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TRILHA EDUCACIONAL - SINDROME POS CUIDADOS INTENSIVOS

Apresentacgdo

A Sindrome P6s-Cuidados Intensivos (PICS) é uma condi¢do
complexa que afeta pacientes e familiares em decorréncia
de uma internagdo em uma Unidade de Terapia Intensiva
(uTI), que se manifesta por disfungées fisicas, cognitivas e
psicologicas e podem persistir a longo prazo, com elevada
prevaléncia e impacto significativo na qualidade de vida
pos-UTI.

A identificag@io precoce e a implementagdo de praticas
integradas sdo essenciais para a reabilitacdo e o bem-estar
do paciente.

As trilhas educacionais sdo percursos integradores de
aprendizagem capazes de articular saberes tebricos e
prdticos. Assim, a iniciativa contribui para o ensino
significativo, a formagdo colaborativa e a qualificagdo da
assisténcia em saude.

O objetivo desta trilha educacional formativa é reconhecer e
compreender os sinais e sintomas da PICS e seus dominios,
sugerir estratégias de manejo interdisciplinar baseadas em
evidéncias cientificas, propor agdes preventivas integradas
com o Bundle ABCDEF e apresentar agdes de continuidade
do cuidado centrado no paciente e na familia, capacitando
os profissionais da terapia intensiva para o cuidado integral.
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Capitulo 1: Identificando a PICS

A Sindrome Pés-Cuidados Intensivos (PICS) foi reconhecida
pela Society of Critical Care Medicine (SCCM) como um dos
maiores desafios contemporéneos do cuidado ao paciente
critico. Ela se refere a novas ou persistentes disfuncées
fisicas, cognitivas e mentais que surgem apdés uma
internacdo em UTI, sem outra explicagdo clinica direta, e que
comprometem a reintegragdo funcional e social do
individuo.

Aproximadamente um em cada dois sobreviventes de UTI
apresentard algum grau de comprometimento apds a alta
hospitalar. Essas alteragdes podem se manifestar de forma
isolada ou combinada, impactando significativamente a
qualidade de vida, a autonomia e o retorno as atividades
prévias.

O conceito de PICS também engloba o sofrimento dos
familiares e cuidadores, que podem desenvolver Sindrome
P6s-Cuidados Intensivos Familiar (PICS-F), caracterizada por
ansiedade, depressdo e sobrecarga emocional.

Fisiopatologia e Mecanismos Envolvidos

¢ Inflamacdo sistémica persistente,
que contribui para disfungdo muscular e cognitiva;

e Uso prolongado de sedativos e bloqueadores
neuromusculares, levando & fraqueza adquirida na UTI ;

e Hipdxia e estresse oxidativo, com repercussées diretas na
perfusdo cerebral e nas fungdes cognitivas;

e Imobilizacé&o e delirium prolongado, associados &
disfungéo fisica e mental crénica;

e Disfungdo do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal, que
interfere na resposta emocional e psicolégica ao estresse
critico.
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Dominios Afetados e Principais Manifestagoes

*Dominio Fisico

e Fraqueza muscular adquirida na UTI;

e Fadiga crénica e intolerdncia ao esforgo;

e Dificuldade para caminhar, subir escadas ou realizar
autocuidados;

e Alteracgdes respiratérias e perda de massa muscular;

e Reducdo da coordenagcdo motora e do equilibrio.

*Domfnio Cognitivo

e Fraqueza muscular adquirida na UTI;

e Fadiga crénica e intolerdncia ao esforgo;

¢ Dificuldade para caminhar, subir escadas ou realizar
autocuidados;

e Alteragdes respiratérias e perda de massa muscular;

e Reducdo da coordenagdo motora e do equilibrio.

o Déficits de memoéria recente e atencdo;

e Lentid@o no raciocinio e dificuldade para planejar
atividades;

e Desorientacdo temporal e espacial;

e Delirium hipoativo ou hiperativo durante a internag¢déo,
com repercussoées tardias;

Estudos reforgam que o delirium ndo tratado estd associado
ao declinio cognitivo duradouro e a redugcdo da sobrevida a
longo prazo.

“RECONHECER
PRECOCEMENTE =
REDUZIR SEQUELAS

DURADOURAS.”
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Fatores de Risco Associados

CATEGORIAS EXEMPLO DE FATORES

Sepse, insuficiéncia respiratéria aguda,
Clinicos choque séptico, Imobilidade fisica;

Estresse familiar, auséncia de comunicagéo, falta

Psicossociais .
de suporte emocional

Ventilagdo mecdnica prolongada, sedagdo
Terapéuticos profunda, uso de corticoides ou bloqueadores
neuromusculares;

Privagdo do sono, isolamento social, auséncia de

A SAEE reorientagéo espago-temporal

Capitulo 2: Manejo Interdisciplinar da PICS.

O manejo da PICS exige uma abordagem integrada entre
multiplos profissionais da equipe de saude, considerando o
paciente em sua totalidade: corpo, mente e relagdes sociais.
Este, deve ser estruturado desde a internacdo, estendendo-
se até o periodo poés-alta hospitalar, com planos de
reabilitagdo que envolvam o paciente, sua familia e a rede
de cuidado.

Equipes capacitadas e coordenadas reduzem o tempo de
ventilagdo mecdnica, diminuem a incidéncia de delirium e
otimizam os desfechos funcionais.

* Avaliacdo Continua

e Aplicacdo de escalas de rastreamento para dor
(Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) para pacientes ndo cooperativos
ou sedados, e a Escala Numérica da Dor (NRS) para
pacientes que podem se comunicar.

e Registro padronizado das observagbes clinicas e
compartilhamento entre as dreas.
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Reabilitacdo Precoce e
Progressiva
e A mobilizagdo deve ser iniciada o mais cedo possivel,
respeitando critérios de seguranga.
¢ A fisioterapia lidera o processo, mas deve ser
acompanhada pela enfermagem e pela equipe médica.
e Estudos publicados pela SCCM mostra que a reabilitagdo
precoce reduz em até 30% o tempo de internacéo e
melhora o desempenho funcional apés a alta.

Controle da Sedacdo e
Prevenc¢do do Delirium

e Evitar o uso prolongado de sedativos profundos
(componentes B e C do Bundle ABCDEF).

e Alternar periodos de despertar e estimulagdo cognitiva
leve.

e Manter ciclos de sono-vigilia adequados e comunicagdo
clara com o paciente.

*Comunicagéo Terapéutica e
Apoio Psicossocial

e A psicologia e o servico social sdo fundamentais para
avaliar o sofrimento emocional, fortalecer o vinculo com
a familia e promover resiliéncia.

e A equipe deve comunicar com empatia, em linguagem
acessivel e com escuta ativa.

e O uso de didrios do paciente e da familia € uma pratica
recomendada nas evidencias, para reconstruir a
memoria da internagdo e reduzir sintomas de TEPT.

O mqonejo interdisciplinar ndo se encerra na alta Qa UTLE
essencial planejar a transicéio do cuidado para a
enfermaria, atencdo  primdria e  reabilitacdo
ambulatorial. O plano deve incluir contatos de
referéncia, orientagbes escritas e integracdo com o
cuidador familiar.
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Papéis e Contribui¢ées da Equipe Interdisciplinar

Monitorar dor, sono e delirium; aplicar escalas de
avaliagdo; estimular mobilidade e autocuidado.

N
Planejar e executar protocolos de mobilizagéo precoce;
avaliar forga muscular e capacidade funcional.

. J

~

Planejar e executar protocolos de mobilizag&o precoce;
avaliar forga muscular e capacidade funcional.

