alta da UTI, com
média SOFA de 2,8, ébito em 60 (56,1%) pacientes, com média SOFA de 9,6, apresentando

relacdo estatistica significativa (p< 0,001).

Em 36 (17,7%) pacientes que ficaram em sedagao leve (RASS -1 a +2), 14 (38,9%) estavam

descritas as condutas para continuar sem a sedacdo. De 168 (82,3%) que estavam sob sedacao



profunda (RASS -5 a -3), apenas 6 (3,5%) tinham o preenchimento adequado do instrumento, com

a descricdo da conduta que era reduzir a sedacdo em 50% da dose.

Portanto, de 204 pacientes sedados, apenas 20 (9,8%), tinham descrito de forma
adequada as condutas apds o desligamento diario da sedacdo no protoloco de sedacdo. No
entanto, é importante destacar que as acdes eram realizadas pelos enfermeiros, apenas nao

estavam descritas.

Discussao

Estratégias de melhoria do processo de sedacdo devem ocorrer, tornando-a mais leve,
superficial e segura para o desmame ventilatério.! A sedac¢do profunda é um grave problema em
pacientes sob VMI, portanto, a utilizacao de protocolos para controle da sedagao tem propiciado

menor tempo de ventilagdo, reducio da internacdo em UTI e mortalidade geral.'’

Neste estudo, houve maior mortalidade em pacientes com idade entre 40 e 60 anos,
sendo que a idade média foi 56,1 com minima de 18 e mdaxima de 97 anos. Alguns estudos,
afirmam que idade avancada estd associada a alta taxa de mortalidade, corroborando com estudo
que relacionou o risco de morte a idade.'® Porém, n3o se deve associar isoladamente este
aspecto, devido a outros fatores como severidade da doenca e o estado funcional pregresso, que

também influenciam no aumento da taxa de mortalidade em UTI.1°

A pontuacdo de gravidade SOFA avalia variaveis clinicas fisioldgicas, laboratoriais, doencas
cronicas e idade diariamente, durante a internacdo do paciente. Quanto maior o valor do SOFA,

maior o risco de 6bito, sendo que neste estudo a pontuacdo média foi igual a 15,8, que vai ao



encontro de outro estudo em que a pontuagao do SOFA foi maior que 11, demonstrando maior

mortalidade e tempo prolongado de interna¢do em UTI. 20

De acordo com as especialidades médicas, o escore SOFA foi maior nos pacientes
cirdrgicos (média 10,9), corroborando com um estudo realizado em uma UTI do nordeste
brasileiro, em que a pontua¢do média deste mesmo perfil de paciente foi maior que 8.2! Porém,
quando comparado o escore SOFA com o nivel de sedagao, ndo houve diferenca significativa (p>
0,65), entretanto, relacionou-se com a evolugdo e progndstico do paciente em UTI, pois quanto

maior o SOFA, maior a taxa de mortalidade (p< 0,001).

Segundo a Associacdo Nacional Médica de Cuidados Respiratdrios, os pacientes que
necessitaram de VMI, tiveram uma média de permanéncia em suporte ventilatdrio e de sedacao
por sete dias e tempo de permanéncia em UTI de 13 dias .*® Neste estudo, a média de VMI e uso
de sedacdo variou de um a cinco dias em 171 (83,8%), e em 33 (16,2%), mais que cinco. O tempo

médio de permanéncia na UTI foi de 10,7 dias, com desvio padrdo de 9,0 e mediana de 7,5.

E incontestavel a necessidade de sedo analgesia em paciente critico, porém a influéncia
dos efeitos deletérios da sedacdo excessiva tem sido bastante estudada, sendo considerado fator
determinante na avaliacdo da qualidade do tratamento e do tempo de internagcdo em UTI. Em um
estudo em que foi avaliado algoritmo em 102 pacientes criticos ficou evidente que a adequacao

da administracdo dos farmacos sedativos influencia no tempo de VMI e internac3o.%?

A interrupcao didria da sedacdo é definida como um procedimento importante para que
os efeitos colaterais sejam evitados. Pesquisadores avaliaram retrospectivamente 128 pacientes

dos quais havia sido efetuada interrupcdo diaria da sedacdao e constataram que os mesmos



permaneceram menos tempo sob VMI, sem que fossem destacadas complica¢des relacionadas a
sedacdo insuficiente. 22 Neste estudo, a interrupcdo diaria foi realizada em 97 (47,6%) pacientes
do grupo que ficou com sedacdo no periodo de um a cinco dias e sem interromper a seda¢do 107

(52,4%).

Ao contrario do estudo relatado acima, a Escala RASS foi fator independente da taxa de
mortalidade, pois em 86 (51,1%) dos pacientes em sedag¢do profunda foram a dbito e, 82 (48,8%)
tiveram alta hospitalar. Este fator ndo é preditivo para avaliar a evolugao do paciente na UTI, pois
tem de verificar outros parametros que predispde, como a idade avancada e as patologias de

base. 24

Em outro estudo realizado em Jodo Pessoa (PB), observou-se que niveis adequados de
sedacdo (RASS de -2 a +1), se correlacionaram positivamente com a alta da UTI, com sensibilidade
de 100% e especificidade de 67%.2° Porém, também ocorreu desfecho desfavoravel em relagdo a
sedacdo profunda (-3 a -5) correlacionando-se positivamente a mortalidade, com especificidade

de 97% e sensibilidade de 75%.°

A adesdo a pratica de interrupcdo didria de sedacdo varia em alguns paises, sendo que a
maioria é baixa, por exemplo, na Maldsia 14%, Dinamarca 31%, e Alemanha 34%, sendo mais
utilizado aguardar o despertar espontaneo do paciente.! Na América Latina n3o existem estudos

recentes representativos que estimem as taxas de utilizacdo das escalas para avaliar a sedacdo.

