
Protocolo de Analgesia e Sedação 

Unidade Clínica de Terapia Intensiva 

 

1. Identificar precocemente a presença de desconforto/angústia no paciente em UTI. 

    Causas: ansiedade, dor, delirium, dispnéia e paralisia neuromuscular. 

2. Tratamento 

    2.1 Tratar primeiramente as causas de desconforto/angústia 

    2.2 Estratégias não farmacológicas de tratamento devem ser implementadas antes da 

terapia medicamentosa. 

          Comunicação frequente com pacientes e familiares 

          Visitas familiares regulares 

          Manter ciclos de sono normais 

          Terapias cognitivo-comportamentais (música, imagem, etc) 

    2.3 A administração de medicações sedativas/analgésicas devem ser instituídas após 

avaliação individual baseadas nas necessidades de cada paciente, quando o tratamento 

da causa do desconforto e as intervenções não farmacológicas foram insuficientes para  

controlar os sintomas. 

Agentes disponíveis 

Analgésicos 
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Sedativos 

 

 

Regras gerais para escolha do agente: 

 Deve ser individualizada para cada paciente e condição clínica. 

 Direcionada para a causa do desconforto: 

      Dor ou dispnéia - opióides 

      Delirium – antipsicóticos 

      Ansiedade – considerar benzodiazepínicos 

      Intubados sob ventilação mecânica – priorizar analgesia 

 

Dose inicial: 

 Mais elevadas – quando se objetiva sedação mais profunda e indivíduos grandes 

 Mais baixas – quando se objetiva sedação superficial, em indivíduos menores, 

idosos, com disfunção renal e hepática. 

 

Administração 

 Iniciar com bolus intermitente. Infusão contínua deve ser evitada, mas se 

necessária, realizar interrupção diária e titular doses para sedação leve (RASS -2 

a 0). 

 A meta de sedação é RASS 0 (paciente alerta e confortável), embora alguns 

pacientes necessitem de sedação mais profunda. 
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 A equipe deve estar sempre alerta para evitar o excesso de sedação – reavaliação 

constante por meio de escalas para avaliar dor, sedação e delirium devem ser 

realizadas.* 

 

Desmame 

 Para os pacientes recebendo mais de uma medicação analgésica-sedativa, o 

analgésico deve ser retirado posteriormente para evitar que o paciente desperte 

com dor. 

 A taxa de redução dever ser individualizada. Em geral, interrupção abrupta é 

aceitável se a sedo-analgesia tem duração menor que 7 dias e em pacientes com 

sedação prolongada porém muito profundamente sedados. Em pacientes com 

sedo-analgesia acima de 7 dias e com sinais de taquifilaxia, deve ser efetuada a 

realização gradual (10 a 25% por dia). 

 

 

 

*Escalas para avaliação de dor 

Para os pacientes que se comunicam:  

       1. ESCALA VERBAL NUMÉRICA (0-10) 

Dor fraca (intensidade igual ou menor que 3) 

Dor moderada (intensidade de 4 a 6) 

Dor intensa (intensidade de 7 a 9) 

Dor insuportável (intensidade 10) 

       2. VISUAL NUMÉRICA 

       3. ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
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Para os pacientes intubados/sedados:  

1. The Behavioral Pain Scale 

2. The Critical Care Pain Observation Tool. 
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Escalas para avaliação de sedação 

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 

 

 

Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) 

7. Agitação perigosa 

6. Muito agitado 

5. Agitado 

4. Calmo e cooperativo 

3. Sedado 

2. Muito sedado 

1. Não despertável 
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Escalas para avaliação de delirium 

Confusion Assesment Method for the ICU (CAM-ICU) 

 

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) 

1. Alteração do nível de consciência 

2. Desatenção 

3. Desorientação 

4. Alucinações 

5. Agitação psicomotora 

6. Discurso inapropriado 

7. Alterações do ciclo sono-vigília 

8. Flutuação dos sintomas 

Pontuar 1 ponto para cada característica presente: 

Escore de 1 – 3: delirium subsindrômico 

Escore > ou = 4: Delirium 

 