Avaliar sintomas emocionais, aplicar estratégias de
enfrentamento e conduzir intervengdes
psicoeducativas.

. P o - - ~ )
Avaliar deglutigdo e comunicagdo; reabilitar fungdes
orais e cognitivas afetadas pela ventilagdo mecanica.

e ™
Elaborar plano alimentar individualizado, priorizando a

recuperacéo muscular e metabdlica.
\. J

e N\
Apoiar a familia no processo de cuidado, orientar sobre

recursos sociais e acompanhar reinsergéo do paciente.
\ J

Capitulo 3: Prevencgéo e Aplicagdo Pratica do
Bundie ABCDEF.

A Society of Critical Care Medicine (SCCM) publicou em 2013
seu Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain,
Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care
Unit., que reune as melhores e princiapis evidencias quanto a
abordagem e prevengdo da PICS. O ABCDEF bundle € uma
abordagem contendo seis etapas, cujo objetivo & alinhar e
coordenar os cuidados do paciente grave, para que ele tenha
um alta mais breve das UTI.
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As Etapas do Bundie

Diminuicdo da Reducao do delirio Reducdo das
probabilidade de e dos dias de coma readmissGes em
morte hospitalar em 25% a 50% UTl em 50%

dentro de sete dias
em 68%

O Bundle ABCDEF consiste nos seguintes elementos:

* Elemento A:

e Avaliar, prevenir e gerenciar a dor (Assess, Prevent and
Manage Pain);

e Tente obter o auto-relato de dor de um paciente.

e Procure por mudangas comportamentais.

e Peca & familia para ajudar a identificar comportamentos
de dor.

e Suponha que a dor esteja presente.

Os niveis de dor e sedagdo devem ser avaliados com
frequéncia na UTI, pelo menos a cada quatro horas, e a
reavalia¢gdo deve ser realizada dentro de uma hora
apods a intervengdo ser feita.

As seguintes ferramentas estdo disponiveis para pacientes de UTI:
Escala de Classificacéo Numérica (NRS)
Escala de Dor Comportamental (BPS)
Ferramenta de Observacéo da Dor de Cuidados Criticos (CPOT)



https://sccm.org/SCCM/media/SCCM/PDFs/Pain-Numeric-Rating-Scale-Enlarged.pdf
https://sccm.org/SCCM/media/SCCM/PDFs/Pain-Behavioral-Pain-Scale_1.pdf
https://sccm.org/SCCM/media/SCCM/PDFs/Pain-Behavioral-Pain-Scale_1.pdf
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Indlcador Item Pontuagaa

Expresso facial

Escore total

[T - R | .. ; s

Nenhuma Pouca Razodvel Média Excessiva

Sem dor Dor méxima

Em &cientes pedidtricos, as seguintes fe%mentos
podem ser usadas para avaliagdo da dor:

(r=FLACC),

Escala de dor FACES

Escala de Classificacdo Numérica (NRS)

Escala Oucher

Intervenc¢des nao
* Farmacolégicas
e Técnicas de relaxamento e ou distragéo
e Informagéo/educacdo
e Massagem/toque
e Musicoterapia
e Terapia para animais de estimagdo
e Presenca familiar para apoio e distragdo

* Tratamento

farmacologico da dor

e Os opioides IV devem ser considerados como a classe de
medicamentos de primeira linha para dor ndo
neuropdtica.

e Os opioides IV s@o especialmente eficazes quando
titulados para um ponto final de intensidade de dor
semelhante.



https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/Fulltext/2002/11000/The_Reliability_and_Validity_of_the_Face,_Legs,.20.aspx
https://wongbakerfaces.org/
https://sccm.org/SCCM/media/SCCM/PDFs/Pain-Numeric-Rating-Scale-Enlarged.pdf
https://europepmc.org/article/med/25011346
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* Elemento B

Protocolos de despertar esponténeo e de respiragcdo
espontdnea(Both Spontaneous Awakening Trials and
Spontaneous Breathing Trials)Consiste em definir um
periodo didrio de interrupg¢é@o da sedacdo para reorientagdo
de pacientes em relagdo ao hordrio do dia e conduzir um
protocolo de respiragdo espontdnea com o objetivo de
liberar o paciente da ventilagéo.

[ Ajudar a reduzir a

AN /
_ ansiedade e agitacao
/
=)
Reduz o tempo da
ventilagdo mecanica
Sedacao leve Diminui memorias
a moderada traumaticas

# Reduz a necessidade de
TQT

Para pacientes pedidtricos:
* Os dados estdo crescendo sobre a seguranga e
eficdcia de SATs e SBTs em criangas.
e Cada instituicdo deve basear sua condugdo na
propria experiéncia da instituicdo.

() o
TRE reduzir complicagées associadas & VM prolongada,

como pnheumonia associada a ventilagdo, lesdes
pulmonares induzidas por ventilador e fraqueza

muscular adquirida na UTI.



https://artmed.com.br/artigos/fraqueza-muscular-adquirida-em-uti-causas-avaliacao-e-estrategias-de-reabilitacao
https://artmed.com.br/artigos/fraqueza-muscular-adquirida-em-uti-causas-avaliacao-e-estrategias-de-reabilitacao
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As diretrizes de dor, agitacdo/sedagéio, delirio, imobilidade
e interrupgéo do sono (PADIS) recomendam:

e A profundidade e a qualidade da sedacdo devem ser
avaliadas diariamente em todos os pacientes, mesmo
quando SATs e SBTs (TRE) ndo sdo possiveis.

e A Escala de Agitac@o-Sedacdo de Richmond (RASS) e a
Escala de Sedacgdo-Agitagdo (SAS) séo as ferramentas
mais confiGveis para avaliar a sedagdo em adultos na
UTI.

e Para pacientes pedidtricos, o RASS e a State Behavioral
Scale (SBS) sdo escalas de sedagdo validadas.

e Métodos objetivos de avaliagGo cerebral devem
complementar o monitoramento da sedagdo em
pacientes sob bloqueadores neuromusculares.

e O EEG deve ser utilizado para detectar atividade
epiléptica ndo  convulsiva e ajustar terapia
eletrossupressora, especialmente em pacientes com
risco de convulsdes ou hipertensdo intracraniana.

“Wake Up and Breathe” Protocol
Spontaneous Awakening Trials (SATs) + Spontaneous Breathing Trials (SBTs)

No active seizures
svary 24hrs | SAT Safaty No alcohol withdrawal
. Screen No agitation
- No paralytics
No myocardial ischemia

L Normal intracranial pressuro

Pertorm SAT | sarfam |

Anxlety, agitation, or pain
Respiratory rate > 38/min
Oxygen saturation < 88%
Respiratory distress.

Acute cardiac arrhythmia

| |Restart sedatives 12
at 112 dose

No agitation
Oxygen saturation = 88%
SBT Safety FiO2 = 50%

i
I
i Piliaiy PEEP = 7.5 cm H20
3 No myocardial ischemia
! No vasopressor use
L — Inspiratory efforts
#
! pass
Peemtar [ o |
! T Respiratory rate > 38/min
i fail Respiratory rate < 8imin
il ey, 1 Oxygen saturation < 88%
s Respiratory distross
Mental status change
Consider Acute cardiac arrhythmia

extubation

© 2008 Vanderbiit University. All rights reserved.

Fonte: SCCM, 2025
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4 TRE

O Teste de Respiragdo Espontdnea (TRE) & um
procedimento essencial na UTI para avaliar se pacientes
em ventilagdo mecanica (VM) tém capacidade de
respirar sem suporte, sendo decisivo para a extubagdo
segura.