As medicacoes mais utilizadas nos pacientes sedados, prevaleceram em maior quantidade
no periodo de um a cinco dias, sendo fentanil em 104 pacientes (50,9%), midazolan em 97 (47,5%)

e propofol em 37 (18,2%). Os achados deste estudo corroboram com pesquisa que também



avaliou os farmacos utilizados para sedo analgesia em UTI, e houve prevaléncia de midazolan

(63%), seguido de propofol (35%).1

Em alguns paises, como a Austrdlia e Nova Zelandia, um estudo realizado envolvendo
médicos e enfermeiros intensivistas, demonstrou situacao diferente do encontrado neste estudo,
pois as drogas mais utilizadas foram midazolan e propofol, usadas de forma equivalente (50%)

como primeira escolha, representando uma diferenca cultural em relag3o a sedo analgesia.?

Quanto a tomada de decisdo e as condutas dos enfermeiros apds o desligamento diario
da sedagdo, apenas 20 (9,8%) protocolos estavam com o preenchimento adequado, sendo que a
maioria estava incompleto, justificado pela rotina de trabalho dos enfermeiros. Constatou-se que
a carga de trabalho da equipe de enfermagem interfere na tomada de decisdo em relacdo aos
processos assistenciais envolvendo sobrecarga de fung¢bes, com acumulo de tarefas a serem
executadas, protocolos assistenciais a serem preenchidos, dificultando a qualidade da assisténcia

prestada ao paciente critico .’

Outro fator limitante foi auséncia de estudos recentes representativos que estimem as

taxas de utilizacdo das escalas para avaliar a sedacao em UTI.

Conclusdo

A maioria dos pacientes era do sexo masculino, idade entre 40 a 60 anos, cirurgicos, em
sedoanalgesia com fentanil, midazolan e propofol, tempo de seda¢do de um a cinco dias, sem
interrupcao didria das drogas por motivo de instabilidade hemodindmica e ordem médica, ndo se

correlacionando estatisticamente com o perfil e o nivel de sedacao.



A utilizagdo da Escala Richimond apresentou correlagdo com obito em pacientes
excessivamente sedados (RASS<-4), e demonstrou sensibilidade em relagdo a alta em pacientes

adequadamente sedados (RASS 0 a -3).

A interrupcdo diaria da sedacdo guiada pela escala Richimond, realizada por enfermeiros
de UTI auxilia no controle do nivel de sedacdo, o que favorece o tratamento e a recuperacao do

paciente, porém, nao se configurou como fator independente para previsao de mortalidade.
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Resumo

Objetivo: Identificar nivel de sedacdo, interrupgdo didria e associar com notificacdes de eventos
adversos de extubacdo acidental, lesdo por pressao, flebite, perda de dispositivos e quedas de

pacientes.

Método: Estudo retrospectivo e quantitativo, envolvendo 204 pacientes em unidade de terapia
intensiva, avaliados quanto a sedacdo por meio da Escala Richmond de Agitacdo-Sedacdo, e
posteriormente, realizado busca em prontuario eletronico e andlise das anotacdes de
enfermagem, sobre os eventos adversos, como: flebite, lesdo por pessdo, queda, extubacdo

acidental, retirada de dispositivos invasivos. Para estatistica utilizou-se teste de Fisher.


mailto:tais.pagliuco@hotmail.com
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Resultados: De 204 pacientes, 168 estavam com sedagdo profunda e 36 leve. Em sedagao
profunda, aproximadamente metade, ndo foi desligada a sedacdo diariamente, e com sedacao
leve, também. Ocorreram 28 eventos adversos naqueles com sedacdo profunda, e 13 em leve,

destacando-se a lesdo por pressao.

Conclusdes: A maioria dos pacientes estava em sedacdo profunda. Os eventos adversos ndo se
associaram com a interrupcdo didria da seda¢do, mas com processos de trabalhos envolvendo a

assisténcia de enfermagem ao paciente.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Sedag¢dao consciente; Cuidados de enfermagem;

Seguranca do paciente.

Key words: Intensive Care Unit; Conscious sedation; Nursing care; Patient safety.

Palabras clave: Unidad de Cuidado Intensivo; Sedacion consciente; Atencion de enfermeria;

Seguridad del paciente.

Introdugdo

A sedacdo e analgesia em unidade de terapia intensiva (UTI) colaboram no tratamento do
paciente em estado grave, pois melhora desconforto respiratério e adaptacdo a ventilacdo
mecénica invasiva (VMI), garantindo maior seguranca.! Contudo, a sedacdo excessiva esta
associada ao prolongamento do tempo em ventilagdo mecanica, aumento das taxas de delirium

e mortalidade.?



Ainterrupgao didria da sedagdo (DIS) esta sendo estudada nos ultimos tempos, e Kress et
al. foram os pioneiros deste processo, que consiste no desligamento da infusdo dos sedativos até
que o paciente desperte e seja capaz de atender a comandos verbais ou demonstre agitacdo.3
Apds esse momento, ha reducdo pela metade da velocidade das medicacdes administradas. A DIS
é realizada diariamente, até que a equipe multiprofissional constate que o paciente estd apto a
extubacgdo endotraqueal, e decida que as drogas sedativas ndo serdao mais administradas, com

intencdo de diminuir duracdo do tempo de ventilagdo mecéanica e permanéncia em UTI.*

O escore utilizado atualmente para avaliar o nivel de seda¢do dos pacientes é a escala
Richmond de agitagcdo-sedacdo (RASS), criada nos Estados Unidos, por uma equipe
multidisciplinar.” Baseia-se em pontuac¢des que vdo desde o paciente agressivo, violento e
perigoso, passando por diversos estdgios até ao extremo que é a incapacidade de despertar, sem
resposta a estimulos sonoros e fisicos.® Com a utilizacdo desta escala, busca-se melhoria da

assisténcia prestada e maior seguranca ao paciente sedado em UTI. 78

A seguranca do paciente envolve o ambiente de trabalho, equipamentos, e também o
processo de tomada de decisdo dos profissionais envolvidos na assisténcia, principalmente a
equipe de enfermagem, quanto a compreensdo das condicdes fisioldgicas e psicoldgicas do
paciente.’ A ocorréncia de eventos adversos (EA) na assisténcia em saude coloca em risco a vida

de pessoas e tem merecido atenc3o dos enfermeiros na busca por praticas mais seguras.*C

Em UTI, a expectativa da seguranca é obter melhor resultado dentro das condi¢des clinicas
e da gravidade dos pacientes, tendo os menores indices possiveis de complica¢gdes decorrentes

dos procedimentos realizados.!! Os erros, embora inerente ao ser humano, representam uma



triste realidade na assisténcia a saude, com consequéncias para os pacientes, profissionais e

servicos.®

Existe uma variacdo nos levantamentos mundiais sobre sedacdo, apesar dos pontos
positivos da DIS, ha evidéncias distintas sobre as praticas do despertar didrio dos pacientes e a
realidade de cada unidade e servico em relacdo a seguranca. Em UTI, quando o paciente estd com
sedagdo leve, ele necessita de maior ateng¢ao da equipe, pois aumentam os riscos de extubagao
acidental, perda de dispositivos invasivos e quedas, ocasionando transtornos para o paciente e

maior estresse para a equipe, aumentando o risco para EA.%

Os sistemas de salude dos paises em desenvolvimento e em transi¢cdo enfrentam desafios
e ameagas em relagdo aos EA, em um contexto de escassez de recursos e pouca infraestrutura.
Assim, entender os motivos que levam os pacientes a sofrerem danos é essencial para que a¢des

corretivas e praticas mais eficientes e eficazes sejam adotadas.*?

s

E importante que os gestores, profissionais de salde e pesquisadores conhecam as
caracteristicas dos EA evitaveis, para que sejam minimizados, por meio de interveng¢des, como o
mapeamento de processos de trabalho. E ainda, que métodos e planos de acdo possam ser
elaborados e utilizados, buscando monitorar e evitar os incidentes, com possibilidade de causar
prejuizos fisicos, emocionais e financeiros para os pacientes e profissionais envolvidos no

cuidado.®

Com a hipdtese de que o monitoramento e o DIS realizado de acordo com o escore RASS

propiciem sedag¢des mais superficiais, e que essa conduta pode aumentar os riscos de EA e exigir



maior atengao da equipe de enfermagem, o objeto deste estudo é associagdao entre nivel de

sedacdo, sua interrupcao e presenca de EA.

Objetivo

Identificar o nivel de sedacdo, interrupcdo didria e associar com as notificacdes de
extubacdo acidental, lesdo por pressao, flebite, perda de dispositivos e quedas de pacientes.

Método

-Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética (CEP) da Faculdade de Medicina
de S3o José do Rio Preto-FAMERP de acordo com os preceitos da Resolucdo 244/12 que envolve

seres humanos, com Parecer n? 984.505.

- Desenho, local do estudo e periodo

Estudo prospectivo, que associou as variaveis, por meio de observagdes repetidas dos
itens ao longo de um periodo de tempo, baseando-se na exposi¢do dos sujeitos.'® Foi realizado
em uma instituicdo hospitalar do noroeste paulista, de porte especial, geral, de ensino, com

aproximadamente 800 leitos, referéncia para tratamento de alta complexidade.

Os dados foram coletados em duas UTls: Geral e Neuroldgica, subdivididas em cirurgica,
onde sdo admitidos pacientes de cuidados intensivos oriundos de pds-operatdrios de grande
porte ou com complicacGes durante a cirurgia, e clinica, com diagndsticos relacionados a varias
especialidades médicas, totalizando 27 leitos. O periodo da coleta de dados foi de Janeiro de 2015

a Janeiro de 2016 (13 meses).



- Populagao

De um total de 240 pacientes, a amostra foi constituida por 204 que estavam em VMI e

sedacao.

- Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios de inclusdo foram os pacientes que ficaram por mais de 24 horas em UTI,
submetidos a VMI e sedacgdo. Os critérios de exclusdo foram os que morreram ou tiveram alta em
menos de 24 horas apds internacao na UTI ou que ndo estavam sedados, sendo excluidos 46

pacientes.

- Coleta de dados

Na primeira etapa do estudo a coleta de dados foi feita por meio de um instrumento
baseado no protocolo institucional, que continha a Escala Richmond de Agitacdao- Sedacao

(RASS),® conforme mostra a figura 1.



Figura 1: Escala Richimond de Agitacao-Sedag¢ao em UTI:

Pontos Descricao

+4 Agressivo Violento, perigoso

+3 Muito agitado Conduta agressiva, remocao de tubos ou cateteres

+2 Agitado Movimentos sem coordenacao frequentes

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos

0 Alerta, calmo

1 Sonolento. N3o se encontra totalmente alerta mas tem o despertar sustentado ao
som da voz ( >10seg)

-2 Sedacdo leve. Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10seg)

3 Seda¢ao moderada. Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz mas sem
contato visual

4 Sedac¢ao Profunda. N3o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos
com estimulo fisico

-5 Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo

Fonte: Mendes CL, Vasconcelos LCS, Tavares JS, Fontan SB, Ferreira DC, Diniz LAC, et al. Escalas de Ramsay e Richimond sdo equivalentes para a

avaliagdo do nivel de sedagdo em pacientes gravemente enfermos. Rev Bras Ter Intensiva. 2008;20(4):344-8.

Este instrumento foi aplicado por enfermeiros durante a primeira hora de trabalho, de
segunda a sexta feira, nos periodos manh3, tarde e noite, observando, checando e anotando as
pontuacdes a beira do leito, de acordo com as especificidades de cada paciente. Também foi
utilizado o processo de DIS, em que as medicacdes sedo-analgésicas eram desligadas as sete horas
da manh3, de acordo com critérios estabelecidos em protocolo, e em seguida, reavaliado este
processo a cada duas horas, para prosseguir ou ndo com o desmame da sedacdo e possivel

extubacdo programada.