O teste identifica forga muscular respiratéria suficiente,
estabilidade neurolégica e hemodindmica, e reduz
complicagées da VM prolongada, como pneumonia
associada ao ventilador, lesGo pulmonar e fraqueza
adquirida na UTL. O sucesso no TRE facilita extubagdo
precoce, diminui tempo de internagcdo e custos
hospitalares.

o o
Realizar quando a doen¢a aguda estiver resolvida ou
estabilizada, com adequada oxigenacdo (PaO2/Fi02 > 150-
200; FiO2 < 40-50%; PEEP 5-8 cmH,0); estabilidade
hemodinémica; capacidade de proteger vias aéreas; forca
muscular respiratoria preservada.

Fatores associados a falha de extubagdo

lnivel de HB
antes da
extubagdo

Forca Menor

inspiratéria Pa0O2/Fi02
negativa

Frequéncia

Pneumoniqg cardiaca

indice de

Doencas pontuagdo na

Duragdo da

: respiracgéo &
cardiacas e ventilagao || superficial e Pontuagdo Escala de
respiratoérias e P SAPS II; Coma de
o mecdnica rapida |
prévias (IRRS) Glasgow antes

da extubagdo.
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<> TRE

O TRE tem como objetivo avaliar se o paciente possui
forca muscular respiratéria e estabilidade neurolégica e
hemodindmica para manter a respiragdo esponténea.

Quando bem-sucedido, indica prontiddo para o
desmame ventilatério e reduz riscos da ventilagdo
prolongada. Apds ser considerado apto, o paciente é
colocado em suporte minimo (como press@o de suporte
boixcu), enquanto sinais vitais, frequéncia respiratoriq,
press@o arterial, frequéncia cardiaca e saturagcdo de
oxigénio, sdo monitorados rigorosamente.

O teste dura de 30 a 120 minutos e deve ser interrompido
diante de sinais de intolerdncia, como taquipneia, hipoxia
ou aumento do trabalho respiratério. Se tolerado sem
falhas, o TRE & considerado bem-sucedido, embora a
decis@o de extubagdo dependa da avaliagdo clinica
global.

* Elemento C

Consiste na escolha de analgesia e sedagdo. O elemento
“C" se concentra na construgdo de um conjunto de
medicacdo seguro e eficaz para o manejo da dor e
agitagcdo em adultos gravemente doentes.
* Diretrizes de dor, agitacdo e delirio (PAD)
* Diretrizes de dor, agitagdo/sedagao, delirio, imobilidade
e interrupcéo do sono (PADIS).

A sedog('io deve ser avaliada pelo menos a cada quatro

horas, usando ferramentas validadas para prevenir a sub

- e sobresedacdo. Cada paciente deve ter uma meta de

nivel de sedag¢do individualizada, e os sedativos devem
ser titulados de acordo para atingir essa meta.

Ferramentas disponiveis para avaliagdo do nivel de consciéncia:
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ESCALA DE AGITAGAO-SEDACAO DE RICHMOND (RASS)

PONTOS | Classificagdo | Descrigio
+4 Agressivo Violente, perigoso, combativo
+3 Muito agitade | Conduta agressiva, remogdo de tubos ou cateteres
+2 Agitado Movimentos sem coordenacdo freqlentes
+1 Inquieto Intranguilo, ansiosa, mas sem movimentos vigorosos
ou agressivos
0 Alerto e calmo | Alerto, calmo
-1 Sonclento Parcialmente alerta, faciimente despertavel, e
mantém contato visual por mais de 10 segundos
-2 Sedagdo leve | Acorda rapidamente, e faz contato visual com o som
da voz por menos de 10 segundos
-3 Sedagdo Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz, mas
moderada sem contato visual
-4 Sedagdo N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou
profunda abre os olhos com estimulagdo fisica
-5 Incapaz de ser | Ndo responde ao som da voz ou ao estimulo fisico
despertado

Fonte: MSD, 2025

Escala de sedagdo-agitacdo de Riker

Classificagdo

7

6

5

Descrigio Explicagdo

Agitagio perigosa Tenta remover monitores e dispositives ou sair do leito; sacode e se vira; chuta a equipe

Muito agitado Permanece inquieto, a despeito de frequente tranquilizagdo verbal; morde o tubo endotraqueal; requer

contenglio
Agitado Ansioso ou inquieto; tenta mover.se; acalma-se com tranquilizagdo verbal
Ime
Esimoe Calmo; ticil de despertar; capaz de seguir instrug@es.
cooperativa
Sedado Diffcil de acordar; responde 2 comandos verbais ou a mexidas suaves, mas ausenia-se novamente

Muito sedado Incomunicativo; responde a estimulos fisicos, mas ndo a instruges verbais; pode mover-se espontaneamente

Nio despertavel Incomunicativo; pouca ou nenhuma resposta a estimulos dolarosos

Fonte: MSD, 2025

* Diretrizes PADIS

e Os opioides IV s@o a classe de medicamentos de

primeira linha para dor ndo neuropdtica.

Todos os opioides IV sdo igualmente eficazes
quando titulados para escores de dor semelhantes.
Analgésicos ndo opidides devem ser considerados
para diminuir a quantidode de opioides
administrados e os efeitos adversos resultantes
induzidos por opibides.
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des comumente Usados na UTI para Adultos

ConsideragBesde  Dose Efeitos adversos
Droga interagio inicial especificos de Fatores de acumulagio de drogas
metabélicajdroga  usual medicamentos.

IC: 12,5
25 ugfh Falha hepdtica, alto volume de distribuido, alta
5 Substrato ou T lipefilicidade, depurago imprevisivel (meia-
Fenkeall principal 2A4 1€:0,35- Rigitez muscular tempe longa sensivel ao contexte) com infusie
0s prolongada
ugfkg

Hipotensio,

1612 bradicardia por Insuficiéncia hepatica, acimulo de metabdlito

Morfina Glucuronidagio mg/hora  liberagdade ativo (glucuronida de 3-morfina) na insuficiéncia
- 5 renal
histamina
i | St
Hidromorfena  Glucuronidagdo 05 e B Insuficiéncia hepatica
: de opioides de alta
mg'h Wi
poténcia
P
Su.hesl.a‘?]os P rolor’gamentu g0 Meia-vida longa, depuragdo atrasada com
Metadona principais 344 ¢ nfa QTe, sindrome da 3 G P,
insuficiéncia hepatica e renal
2B6 serotoning
2 Esteras de sangue LD 15 Rigidez da parede tordcica, dor de rebote na
fi IC: 0,5- fkg/h N =
Bsinifentand e tecido uefkg C:05-15 ue/ke/ descontinuagdo

Fonte: SCCM, 2025
Diretrizes PADIS 2018 para Analgesia Ndo Opidide

Use come um complemento i terapia com opidides para diminuir a intensidade da dor e o consumo de

Paracetamol
opidides,
Cetami Use cetamina em baixa dose (1-2 pg/kg/h) como complemento & terapla com opldides para reduzir o uso
etamina 2 iR,
de opidides em adultos pas-cirdrgicos.
Gabapentina e Use analgésicos neuropdticos com opioides para o controle da dor neuropdtica.
pregabalina Use com opioides apds a cirurgia cardiovascular,
Lidocaina Mio use rotineiramente lidecaina IV come complemento & terapia com opidides,

AINESs seletivos de a S . N r e
MNio use rotineiramente um AINE seletive de COX-1 como complemento & terapia com opidides,

COX-1
Ciberterapia e
S0 ofereca ciberterapia (realidade F hi ..
hiprose Nio oferega ciberterapia (realidade virtual) ou hipnose.,
Massoterapia Ofereca massagens de 10 a 30 minutos uma ou duas vezes ao dia por 1 a 7 dias.
Musicoterapia Use musicoterapia para dor processual e ndo processual,
Terapia fria Ofereca terapia fria para dor de procedimento.