Na segunda etapa do estudo, foram realizados levantamentos nos prontuarios eletronicos

dos 204 pacientes, com leituras das evolugdes e anotac¢des diarias da equipe de enfermagem para




cada paciente sedado de acordo com o RASS no periodo da coleta de dados. Nestes prontudrios
foram verificadas as notificacdes de eventos que estes pacientes sofreram durante a estadia na
UTI e o desfecho clinico. O EA foi considerado como algo indesejavel, ndo intencional, de natureza

danosa ou prejudicial ao paciente, comprometendo o paciente.'*

Apds a identificagdo dos EA, foi utilizado uma matriz de risco para avaliar a sua gravidade,
e a relagdo entre a probabilidade de ocorréncia, através da descricao dos eventos e as medidas
tomadas pela equipe de enfermagem. Basicamente, essa matriz apresenta nos seus eixos escalas
de probabilidade de ocorréncia e impacto corporativo para um dado fator de risco. Cada um dos
fatores de risco identificados deve ser avaliado, em termos de probabilidade e impacto, sendo

posicionado na matriz, > conforme demonstra a figura 2.

Figura 2: Matriz de riscos intoleraveis, para seguranga do paciente:

Probabilidade Gravidade
5.0bito 4.Grave 3.Moderado 2.Dano | 1.Evento
leve sem dano

1.Extremamente 5 4 3 2 1
remota

2.Remota 10 8 6 4 2
3.Improvavel 15 12 9 6 3
4.Provavel 20 16 12 8 4

5. Frequente 25 20 15 10 5

Fonte: Risk assessment made easy. Disponivel em www.nrls.npsa.nhs.uk

Através da multiplicacdo entre probabilidade versus gravidade, avaliam-se os riscos e suas

intervencgoes, por exemplo, riscos com pontuacdes de 1 a 4 sdo considerados toleraveis, ou seja,



risco baixo, mas que deve ser gerenciado, de 5 a 10 pontos- ALARP (“as low as reasonably
practicable”), os esforcos devem ser feitos para reduzir os riscos, e pontua¢des maiores ou iguais

a 12, intolerdveis, ou seja, que requer acio significante e urgente para reduzir sua magnitude.*®

- Analise dos dados e estatisticas

Andlise descritiva das varidveis de caracterizacdo amostral, por meio da aplicacdo

estatistica do teste Fisher de comparacgao, devido quantitativo pequeno da amostra.

Resultados

De 204 pacientes sedados, em VMI, 168 foram considerados em sedac¢ao profunda e 36 em
leve de acordo com a escala RASS. Dos que estavam em sedacgao profunda, 91 (54,2%) ndo foi
realizado o DIS, e em sedacdo leve, 16 (44,5%), ou seja, em aproximadamente metade dos

pacientes a administracdo de sedo-analgésicos nao foi interrompida diariamente.

Também foram notificados 41 EA durante a coleta de dados, no periodo de 13 meses, sendo
28 em pacientes com sedacdo profunda, p <0,0531, e 13 eventos sob sedacdo leve, com p<

0,0369, como mostra a tabela 1.



Tabela 1. Associacdo entre interrupgao diaria da sedacao de acordo com a Escala RASS e eventos
adversos. Sao José do Rio Preto, SP. 2017

Interrupgao Nao interrupgao Total Pacientes  Total de EA
N % N % N % N
Sedagao
Profunda 77 45,8 91 54,2 168 100 28
(RASS -3 a -5)
Sedacgdo Leve 20 55,5 16 44,5 36 100 13
(RASS -2 a +1)
Total 97 47,6 107 52,4 204 100 41

Fonte: dados da pesquisa

Durante o periodo do estudo, nos pacientes sob sedacdo profunda, com RASS -3 a -5, tanto
em pacientes aos quais foram interrompidos a sedacdo, e nos que ndo foram, o quantitativo foi
exatamente o mesmo, totalizando 14 eventos, com p<0,6337, ndo apresentando significancia

estatistica.

A extubacdo acidental ocorreu em quatro pacientes, em dois (14,3%) com a DIS e outros
dois ndo (p< 0,8745). Ao realizar leitura dos relatérios da equipe de enfermagem, em um dos
pacientes o evento ocorreu devido agitagao psicomotora, mesmo estando com contengdo
mecanica, seguindo protocolos padronizados pela instituicdo. Neste episddio, o relatério de
enfermagem destacava que apds o incidente, paciente manteve-se extubado, em uso de mascara
de oxigénio. Em outros dois casos, o evento ocorreu durante o banho, ao virar o paciente para
trocar o lencol, e o ultimo, durante a troca de fixacdo do tubo endotraqueal, sendo cortado o
“cuff’ e ocasionando extubacdo. Nestes trés eventos, os pacientes foram submetidos

imediatamente ao processo de intubagdo pela equipe médica e reiniciado a sedacao.



A lesdo por pressdo (LP) foi o evento que mais ocorreu, porém, ndo houve diferenca
significativa entre os pacientes que sofreram a DIS e os que ndo sofreram, com p< 0,5468. Das 17
ocorréncias de LP notificadas, 11 foram de internacdes prolongadas, com mais de 10 dias em UTI,

e seis devido a ndo realizacdo da mudanca de decubito por instabilidade hemodinamica.

Quanto a flebite, foram notificados trés casos (21,4%) em pacientes que ndo sofreram a
DIS, e pela analise dos relatérios nao foi possivel identificar o fator principal desta ocorréncia,

sendo que o desfecho foi a retirada do acesso e realizacdo de nova puncgao.

Em relagdo a perda de sonda gastrica, sonda nasoenteral, sonda vesical de demora e
cateter venoso central, foram notificados trés (21,4%) eventos nos pacientes que sofreram DIS e
apenas um (7,2%) sem interrupgdo. Nestes pacientes em que a sedagdo foi interrompida, os trés
eventos ocorreram por agitacdo psicomotora e retirada dos dispositivos, sendo dois eventos
descritos como perda de sonda nasoenteral, sendo necessario repassa-la, e a retirada de cateter
venoso central, ndo sendo necessario repassa-lo, ocorrendo somente puncdo de acesso venoso
periférico. Porém um evento ocorreu quando a sedacdo nao foi interrompida, devido obstrucao
de sonda nasogastrica, sendo necessario retirar e repassar novamente, o que aconteceu sem

dificuldade.

N3o foi verificada notificacdo de queda durante o periodo de coleta de dados, o que se
justifica pelo fato da maioria dos pacientes ficarem sedados ou restritos ao leito seguindo
protocolo de queda padronizado pela instituicdo. Também pode ter ocorrido subnotificacdo, o

gue nao deveria acontecer, pelo fato dos profissionais de enfermagem se inserirem em uma



instituicdo que esta desenvolvendo uma cultura nao punitiva em relagdo a EA. Os dados se

encontram na tabela 2.

Tabela 2. Identificagdo de eventos adversos de acordo com a interrupgao didria da seda¢dao em
pacientes com sedagdo profunda (RASS de -3 a -5). Sdo José do Rio Preto, SP. 2017

RASS-3A-5 Extubacao Lesao por Flebite Perda de Quedas Total
Acidental pressao dispositivos eventos
N % N % N % N % N % N %
Interrupgao diaria 2 14,3 9 64,3 - 3 21,4 - 14 100
da sedacao

(N= 77 pacientes)

N3o interrupgao 2 14,3 8 57,1 3 21,4 1 7,2 - 14 100
(N= 91 pacientes)

Total 4 14,3 17 60,7 3 10,7 4 14,3 - 28 100
P<0,05* 0,8745 0,5468 0,1565 0,2924 0,6337

*Nivel de significancia p<0,05

Em relacdo aos pacientes com sedacdo leve (RASS -2 a +1), a extubacdo acidental nao foi
notificada durante a andlise dos relatérios da equipe de enfermagem, considerando-se um dado
importante, pois de acordo com esta classificacdo, os pacientes geralmente apresentam nivel de

consciéncia e de agitacdo psicomotora, podendo causar incidentes.

A LP nos pacientes em sedacdo profunda, foi o EA que mais ocorreu, totalizando 11 casos,
sendo que sete deles foram justificados por ndo realizacdo da mudanca de decubito, devido
instabilidade hemodinamica, porém, ndo houve significancia estatistica quando associado a

pacientes em que sofreu DIS ou n3o da sedac3o (p< 0,4478). E fato que a ocorréncia de LP esta



associada a fatores endégenos e exdgenos e nao somente a DIS, sendo dificil a prevengao e o ndo
acometimento em pacientes de alta complexidade, em uso de VMI, drogas vasoativas e sinais

vitais instaveis.

A flebite foi notificada em apenas um (14,2%) paciente que sofreu a DIS, com destaque
nos relatérios sobre administracdo de antibidtico, em dosagem alta, de forma continua, em um
Unico acesso venoso periférico, sendo que o desfecho foi a pungdo de acesso venoso central para

maior seguranc¢a do paciente.

Em relacdo a perda de sonda gastrica, sonda nasoenteral, sonda vesical de demora e
cateter venoso central, ocorreu um (14,2%) evento envolvendo paciente que sofreu DIS, sendo
verificada a perda da sonda nasoenteral por agitacao psicomotora, tendo como medida corretiva
nova passagem de sonda, que aconteceu sem intercorréncias, e também ndo houve significancia

estatistica, com p<0,5556.

Assim como na sedacdo profunda, ndo houve notificacdo de queda nos pacientes em

sedacdo leve, conforme mostra a Tabela 3.



Tabela 3. Identificacdo de EA de acordo com a interrupg¢ao diaria da sedagao em pacientes com

sedagdo leve ( RASS de -2 a +1). S3o José do Rio Preto, SP. 2017

RASS -2 A +1 Extubagdo Lesdo por Flebite Perda de Quedas Total
Acidental pressao dispositivos eventos
N % N % N % N % N % N %
Interrupgao diaria da
sedacao - 5 71,6 1 14,2 1 14,2 - 7 100

(N= 20 pacientes)

N3o interrupgao - 6 100 - - - 6 100
(N= 16 pacientes)

Total - 11 84,6 17,7 1 7,7 - 13 100

P<0,05* - 0,4478 0,5556 0,5556 - 0,8817

*Nivel de significancia p<0,05

De acordo com a matriz de riscos em enfermagem, comparando gravidade e
probabilidade, a perda de dispositivos invasivos e quedas, obtiveram pontuacdes de 0 e 4, que
sdo considerados como toleraveis, onde os riscos sao baixos, porém, devem ser gerenciados. A
extubacdo acidental e flebite, com pontuacdes de 9 e 6, sdo considerados “ALARP”, em que acdes
devem ser implantadas para reducdo dos riscos, e lesdo por pressdao com pontuacdo 15, sendo
considerado como risco intoleravel, que requer acdes de urgéncia para reducdo de sua

magnitude, conforme mostra tabela 4.



Tabela 4. Identificagdo dos riscos para EA dos pacientes sedados em unidade de terapia

intensiva. S3o José do Rio Preto, SP. 2017

Eventos adversos Gravidade Probabilidade Gravidade x
Probabilidade
Extubagdo
acidental 03 03 09
Lesdo por pressao 03 05 15
Flebite 02 03 06
Perda de
dispositivos 02 02 04
invasivos*
Quedas 03 - -

*Dispositivos invasivos: sonda nasogdstrica, sonda nasoenteral, sonda vesical de demora e cateter venoso central.

De acordo com a classificacdo de riscos, observa-se que medidas corretivas foram
adotadas pela equipe de enfermagem, de acordo com andlise dos relatdrios da equipe de
enfermagem nos prontudrios dos pacientes. Porém, na notificacao de flebite nao foi encontrado
justificativa nos pacientes sedados. A LP foi o evento mais preocupante, pois de acordo com a
matriz de risco, o escore esta alto e medidas devem ser tomadas imediatamente para melhoria
desta anomalia, considerada intolerdvel. Também foi verificado que necessitam de descri¢cao
mais detalhada, pois foram encontradas somente informag¢des do local da lesdo e tipo de

curativos realizados, com poucos relatos sobre plano de acdo e a¢cbes preventivas para esse EA.