Fonte: SCCM, 2025

Diretrizes do PADIS para o tratamento da
agitagdo

Recomenda-se sedagdo leve

Uso de  propofol ou dexmedetomidina  sobre
benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam) para
sedagdo em pacientes ventilados mecanicamente doentes
criticamente
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e Recomenda-se sedagdo leve

e Uso de propofol ou  dexmedetomidina sobre
benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam) para
sedacdo em pacientes ventilados mecanicamente doentes
criticamente

Sedativos para Pacientes Adultos em Ventilagéo Mecénica na UTI

Substrato Efeitos
Droga Inicio e duragio Precaugées parauso  CYP Doseusual  adversos
(principal) significativos
Inicio: 1 minuto
E: Hipotensio,
Pursio: Hipotensio, depressio
. 10,5 i 550
Curtyprazei 05l horg bradicardia, kg i, respiratdria,
Propafol * Longoprazo =7 dias: insuficiéncia 286 :E]] B i bradicardia,
varidvel, 25-50 horas foram hepitica/renal, = "k " sindrome de
observadas ([depende da pancreatite ke infusdo de
profundidade e do tempo na prapafol
sedacio
LD:0,5-1
Inicio: $-10 minutos com LD, 1-2 Insuficiéncia hepdtica, MEkE Hipo- ou
Dexmedetomidina  horas sem LD bradicardia 2AE {opcignal) hipertensio,
Duragdo: 1-2 horas sintomatica MD:02-0,7 bradicardia
uglkg/h
o & Intermitente: &
Incio: 520 min R ntermitente: | o ersedagio,
: Delirio, insuficiéncla 1-4mgiVa 2
Lorazepam Duragio: 4-8 horas, prolongada com nfa toxicidade do
Ic e taded o rapilenoglicol
haras. Prepleng
. 3 Insuficiéncia hepdtica,
. ln\clU.ﬁ3-5 min insuficiéncia renal em 3/ L1 0,02-0,1 Sedagio
Midazolam Duragio: 26 horas, prolongada com e (metabélito L :
o estagio terminal, ative) mg/kg'h excessiva

didlise, delirio
Abreviaturas: 1€ = infusde continua, LD = dose de carga, MD = dese de manutengio.

Fonte: SCCM, 2025
‘ Pacientes
pediatricos
Em pacientes pedidtricos, os medicamentos sdo administrados
com dosagem baseada no peso até que o paciente atinja o
tamanho adulto (> 40 kg).

Os opioides s@o recomendados como medicamento de primeira
linha para o tratamento da dor.

Dosagem

Droga Inicio e duragio Precaugies
usual B
Inicig: 5-10 minutos 0,220 5
exmadetomidi radicardia, b hi 15

Dexmedetomiding Duragso: 1-2 horas ng/hg/h Bradicardia, hipo ou hipertensio

Inicio: 1 minuto

Duragdo: " o 3 &

25-300 Hipotensdo, sindrome de infusio de

Propofol » Curto prazo: 0,5-1 hora J i

ugfkgimin  propofol, depressio respiratdria
* Longe prazo: (> 7 dias): varidvel, depende
da profundidade e do tempo de sedagiio

Infcie: 3-5 minutos 0,05-0,15

il Duragdo: 2-6 horas mg/kg/h

Hipotensdo

Fonte: SCCM, 2025
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- Deve-se ter cuidado ao usar propofol em pacientes
7S (Jpedidtricos devido ao risco de sindrome de infuséo de

propofol (PRIS). O PRIS estd associado ao uso prolongado
efou altas doses de propofol e pode causar acidose
metabdlica, insuficiéncia renal aguda, rabdomidlise,
arritmias e morte.

* Elemento D

Consiste em avaliar, prevenir e gerenciar o delirio.

O delirio é vivido por 50% a 80% dos pacientes ventilados
mecanicamente e 20% a 50% dos pacientes com doenca
de menor gravidade, resultando em hospitalizagdo
prolongada, maior duracdo da ventilagdo mecdnica e
aumento dos custos.

Os efeitos a longo prazo incluem aumento do risco de
mortalidade e comprometimento cognitivo.

Deve ser monitorado rotineiramente em todos os pacientes
da UTlI pelo menos uma vez por turno e com mais

frequéncia para qualquer altera¢gdo no estado mental.

Método de Avaliagéo de Confuséo para a UTI (CAM-UTI)

Manual de
Treinamento CAM-ICU

= -II-E

1!

El‘

Calculadora de
o cabeceira CAM-ICU  Avadliagéo de Delirium
CAM-UTI pediatrica Pedidtrico de Cornell
(cApPD)



https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resources-by-category
https://www.mdcalc.com/calc/1870/confusion-assessment-method-icu-cam-icu
https://deliriumnetwork.org/wp-content/uploads/2019/02/CAPD.pdf
https://deliriumnetwork.org/wp-content/uploads/2019/02/CAPD.pdf
https://www.mdcalc.com/calc/1870/confusion-assessment-method-icu-cam-icu
https://www.mdcalc.com/calc/1870/confusion-assessment-method-icu-cam-icu
https://deliriumnetwork.org/wp-content/uploads/2019/02/CAPD.pdf
https://deliriumnetwork.org/wp-content/uploads/2019/02/CAPD.pdf
https://deliriumnetwork.org/wp-content/uploads/2019/02/CAPD.pdf
https://www.mdcalc.com/calc/1870/confusion-assessment-method-icu-cam-icu
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(m) (m)

= \_/ Um mnemadnico para a rédpida avaliagdo diferencial

da causa do delirio € PENSE: “Pare, PENSE e, por
altimo, medique”.

As principais estratégias para a prevengdo do delirio

* Néo farmacolégico

Orientagdo didria e regular quanto ao meio ambiente;
Envolver pacientes com objetos, musicas e rotinas
familiares;

Remocdo de cateteres urindrios e dispositivos invasivos o
mais cedo possivel

Reduzindo a deficiéncia visual ou auditiva, fornecendo
aparelhos auditivos e 6culos, conforme necessdrio;
Envolvimento precoce da equipe de reabilitagcdo e metas
didrias de mobilidade;

Otimizar a nutricdo e a hidratagdo;

Promover o sono & noite e agrupar atividades de
atendimento ao paciente durante o dio;

Exposi¢gdo a luz solar durante o dia e luzes fracas e
minimizando o ruido & noite;

Didrios da UTI.

* Farmacolégico

Revisdo didria de medicamentos para evitar drogas
deliriogénicas, incluindo benzodiazepinicos e
anticolinérgicos

Otimizando o controle da dor
Sedacdo direcionada e minima
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* Elemento E

A mobilizagdo precoce de pacientes criticamente doentes
demonstrou ser segura e vidvel em populagdes adultas e
pediatricas.

Considere sobre a meta de atividade de um paciente de UTI:

e Neurolégico (nivel de alerta, fraqueza de uma extremidade,
descondicionamento)

e Cardiaco (estabilidade hemodindmica e medicamentos
vasoativos)

» Pulmonar (necessidades de ventilagdo e oxigenagdo)

e Linhas e drenos (estabilidade das linhas, localizacgéo,
conforto se mobilizados)

e Pessoal de apoio disponivel (terapia ocupacional, equipe
de enfermagem, presenca familiar).