Discussao
A sedacdo continua estd associada a maiores taxas de VMI e mortalidade. Portanto,
estratégias de melhoria do processo de sedacdo através de protocolos assistenciais, como a

utilizacdo da escala RASS devem ocorrer, tornando-a mais leve, superficial e segura para o



desmame ventilatério do paciente.’® Porém, a interrupc¢io didria da sedacdo ndo se associa a
uma taxa de complicagcdes maior que as praticas correntes de ndo interrupcdo.3 Neste estudo, os
EA ocorreram na mesma proporc¢do, independente da DIS ou ndo. Uma meta-analise de
Cochrane, comparou DIS com outras estratégias de ndo interrupgao, e ndo observou diferencas
quanto a duracdo de ventilacdo mecanica, internacdo na UTIl e no hospital, além de eventos

prejudiciais ao paciente.’

A extubacdo acidental pode trazer sérias consequéncias ao desmame ventilatério do
paciente, pois na maioria das vezes, é necessario a reintuba¢do. Consequentemente, aumenta o
risco de hipoxemia, atelectasia, pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), lesdo em

traquéia, instabilidade hemodinamica, parada cardiaca e morte.*®

De acordo com os resultados deste estudo, a extubag¢dao ocorreu em pacientes com
sedacao profunda e nenhuma em sedacao leve, porém as justificativas para este evento foram
principalmente durante os cuidados de enfermagem, ocorrendo apenas em um paciente por
agitacdo psicomotora, um por corte no “cuff’ do tubo endotraqueal durante a troca de fixacao, e
em dois, durante o banho no leito. E importante destacar que os pacientes foram assistidos e

reintubados imediatamente apds o incidente pela equipe médica.

A realizacdo do banho no leito costuma ser uma técnica de dominio da equipe de
enfermagem, porém a extubacdo pode ocorrer durante a lateralizacdo do corpo e isso é explicado
pela perda da centralizacdo da cabeca, sendo que a orienta¢do junto a enfermagem é de que, um
técnico fique responsdvel por manter a cabeca em posi¢cdao também lateralizada, juntamente ao

corpo do paciente.!®



Tais fatos corroboram com um estudo sobre praticas clinicas de enfermagem, em que as
taxas de extubacdes acidentais encontradas, na revisdao feita por Yeh et al, de 1994 a 2002
indicaram que a incidéncia variou de 3% a 14%. Destes casos de extubacdo ndo planejada, 77.9 a
87% foram auto-extubacdes e 13 a 22,1% foram acidentais.'® Outro estudo, porém, ressalta que
a incidéncia de extubacdo ndo planejada varia de 2,8% a 20.6%. Esta percentagem depende

amplamente das caracteristicas das UTls, duracdo da ventilacdo mecénica e niveis de sedac¢do.?°

A LP foi o EA mais notificado, tanto em pacientes com sedag¢dao profunda como leve.
Considerou-se LP qualquer alteragdao da integridade da pele decorrente da compressao nao
aliviada de tecidos moles entre uma proeminéncia éssea e uma superficie dura, sendo uma
complicacdo freqlente em pacientes graves, que tem grande impacto sobre sua recuperagao e

qualidade de vida.?!

A atuacdo do enfermeiro em UTI visa ao atendimento do paciente grave, incluindo-se o
diagndstico de sua situacdo, intervencdes e avaliagcdo dos cuidados especificos, a partir de uma
perspectiva voltada para a qualidade de vida.?? Tratando-se de paciente sedado, a ndo percep¢do
sensorial faz com que este paciente mereca uma melhor atencdo em relacdo a ocorréncia de LP,
visto que muitas vezes eles s3ao incapazes de comunicar o desconforto, tornando-se mais
vulneraveis. O enfermeiro deve estar apto a identificar precocemente este grupo,

implementando ac¢des que possam reduzir suas complicacdes.?

Outros fatores também se relacionam com a ocorréncia de LP, como por exemplo, a
umidade da pele e outras complicacbes do sistema neurolégico periférico. Dentre estas

complicagdes estdo incontinéncias urinarias e fecal e transpiracao excessiva, que necessitam de



atenc¢do da equipe de saude para detectar e solucionar esse problema. Portanto, a equipe de
enfermagem deve atentar-se para a presenca de secrecdes no leito do paciente, certificando-se

sempre, de que este esteja limpo e seco.??

A flebite foi observada principalmente nos pacientes em sedacdo profunda, sem
interrupcdo de sedacdo, trés (21,4%), porém, sem justificativa documentada nos relatérios de
enfermagem. Enquanto apenas uma (14,2%) ocorreu em pacientes com sedagdo leve, que
sofreram DIS, com justificativa de administracdo de altas doses de antibidticos. De acordo com as
normas da Infusion Nurses Society (INS), a taxa aceitdvel de flebite é de 5% ou menos.?* No
entanto, resultados de pesquisa sugere uma discrepancia significativa na incidéncia relatada.
Assim, Webster cita que a taxa de flebite varia de 2,3% a 67%, o que corrobora com nosso

estudo.?®

Ressalta-se também que nao foram encontrados estudos sobre a relagdo da sedagdo com
aumento da taxa de flebite. Os achados sugerem que a manipulacdo intensa de acessos venosos
periféricos, comum na pratica em UTI, além dos fatores intrinsecos decorrentes da gravidade e
instabilidade do quadro clinico do paciente, favoreca a proliferacdo de microorganismos, com

consequente desenvolvimento de processos infecciosos.?®

Em relagdo a perda de dispositivos invasivos, foram verificadas taxas maiores nos
pacientes em sedacdo profunda, com DIS, justificado por agitacdo psicomotora dos pacientes,
retirando sonda nasoenteral e cateter venoso central, em 21,4%. Estudo sobre EA em uma UTI de
Sao Paulo constatou que no total de 113 eventos, houve predominio dos incidentes envolvendo

tubos, sondas, drenos e cateteres em 40,7%, seguidos de erros com medicacdes, 27,4%. Em outra



UTI de Sao Paulo, verificou que de um total de 80 eventos, 20% foram perda de dispositivos

invasivos, o que coincide com os achados deste estudo.?’

Quanto a queda, nenhum evento foi notificado, tanto em pacientes com sedacdo
profunda ou sedacdo leve, corroborando com um estudo realizado pela Escola de Enfermagem
de S3o Paulo, em que a queda ocorreu em baixo nimero.?” Apesar dos resultados encontrados,
este evento é considerado grave, pois acarreta consequéncias como lesdes tissulares, fraturas e
até mesmo traumas cranio-encefdlicos, responsaveis por imobilidades, aumento do periodo de

internacdo e mortalidade, sendo necessario investir em a¢des para prevencdo destes eventos.?®

LimitagGes do estudo

Uma das limitagdes do estudo, foi ndo encontrar trabalhos realizados por enfermeiros
associados a esta tematica, considerado novo e importante no cenario de enfermagem em

terapia intensiva.

Contribuicoes

Este estudo revela quanto a enfermagem relaciona-se com processo de tomada de
decisdo em relacdo ao DIS dos pacientes, pois € uma acao importante para favorecer o desmame
ventilatério e diminuir o tempo de permanéncia nesta unidade, melhorando também a qualidade
da assisténcia. Portanto, os processos de trabalho envolvendo os cuidados de enfermagem em
UTl devem ser mapeados por meio de ferramentas gerenciais a fim de que o enfermeiro
desenvolva planos de acdo, estabelecendo metas e objetivos para praticas mais seguras ao

paciente.



Conclusoes

A maioria dos pacientes estava em sedacdo profunda de acordo com a escala RASS e sem
interrupcao diaria da sedacdo. Entre os EA notificados, os pacientes com sedacdo leve foram os
mais acometidos em relacdo ao quantitativo de eventos e total de pacientes envolvidos,

destacando-se maior numero nos que sofreram DIS.

A LP foi o EA mais notificado, porém, ndo foi significativo em relacao a interrupgao diaria
da sedacdo, ja que existem muitos fatores envolvidos (enddgenos e exdgenos) para que esse
evento ocorra. Os outros EAs notificados, mesmo em ndmero menor, também ndo se associaram
com a DIS, j& que os eventos estavam relacionados a processo de trabalho da equipe de
enfermagem. Portanto, mudancas de comportamento em relagdo aos cuidados e mapeamento
dos processos de trabalho pelo enfermeiro sdo necessdrios para melhorar a assisténcia ao

paciente sedado em UTI.
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CONCLUSOES

A maioria dos pacientes era do sexo masculino, idade entre 40 a 60 anos, cirurgicos, em
sedoanalgesia com fentanil, midazolan e propofol, tempo de seda¢do de um a cinco dias, sem
interrupc¢do didria das drogas por motivo de instabilidade hemodinamica e por ordem médica, e
nao houve relagao estatistica com o perfil e o nivel de sedacgao.

A interrupcdo diaria da sedacao guiada pela Escala Richimond, avaliou o nivel de sedacao,
com favorecimento no tratamento e recuperagao do paciente, porém, ndo se configurou como
fator independente para previsdo de mortalidade. Os eventos adversos ocorreram mais nos
pacientes em sedacdo leve, entretanto ndo se associaram com a interrupg¢ao didria, mas com
processos de trabalhos envolvendo a assisténcia de enfermagem ao paciente.

Portanto, mudancas de comportamento em relacdo aos cuidados e mapeamento dos
processos de trabalho pelo enfermeiro sdo necessarios para melhorar a assisténcia ao paciente

sedado em UTI.



REFERENCIAS



10.

11.

12.

Brasil. Ministério da Saude, Portaria n. 2918, de 9 de junho de 1998. Estabelece critérios de
classificacdo entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo. Diario Oficial da Unido, se¢do
1, p.39-40. Brasilia (DF); 15 jun. 1998.

Tranquitelli AM, Ciampone MHT. NUumero de horas de cuidados de enfermagem em
unidade de terapia intensiva de adultos. Rev Esc Enferm USP. 2007; 41(3): 371-7.

Silva RFA, Nascimento MAL. Mobilizacdo terapéutica como cuidado de enfermagem:
evidéncia surgida da pratica. Rev Esc Enferm USP. 2012; 46(2):413-9.

Shinotsuka CR, Salluh JIF. Percep¢des e praticas sobre delirium, sedacdo e analgesia em
pacientes criticos: uma revisdo narrativa. Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(2):155-161.

Berbigier EJ. Dissertacdo de pods-graduacdo em ciéncias médicas da Universidade da
Universidade Federal de Santa Catarina, com titulo de ESTUDO COMPARATIVO DA
CLONIDINA COM A DEXMEDETOMIDINA PARA A SEDACAO DO PACIENTE CRITICO SOB
VENTILACAO MECANICA. Florianépolis, 2012.

Pandharipande PP, Ely EW. Sedation and analgesia in the ICU: pharmacology,
protocolization, and clinical consequences. Preface. Anesthesiol Clin. 2011;29(4):xv-xvi.

Riker RR, Fraser GL. Altering intensive care sedation paradigms to improve patient
outcomes. Anesthesiol Clin. 2011;29(4):663-74.

Mehta S, McCullagh I, Burry L. Current sedation practices: lessons learned from
international surveys. Anesthesiol Clin. 2011;29(4):607-24.

Sanders RD, Hussell T, Maze M. Sedation & immunomodulation. Anesthesiol Clin.
2011;29(4):687-706.

Ruokonen E, Parviainen |, Jakob SM, Nunes S, Kaukonen M, Shepherd ST, et al.
Dexmedetomidine versus propofol/midazolam for long-term sedation during mechanical
ventilation. Intensive Care Med. 2009;35(2):282-90.

Jakob SM, Ruokenem E, Grounds RM, Sarapohja T, Garratt C, Pocock SJ, Bratty JR, Takala
J. Dexmedetomidine for Long-Term Sedation Investigators. Dexmedetomidine vs
midazolam or propofol for sedation during prolonged mechanical ventilation: two
randomized controlled trials. JAMA. 2012;307(11):1151-60.

Hoy SM, Keating GM. Dexmedetomidine: a review of its use for sedation in mechanically
ventilated patients in an intensive care setting and for procedural sedation. Drugs.
2011;71(11):1481-501.