Se as metas da atividade néo estiverem sendo atendidas,
considere estas perguntas:
e O paciente esté acordado o suficiente para participar?
e A sedacdo precisa ser otimizada?
A dor é adequadamente controlada para permitir uma
atividade confortavel?
e Qual era o nivel de atividade do paciente antes da
admissdo?
e H4& pessoal de apoio suficiente disponivel para ajudar na
mobilizagdo?
e Que outras barreiras existem?

Etapas de mobilidade:

e Desembaragar as linhas. Conecte o monitor portatil.

* Inicie o exercicio na cama. Observe o paciente, observe o
monitor e observe as linhas.

e Sente o paciente na beira da cama. Avalie a dor e a
pressdo arterial ortostatica;

e Ajude o paciente sentado a ficar em pé;

e Mantenha uma cadeira perto do paciente. Tenha
ajudantes, voluntdrios e estudantes;

e Sente e descanse o paciente conforme necessario.
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* Elemento E

O nivel maximo de mobilidade deve considerar a idade e o
desenvolvimento da crianga. Para bebés, ser segurado
pelos pais fora da cama jé representa a maior mobilidade.
Para criangas ndo deambulantes, podem ser usados
carrinhos para mobilizagdo fora da cama.

* Elemento F

Consiste no engajamento e empoderamento da familia.
Incentivo da presenca familiar na UTl e na identificagé@o de
estratégias para envolver e capacitar as familias.

As intervencgdes de promogéio do envolvimento familiar

e Visitagcdo flexivel, incluindo uma UTlI aberta e
capacidade virtual quando a visitagdo presencial ndo é
vidvel;

e Reunides didrias com a familiq;

e Envolvimento da familia em rodadas interdisciplinares;

e Didrios de pacientes e familiares;

e Recursos para ajudar a familia a navegar pela
terminologia da UTI e intervengdes comuns;

e Recursos para apoiar as necessidades familiares
identificadas.
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Aplicagdo pratica do Checklist Diario do Bundle ABCDEF e
Prevencédo da PICS

Identificagéo do Paciente

Nome: Anténio Ferreira dos Santos

Idade: 58 anos

Sexo: Masculino

Profiss@o: Motorista de 6nibus

Acompanhante principal: Filha (cuidadora eventual)

Histérico Clinico e Motivo da Internagéo
Anténio foi admitido na UTI apés infarto agudo do miocardio (1AM)
complicado por choque cardiogénico, necessitando de intubagdo
orotraqueal, drogas vasoativas e sedagdo continua por 72h.
Antecedentes:
e Hipertensdo arterial
¢ Dislipidemia
e Obesidade grau |
e Suspeita prévia de apneia obstrutiva do sono
¢ Ex-tabagista

Situagdio Atual na UTI (7° dia de internagéio)

e Extubado hé 36 horas; em cateter nasal 3 L/min com FR 22 irom.

 Refere dor tordcica leve (NRS 2-3) ao mobilizar-se.

e Apresenta sonoléncia diurna, despertar lento e episédios de
desorientagdo.

¢ Relato de delirium hipoativo nas Gltimas 24h.

¢ Mobilidade minima: necessita de dois profissionais para sedestagdo &
beira do leito.

¢ Sono fragmentado, mdltiplas interrupgées noturnas.

e Filha se mostra ansiosa e pouco compreende o quadro clinico e o
plano terapéutico.

Observacdes da Equipe Multiprofissional

Enfermagem

* Paciente permanece longos periodos imével no leito.

e Relata confus@o ao anoitecer e dificuldade para reconhecer o
ambiente.

Fisioterapia

» Realiza exercicios passivos e treino de sedestagdo por até 8 minutos.

¢ Apresenta fadiga precoce.

Nutrigéo

¢ Dieta enteral noturna; aceitagéo de via oral baixa.

Psicologia

¢ Demonstra medo de piorar e preocupagdo excessiva com retorno ao
trabalho.
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Medicina

e Ajuste gradual da sedagdo; uso de opidide leve para controle de dor.

Familia

e Filha relata ndo entender a “confusdo mental” do pai e sente-se
insegura em participar do cuidado.

Atividade Proposta aos Participantes da Trilha Educacional

« Utilizar o Checklist Didrio de Prevengéio e Manejo da PICS para avaliar
o paciente e propor intervengdes baseadas no Bundle ABCDEF.

* Identificar dominios e riscos para desenvolvimento de PICS

 Construir o Plano Interdisciplinar Preventivo



é UNCISAL
Universidade Estadual de
w Ciéncias da Salde de Alagoas

Check-list Diario de Prevencao
e Manejo da Sindrome Pés-
Cuidados Intensivos (PICS)

NOME DO PACIENTE

DATA /.

RESPONSAVEL PELA
VERIFICAGAO

Dominio 1 — Prevencao da Disfuncdo Cognitiva e Delirium

ITEM VERIFICAGAO OBSERVAGAO
SIM | )
Avaliacdo da dor realizada e manejada adequadamente (A -
Assess Pain) .
NAO
SIM | )
Avaliacdo diaria do delirium com escala validada (CAM-ICU)
(ICDSC) .
NAO | )
Uso de sedacdo leve ou interrupcédo didria programada da SIM )
sedacdo
ESCALAS VALIDADAS (RASS/ RAMSEY/SAS) NAO )
SIM l )
Interrupcdo ou ajuste de medicamentos de risco para delirium
NAO ’
SIM ’
Presenca de estratégias de reorientacdo e estimulagdo
cognitiva (relégio, calendario, comunicagdo adequada) .
NAO l ’
Método Mayara de Lima Rodrigues Gouveia Acioli

CTMS @olElo
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Check-list Diario de Prevencao
e Manejo da Sindrome Poés-
Cuidados Intensivos (PICS)

Dominio 2 — Mobilizagdo Precoce Dominio 3 — Comunicagao, Sono e
e Funcionalidade Suporte Emocional
ITEM VERIFICAGAO OBSERVAGAO ITEM VERIFICAGAO OBSERVAGAO

Avaliagéo e SIM

Avaliagéo diaria da SIM D maneio do )
possibilidade de )

padréo de sono

mobilizagéo precoce NAO d et
0 paciente

Implementacdo

Mobilizagdo SIM | ’ de medidas para SIM )
realizada de acordo higiene do sono
com a condigédo y (reducao de ~
clinica NAO | ’ ruidos, controle NAOC )
da luz, conforto)
Registro da
progressao SIM | ’ Avaliacdo do SIM l '
funcional (posigdo sofrimento
no leito, sedestagéo, o emocional e ~
ortostatismo, NAOC | ’ psicolégico NAOC | ’
marcha)
Uo de escalas
validadas para SIM I ’ Comunicacao SIM l '
avaliacdo da clara e efetiva
mobilidade ~ com o ~
(IMS/Perme/FSS- NAO | ’ paciente/familia NAO )
ICU)

%—‘}F;\’Jd‘:o/ Mayara de Lima Rodrigues Gouveia Acioli @@@@
- e BY NC SA
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Check-list Diario de Prevencao
e Manejo da Sindrome Poés-
Cuidados Intensivos (PICS)