13.Guenther U, Popp J, Koecher L, Muders T, Wrigge H, Ely EW, et al. Validity and reliability
of the CAM-ICU Flowsheet to diagnose delirium in surgical ICU patients. J Crit Care.
2010;25(1):144-51.

14.Nassar Junior AP, Pires Neto RC, de Figueiredo WB, Park M. Validity, reliability and
applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill
patients. Sao Paulo Med. J. 2008 Jul;126(4):215-9.

15.Bota DP, Melot C, Ferreira FL, Ba VN, Vincent JL. The Multiple Organ Dysfunction Score
(MODS) versus the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score in outcome
prediction. Intens Care Med. 2002; 28:1619-624.

16.Silva Jr TH, Felipe CR, Abbud-Filho M, Garcia V, Medina-Pestana JO. The emerging role of
Brazil in clinical trial conduct for transplantation. Am J Transplant. 2011;11(7):1368-75. 2.

17.Axelrod DA, McCullough KP, Brewer ED, Becker BN, Segev DL, Rao PS. kidney and pancreas
transplantation in the united states, 1999-2008: the changing face of living donation. Am
J Transplant. 2010;10 (Pt 2): 987-1002. 3.

18.Tonelli M, Wiebe N, Knoll G, Bello A, Browne S, Jadhav D, Klarenbach S, Gill J. Systematic
review: kidney transplantation compared with dialysis in clinically relevant outcomes. Am
J Transplant. 2011;11(10):2093-1009. 4.

19.Pessoa RF, Nacul FE. Delirium em pacientes criticos. Rev Bras Ter Intensiv. 2006; 18(2):
Abril-Junho.

20.Ely EW, Inouye SK, Bernard GR et al. Delirium in mechanically ventilated patients: validity
and reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAm-ICU).
JAMA, 2001;286:2703-2710.



ANEXOS



Anexo 1

Avaliagao do grau de sedagdo, ansiedade e sede: fazer somente se RASS -2 a + 4 (caso contrario
— coloque NA para ansiedade e sede e anote todos os sedoanalgésicos em uso e a conduta)

Data

Periodo M| T N MIT NM T N M|T N M T|N

Ansiedade (S/N)

Sede (S/N)

Escala de RASS

Sedoanalgesia
(ver tabela)

Sedoanalgesia
Interrompida

(S/N)

Tempo de
interrup¢ao em
horas

Conduta

Outras condutas:

Sedoanalgesia

F — FENTANIL P — PROPOFOL C - CLONIDINA

M - MIDAZOLAN D - DEXMEDETOMIDINA K- KETALAR




T-TIONEMBUTAL O - OUTROS N=NENHUM

Obs.: Ansiedade se caracteriza por sensacdes desagradaveis tais como sensacdo de vazio no

estdbmago, coracdo batendo rapido, inquietude, medo, aperto no tdérax, transpiracdo, agitacao,

etc.
Condutas
2. Reduziu sedativo
1. Mantida 3. Comunicou médico
em 50%
5. Aplicou escala
4. Aplicou escala 6. Bolus de midazolan ou
de dore
de dor propofol
analgésico
NOME : ATENDIMENTO :

e Ainterrupgdo da sedagdo deve ser realizada em todos os pacientes em uso de dormonid e/ou
fentanil que apresentarem RASS entre -2 a -5, se ndo houver nenhuma das contra-indicagdes
abaixo.

e Realizar a interrupgao didria da sedagdo as 07:00 h.



CRITERIOS DE EXCLUSAO P/ PROTOCOLO DE SEDACAO:

1- Hipertensdo intracraniana (PIC > 20 mmHg)

2 - SARA ou recrutamento pulmonar (Paciente ventilando em A/C ou PCV, com PEEP > 10)

3 - Uso de bloqueador neuromuscular

4 - Estado de mal epiléptico

5 - Instabilidade hemodinamica (utilizando noradrenalina > 0,5 mcg/Kg/min, utilizando nora

associada a vasopressina ou dopamina > 30 ml/h)

6 - Cuidado paliativos

7 — Sem sedacgao

8 — Ordem médica

DATA : / /

O paciente estd utilizando sedacdo: ( ) SIM ( ) NAO
Qual sedativo estd em uso: ( ) Midazolan ( ) Fentanil

A Sedoanalgesia foi interrompida: Ndo( ) Sim( ) de : h as : h

Critério de exclusdo n2




Escala de Richmond de agitagao-sedac¢ao (RASS)

+4

+3

+2

+1

Pontos Descricao

Agressivo Violento, perigoso

Muito agitado Conduta agressiva, remogao de tubos ou cateteres
Agitado Movimentos sem coordenacgao frequentes

Inquieto Ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos
Alerta, calmo

Sonolento. Nao se encontra totalmente alerta mas tem o despertar sustentado
ao som da voz ( >10seg)

Sedacao leve. Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz
(<10seg)

Sedacdao moderada. Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz mas sem
contato visual

Sedagao Profunda. Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os
olhos com estimulo fisico

Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo




Algoritmo de conduta

RASS

l +2a+5 -2a+l
I

.

Reduzir sedativo

Comunicar Manter conduta em 50%
médico
Reavaliarem 2 h
Causas
reversiveis—
corrigir

SN — morfina ou
fentanil bolus)
Se necessidade
Escala de dor frequente
considerar infusdo
continua

Bolus de midazolan

Agitacao sem ou propofol e iniciar
causa sedagdo continua




ANEXO 2

Instrumento de coleta de dados obtidos do prontudrio eletrénico do paciente

Identificagao do paciente

Siglas do nome: Atendimento:

Diagnéstico: Sexo: Idade:

Dados da internagao do paciente

Data de admissao no Data de admissao na UTI Total de dias de

hospital internagdo na UTI

Obito na UTI Obito no hospital

()sim ()ndo ()sim ()nao

Alta na UTI SOFA durante a Alta do hospital
internag¢ao na UTI

()sim ()nao ()sim ( ) ndo

Preenchimento do protocolo de sedagdo e delirium

Dia1:

Dia 2:

Dia 3:




Etc.
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