Dominio 4 — Envolvimento da Dominio 5 — Planejamento da Alta

Familia e Continuidade do Cuidado
ITEM VERIFICAGAO OBSERVAGAO ITEM VERIFICAGAO OBSERVAGAO
Avaliagdo da
necessidade de
D reabilitagdo pos- D
Familia informada SIM UTI (Cuidados de | SIM
sobre o estado de Enfermagem,
satde do paciente NAO D fisioterapia, NAO D
fonoaudiologia,
terapia
ocupacional)
Encaminhamento
Participacdo da SIM D p?ra s{ufmrte SIM l:)
familia no cuidado p.sm?l)og.lco o)u
sempre que possivel NAO D psiquiatrico pos- NAO l:}
alta, se
necessario
Orientacdo sobre
PICS fornecida a SIM l:} Planejamento e SIM D
familia (fatores de orientagdo para
risco, sinais de ~ seguimento ~
alerta, importancia NAO D ambulatorial NAO D
do cuidado pds-alta)

%—‘}F;\’Jd‘:o/ Mayara de Lima Rodrigues Gouveia Acioli @@@@
- e BY NC SA
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	TRILHA EDUCACIONAL
	SÍNDROME PÓS CUIDADOS INTENSIVOS
	FICHA TÉCNICA
	Apresentação
	A Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS) é uma condição complexa que afeta pacientes e familiares em decorrência de uma internação em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), que se manifesta por disfunções físicas, cognitivas e psicológicas e podem persistir a longo prazo, com elevada prevalência e impacto significativo na qualidade de vida pós-UTI.
	A identificação precoce e a implementação de práticas integradas são essenciais para a reabilitação e o bem-estar do paciente.
	As trilhas educacionais são percursos integradores de aprendizagem capazes de articular saberes teóricos e práticos. Assim, a iniciativa contribui para o ensino significativo, a formação colaborativa e a qualificação da assistência em saúde.
	O objetivo desta trilha educacional formativa é reconhecer e compreender os sinais e sintomas da PICS e seus domínios, sugerir estratégias de manejo interdisciplinar baseadas em evidências científicas, propor ações preventivas integradas com o Bundle ABCDEF e apresentar ações de continuidade do cuidado centrado no paciente e na família, capacitando os profissionais da terapia intensiva para o cuidado integral.
	TRILHA EDUCACIONAL - SÍNDROME PÓS CUIDADOS INTENSIVOS


	Capítulo 1: Identificando a PICS
	A Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS) foi reconhecida pela Society of Critical Care Medicine (SCCM) como um dos maiores desafios contemporâneos do cuidado ao paciente crítico. Ela se refere a novas ou persistentes disfunções físicas, cognitivas e mentais que surgem após uma internação em UTI, sem outra explicação clínica direta, e que comprometem a reintegração funcional e social do indivíduo. Aproximadamente um em cada dois sobreviventes de UTI apresentará algum grau de comprometimento após a alta hospitalar. Essas alterações podem se manifestar de forma isolada ou combinada, impactando significativamente a qualidade de vida, a autonomia e o retorno às atividades prévias. O conceito de PICS também engloba o sofrimento dos familiares e cuidadores, que podem desenvolver Síndrome Pós-Cuidados Intensivos Familiar (PICS-F), caracterizada por ansiedade, depressão e sobrecarga emocional.
	Fisiopatologia e Mecanismos Envolvidos
	Inflamação sistêmica persistente,
	que contribui para disfunção muscular e cognitiva;
	Uso prolongado de sedativos e bloqueadores neuromusculares, levando à fraqueza adquirida na UTI ;
	Hipóxia e estresse oxidativo, com repercussões diretas na perfusão cerebral e nas funções cognitivas;
	Imobilização e delirium prolongado, associados à disfunção física e mental crônica;
	Disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, que interfere na resposta emocional e psicológica ao estresse crítico.
	TRILHA EDUCACIONAL - SÍNDROME PÓS CUIDADOS INTENSIVOS


	Domínios Afetados e Principais Manifestações
	Domínio Físico
	Fraqueza muscular adquirida na UTI;
	Fadiga crônica e intolerância ao esforço;
	Dificuldade para caminhar, subir escadas ou realizar autocuidados;
	Alterações respiratórias e perda de massa muscular;
	Redução da coordenação motora e do equilíbrio.
	Domínio Cognitivo
	Fraqueza muscular adquirida na UTI;
	Fadiga crônica e intolerância ao esforço;
	Dificuldade para caminhar, subir escadas ou realizar autocuidados;
	Alterações respiratórias e perda de massa muscular;
	Redução da coordenação motora e do equilíbrio.
	Déficits de memória recente e atenção;
	Lentidão no raciocínio e dificuldade para planejar atividades;
	Desorientação temporal e espacial;
	Delirium hipoativo ou hiperativo durante a internação, com repercussões tardias;
	Estudos reforçam que o delirium não tratado está associado ao declínio cognitivo duradouro e à redução da sobrevida a longo prazo.
	Fatores de Risco Associados
	CATEGORIAS
	EXEMPLO DE FATORES


	Clínicos
	Sepse, insuficiência respiratória aguda, choque séptico, Imobilidade física;
	Psicossociais
	Estresse familiar, ausência de comunicação, falta de suporte emocional

	Terapêuticos
	Ventilação mecânica prolongada, sedação profunda, uso de corticoides ou bloqueadores neuromusculares;

	Ambientais
	Privação do sono, isolamento social, ausência de reorientação espaço-temporal


	Capítulo 2: Manejo Interdisciplinar da PICS.
	O manejo da PICS exige uma abordagem integrada entre múltiplos profissionais da equipe de saúde, considerando o paciente em sua totalidade: corpo, mente e relações sociais. Este, deve ser estruturado desde a internação, estendendo-se até o período pós-alta hospitalar, com planos de reabilitação que envolvam o paciente, sua família e a rede de cuidado.
	Equipes capacitadas e coordenadas reduzem o tempo de ventilação mecânica, diminuem a incidência de delirium e otimizam os desfechos funcionais.
	Avaliação Continua
	Aplicação de escalas de rastreamento para dor (Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) para pacientes não cooperativos ou sedados, e a Escala Numérica da Dor (NRS) para pacientes que podem se comunicar.
	Registro padronizado das observações clínicas e compartilhamento entre as áreas.

	Reabilitação Precoce e Progressiva
	A mobilização deve ser iniciada o mais cedo possível, respeitando critérios de segurança.
	A fisioterapia lidera o processo, mas deve ser acompanhada pela enfermagem e pela equipe médica.
	Estudos publicados pela SCCM mostra que a reabilitação precoce reduz em até 30% o tempo de internação e melhora o desempenho funcional após a alta.
	Controle da Sedação e Prevenção do Delirium
	Evitar o uso prolongado de sedativos profundos (componentes B e C do Bundle ABCDEF).
	Alternar períodos de despertar e estimulação cognitiva leve.
	Manter ciclos de sono-vigília adequados e comunicação clara com o paciente.
	Comunicação Terapêutica e Apoio Psicossocial
	A psicologia e o serviço social são fundamentais para avaliar o sofrimento emocional, fortalecer o vínculo com a família e promover resiliência.
	A equipe deve comunicar com empatia, em linguagem acessível e com escuta ativa.
	O uso de diários do paciente e da família é uma prática recomendada nas evidencias, para reconstruir a memória da internação e reduzir sintomas de TEPT.
	O manejo interdisciplinar não se encerra na alta da UTI. É essencial planejar a transição do cuidado para a enfermaria, atenção primária e reabilitação ambulatorial. O plano deve incluir contatos de referência, orientações escritas e integração com o cuidador familiar.
	Papéis e Contribuições da Equipe Interdisciplinar
	Enfermagem
	Monitorar dor, sono e delirium; aplicar escalas de avaliação; estimular mobilidade e autocuidado.
	Fisioterapia
	Planejar e executar protocolos de mobilização precoce; avaliar força muscular e capacidade funcional.
	Medicina
	Planejar e executar protocolos de mobilização precoce; avaliar força muscular e capacidade funcional.
	Psicologia
	Avaliar sintomas emocionais, aplicar estratégias de enfrentamento e conduzir intervenções psicoeducativas.
	Fonoaudiologia
	Avaliar deglutição e comunicação; reabilitar funções orais e cognitivas afetadas pela ventilação mecânica.
	Nutrição Nutrologia
	Elaborar plano alimentar individualizado, priorizando a recuperação muscular e metabólica.
	Serviço Social
	Apoiar a família no processo de cuidado, orientar sobre recursos sociais e acompanhar reinserção do paciente.


	Capítulo 3: Prevenção e Aplicação Prática do Bundle ABCDEF.
	A Society of Critical Care Medicine (SCCM) publicou em 2013 seu Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit., que reune as melhores e princiapis evidencias quanto a abordagem e prevenção da PICS. O ABCDEF bundle é uma abordagem contendo seis etapas, cujo objetivo é alinhar e coordenar os cuidados do paciente grave, para que ele tenha um alta mais breve das UTI.

	As Etapas do Bundle
	Diminuição da probabilidade de morte hospitalar dentro de sete dias em 68%
	Redução do delírio e dos dias de coma em 25% a 50%
	Redução  das readmissões em UTI em 50%
	O Bundle ABCDEF consiste nos seguintes elementos:
	Avaliar, prevenir e gerenciar a dor (Assess, Prevent and Manage Pain);
	Tente obter o auto-relato de dor de um paciente.
	Procure por mudanças comportamentais.
	Peça à família para ajudar a identificar comportamentos de dor.
	Suponha que a dor esteja presente.

	Elemento A:
	Os níveis de dor e sedação devem ser avaliados com frequência na UTI, pelo menos a cada quatro horas, e a reavaliação deve ser realizada dentro de uma hora após a intervenção ser feita.
	As seguintes ferramentas estão disponíveis para pacientes de UTI: Escala de Classificação Numérica (NRS) Escala de Dor Comportamental (BPS) Ferramenta de Observação da Dor de Cuidados Críticos (CPOT)

	Em pacientes pediátricos, as seguintes ferramentas podem ser usadas para avaliação da dor:
	(r-FLACC)
	Escala de dor FACES
	Escala de Classificação Numérica (NRS)
	Escala Oucher
	Intervenções não Farmacológicas
	Técnicas de relaxamento e ou distração
	Informação/educação
	Massagem/toque
	Musicoterapia
	Terapia para animais de estimação
	Presença familiar para apoio e distração
	Tratamento farmacológico da dor
	Os opioides IV devem ser considerados como a classe de medicamentos de primeira linha para dor não neuropática.
	Os opioides IV são especialmente eficazes quando titulados para um ponto final de intensidade de dor semelhante.
	Elemento B
	Protocolos de despertar espontâneo e de respiração espontânea(Both Spontaneous Awakening Trials and Spontaneous Breathing Trials)Consiste em definir um período diário de interrupção da sedação para reorientação de pacientes em relação ao horário do dia e conduzir um protocolo de respiração espontânea com o objetivo de liberar o paciente da ventilação.

	Sedação leve a moderada
	Ajudar a reduzir a ansiedade e agitação
	Reduz o tempo da ventilação mecânica
	Diminui memórias traumáticas
	Reduz a necessidade de TQT
	Para pacientes pediátricos:
	Os dados estão crescendo sobre a segurança e eficácia de SATs e SBTs em crianças.
	Cada instituição deve basear sua condução na própria experiência da instituição.
	TRE reduzir complicações associadas à VM prolongada, como pneumonia associada à ventilação, lesões pulmonares induzidas por ventilador e fraqueza muscular adquirida na UTI.

	As diretrizes de dor, agitação/sedação, delírio, imobilidade e interrupção do sono (PADIS) recomendam:
	A profundidade e a qualidade da sedação devem ser avaliadas diariamente em todos os pacientes, mesmo quando SATs e SBTs (TRE) não são possíveis.
	A Escala de Agitação-Sedação de Richmond (RASS) e a Escala de Sedação-Agitação (SAS) são as ferramentas mais confiáveis para avaliar a sedação em adultos na UTI.
	Para pacientes pediátricos, o RASS e a State Behavioral Scale (SBS) são escalas de sedação validadas.
	Métodos objetivos de avaliação cerebral devem complementar o monitoramento da sedação em pacientes sob bloqueadores neuromusculares.
	O EEG deve ser utilizado para detectar atividade epiléptica não convulsiva e ajustar terapia eletrossupressora, especialmente em pacientes com risco de convulsões ou hipertensão intracraniana.
	Fonte: SCCM, 2025


	TRE
	O Teste de Respiração Espontânea (TRE) é um procedimento essencial na UTI para avaliar se pacientes em ventilação mecânica (VM) têm capacidade de respirar sem suporte, sendo decisivo para a extubação segura. O teste identifica força muscular respiratória suficiente, estabilidade neurológica e hemodinâmica, e reduz complicações da VM prolongada, como pneumonia associada ao ventilador, lesão pulmonar e fraqueza adquirida na UTI. O sucesso no TRE facilita extubação precoce, diminui tempo de internação e custos hospitalares.
	Realizar quando a doença aguda estiver resolvida ou estabilizada, com adequada oxigenação (PaO2/FiO2 > 150–200; FiO2 ≤ 40–50%; PEEP 5–8 cmH₂O); estabilidade hemodinâmica; capacidade de proteger vias aéreas; força muscular respiratória preservada.
	Fatores associados à falha de extubação
	Força inspiratória negativa
	nível de HB antes da extubação
	Menor PaO2/FiO2
	Frequência cardíaca
	Idade avançada
	Pneumonia
	pontuação na Escala de Coma de Glasgow antes da extubação.
	Doenças cardiacas e respiratórias prévias
	Índice de respiração superficial e rápida (IRRS)
	Duração da ventilação mecânica
	Pontuação SAPS  II;


	TRE
	O TRE tem como objetivo avaliar se o paciente possui força muscular respiratória e estabilidade neurológica e hemodinâmica para manter a respiração espontânea.
	Quando bem-sucedido, indica prontidão para o desmame ventilatório e reduz riscos da ventilação prolongada. Após ser considerado apto, o paciente é colocado em suporte mínimo (como pressão de suporte baixa), enquanto sinais vitais, frequência respiratória, pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de oxigênio, são monitorados rigorosamente.
	O teste dura de 30 a 120 minutos e deve ser interrompido diante de sinais de intolerância, como taquipneia, hipóxia ou aumento do trabalho respiratório. Se tolerado sem falhas, o TRE é considerado bem-sucedido, embora a decisão de extubação dependa da avaliação clínica global.
	Elemento C
	Consiste na escolha de analgesia e sedação. O elemento “C” se concentra na construção de um conjunto de medicação seguro e eficaz para o manejo da dor e agitação em adultos gravemente doentes.
	Diretrizes de dor, agitação e delírio (PAD)
	Diretrizes de dor, agitação/sedação, delírio, imobilidade e interrupção do sono (PADIS).
	A sedação deve ser avaliada pelo menos a cada quatro horas, usando ferramentas validadas para prevenir a sub - e sobresedação. Cada paciente deve ter uma meta de nível de sedação individualizada, e os sedativos devem ser titulados de acordo para atingir essa meta.
	Ferramentas disponíveis para avaliação do nível de consciência:

	Fonte: MSD, 2025
	Fonte: MSD, 2025

	Diretrizes PADIS
	Os opioides IV são a classe de medicamentos de primeira linha para dor não neuropática.
	Todos os opioides IV são igualmente eficazes quando titulados para escores de dor semelhantes.
	Analgésicos não opióides devem ser considerados para diminuir a quantidade de opioides administrados e os efeitos adversos resultantes induzidos por opióides.
	Opióides comumente Usados na UTI para Adultos
	Fonte: SCCM, 2025

	Diretrizes PADIS 2018 para Analgesia Não Opióide
	Fonte: SCCM, 2025

	Diretrizes do PADIS para o tratamento da agitação
	Recomenda-se sedação leve
	Uso de propofol ou dexmedetomidina sobre benzodiazepínicos (midazolam ou lorazepam) para sedação em pacientes ventilados mecanicamente doentes criticamente
	Recomenda-se sedação leve
	Uso de propofol ou dexmedetomidina sobre benzodiazepínicos (midazolam ou lorazepam) para sedação em pacientes ventilados mecanicamente doentes criticamente

	Sedativos para Pacientes Adultos em Ventilação Mecânica na UTI
	Fonte: SCCM, 2025

	Pacientes  pediátricos
	Em pacientes pediátricos, os medicamentos são administrados com dosagem baseada no peso até que o paciente atinja o tamanho adulto (> 40 kg). Os opioides são recomendados como medicamento de primeira linha para o tratamento da dor.
	Fonte: SCCM, 2025
	Deve-se ter cuidado ao usar propofol em pacientes pediátricos devido ao risco de síndrome de infusão de propofol (PRIS). O PRIS está associado ao uso prolongado e/ou altas doses de propofol e pode causar acidose metabólica, insuficiência renal aguda, rabdomiólise, arritmias e morte.

	Elemento D
	Consiste em avaliar, prevenir e gerenciar o delírio. O delírio é vivido por 50% a 80% dos pacientes ventilados mecanicamente e 20% a 50% dos pacientes com doença de menor gravidade, resultando em hospitalização prolongada, maior duração da ventilação mecânica e aumento dos custos.  Os efeitos a longo prazo incluem aumento do risco de mortalidade e comprometimento cognitivo.
	Deve ser monitorado rotineiramente em todos os pacientes da UTI pelo menos uma vez por turno e com mais frequência para qualquer alteração no estado mental.

	Método de Avaliação de Confusão para a UTI (CAM-UTI)
	Manual de Treinamento CAM-ICU
	Ferramenta de Avaliação CAM-ICU


	Calculadora de cabeceira CAM-ICU
	Avaliação de Delirium Pediátrico de Cornell (CAPD)
	CAM-UTI pediátrica
	Um mnemônico para a rápida avaliação diferencial da causa do delírio é PENSE: “Pare, PENSE e, por último, medique”.

	As principais estratégias para a prevenção do delírio
	Não farmacológico
	Orientação diária e regular quanto ao meio ambiente;
	Envolver pacientes com objetos, musicas e rotinas familiares;
	Remoção de cateteres urinários e dispositivos invasivos o mais cedo possível
	Reduzindo a deficiência visual ou auditiva, fornecendo aparelhos auditivos e óculos, conforme necessário;
	Envolvimento precoce da equipe de reabilitação e metas diárias de mobilidade;
	Otimizar a nutrição e a hidratação;
	Promover o sono à noite e agrupar atividades de atendimento ao paciente durante o dia;
	Exposição à luz solar durante o dia e luzes fracas e minimizando o ruído à noite;
	Diários da UTI.
	Farmacológico
	Revisão diária de medicamentos para evitar drogas deliriogênicas, incluindo benzodiazepínicos e anticolinérgicos
	Otimizando o controle da dor
	Sedação direcionada e mínima

	Elemento E
	A mobilização precoce de pacientes criticamente doentes demonstrou ser segura e viável em populações adultas e pediátricas.

	Considere sobre a meta de atividade de um paciente de UTI:
	Neurológico (nível de alerta, fraqueza de uma extremidade, descondicionamento)
	Cardíaco (estabilidade hemodinâmica e medicamentos vasoativos)
	Pulmonar (necessidades de ventilação e oxigenação)
	Linhas e drenos (estabilidade das linhas, localização, conforto se mobilizados)
	Pessoal de apoio disponível (terapia ocupacional, equipe de enfermagem, presença familiar).

	Se as metas da atividade não estiverem sendo atendidas, considere estas perguntas:
	O paciente está acordado o suficiente para participar?
	A sedação precisa ser otimizada?
	A dor é adequadamente controlada para permitir uma atividade confortável?
	Qual era o nível de atividade do paciente antes da admissão?
	Há pessoal de apoio suficiente disponível para ajudar na mobilização?
	Que outras barreiras existem?

	Etapas de mobilidade:
	Desembaraçar as linhas.  Conecte o monitor portátil.
	Inicie o exercício na cama. Observe o paciente, observe o monitor e observe as linhas.
	Sente o paciente na beira da cama. Avalie a dor e a pressão arterial ortostática;
	Ajude o paciente sentado a ficar em pé;
	Mantenha uma cadeira perto do paciente. Tenha ajudantes, voluntários e estudantes;
	Sente e descanse o paciente conforme necessário.

	Elemento E
	O nível máximo de mobilidade deve considerar a idade e o desenvolvimento da criança. Para bebês, ser segurado pelos pais fora da cama já representa a maior mobilidade. Para crianças não deambulantes, podem ser usados carrinhos para mobilização fora da cama.

	Elemento F
	A participação da família é essencial, pois reduz ansiedade e medo durante essas atividades.
	Consiste no engajamento e empoderamento da família. Incentivo da presença familiar na UTI e na identificação de estratégias para envolver e capacitar as famílias.

	As intervenções de promoção do envolvimento familiar
	Visitação flexível, incluindo uma UTI aberta e capacidade virtual quando a visitação presencial não é viável;
	Reuniões diárias com a família;
	Envolvimento da família em rodadas interdisciplinares;
	Diários de pacientes e familiares;
	Recursos para ajudar a família a navegar pela terminologia da UTI e intervenções comuns;
	Recursos para apoiar as necessidades familiares identificadas.

	ESTUDO DE CASO
	Aplicação prática do Checklist Diário do Bundle ABCDEF e Prevenção da PICS
	Situação Atual na UTI (7º dia de internação)
	Observações da Equipe Multiprofissional Enfermagem
	Fisioterapia
	Nutrição
	Psicologia
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	ITEM
	VERIFICAÇÃO
	OBSERVAÇÃO
	Avaliação da dor realizada e manejada adequadamente (A - Assess Pain)

	SIM
	NÃO
	Avaliação diária do delirium com escala validada (CAM-ICU) (ICDSC)

	SIM
	NÃO
	Uso de sedação leve ou interrupção diária programada da sedação ESCALAS VALIDADAS (RASS/ RAMSEY/SAS)

	SIM
	NÃO
	Interrupção ou ajuste de medicamentos de risco para delirium

	SIM
	NÃO
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	SIM
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	NÃO
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	NÃO
	Avaliação do sofrimento emocional e psicológico

	SIM
	NÃO
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	Família informada sobre o estado de saúde do paciente

	SIM
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	Avaliação da necessidade de reabilitação pós-UTI (Cuidados de Enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional)

	SIM
	NÃO
	Participação da família no cuidado sempre que possível
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