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RESUMO 
A sedação é amplamente utilizada no tratamento de pacientes graves internados em unidades de 
terapia intensiva (UTI). O uso excessivo de sedação está associada com aumento da morbidade, 
incluindo o aumento do tempo de ventilação mecânica e internação em UTI, complicações 
psicológicas a longo prazo, a imobilidade, diminuição da força muscular e de funcionalidade reduzida. 
A utilização de protocolos para a interrupção diária da sedação seria benéfica para o paciente, 
especialmente para a fisioterapia por causa de sua participação ativa na realização de exercícios e 
assim manter a sua funcionalidade, além disso, está associada à diminuição da duração da 
ventilação mecânica e menor tempo de internação na UTI e no hospital. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia, Unidade de terapia intensiva, Sedação, Interrupção diária de 
sedação. 
 
ABSTRACT 
Sedation is widely used in the care of critically ill patients hospitalized in intensive care units (ICU). 
Excessive use of sedation is associated with increased morbidity, including increased length of 
mechanical ventilation and ICU stay, complications, long term psychological, immobility, decreased 
muscle strength and reduced functionality. The use of protocols for daily interruption of sedation would 
be beneficial for the patient especially for physical therapy because of their active participation in the 
exercises conduct and thus maintain their functionality, in addition, is associated with decreased 
duration of mechanical ventilation and time less in ICU and in the hospital. 
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IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  

Os profissionais de saúde que trabalham na 

unidade de terapia intensiva (UTI), têm foco 

sobre o tratamento circulatório, respiratório e 

renal para assegurar sobrevida dos pacientes 

e deste modo, a maioria dos pacientes sobre 

ventilação mecânica recebe sedativos e 

drogas analgésicas.1 A literatura médica tenta 

responder perguntas como: o quanto se deve 

sedar o paciente, qual o melhor método para a 

avaliação dessa sedação, se a sedação 

contínua é preferível à intermitente.2  

Muitas escalas são utilizadas para avaliar o 

nível de sedação em pacientes internados nas 

UTI’S, sendo que a escala de Ramsay é a 

mais usada para este fim. Em uma população 

de pacientes criticamente doentes que 

requerem assistência ventilatória prolongada, 

aceita-se um escore de Ramsay 2, permitindo 



 Pós Graduação em Fisioterapia Hospitalar, 2009 
 

 

ao paciente manter um nível de consciência 

sem ter interferência com os cuidados 

prestados na unidade.3 Contudo, o nível 

desejado de sedação deve ser definido no 

início da terapia e reavaliado de acordo com 

as condições clínicas do paciente.4,5  

Para minimizar o desconforto no paciente em 

unidade de terapia intensiva, a sedação 

tornou-se parte integrante no cuidar dos 

pacientes críticos, mesmo o nível de sedação 

sendo modificado de paciente para paciente, 

pois a sua utilização reduz a resposta ao 

estresse, ansiedade e dor, melhora a 

tolerância ao suporte ventilatório, aumenta 

analgesia e facilita os cuidados da equipe 

multidisciplinar.6,7,8,9,10 Entretanto, o uso da 

sedação leva a depressão respiratória, 

diminuições do esforço muscular inspiratório e 

é possível que haja menor fluxo inspiratório e 

menos esforço muscular.11 

A sedação na unidade de terapia intensiva, 

considerada por muito tempo uma adjunção 

necessária e relativamente benigna à gerência 

do paciente, é reconhecida agora como uma 

causa determinante e importante da 

morbidade do paciente.12 

Ainda não se sabe qual é a melhor forma de 

administração de sedação em relação à 

utilização nos pacientes na UTI, pois a 

administração contínua de sedativos é um 

preditor independente de maior duração da 

ventilação mecânica, maior permanência na 

UTI e no hospital, sem falar na perda potencial 

da função muscular e cardiorespiratória, 

enquanto que a utilização da interrupção diária 

da sedação faz com que o paciente leve 

menos tempo em ventilação mecânica, menos 

tempo de internação na UTI e no hospital, 

mais rápido volta à independência funcional e 

assim mais fácil fica para realização das 

condutas fisioterapêuticas ativamente.3, 

5,10,13,14,15,16,17,18,19,20  

Este artigo original é uma revisão narrativa, 

que visa avaliar o impacto da interrupção 

diária de sedação nas condutas 

fisioterapêuticas. 

SEDAÇÃO E IMOBILIDADE 

Os pacientes internado nas UTI’s devido a 

sedação profunda ficam restrito ao leito e com 

essa imobilidade ativa acaba levando a várias 

alterações nos diversos sistemas do corpo, 

principalmente, para o sistema neuromuscular 

e cardiopulmonar.  

As anormalidades neuromusculares se 

desenvolvem como uma conseqüência da 

doença crítica.21 Estas podem ser encontradas 

em muitos pacientes tanto os que ficam 

internados por poucos dias, quanto aqueles 

que perduram por mais tempo. Estudos 

histológicos e de eletromiografia em pacientes 

criticamente doentes tem revelado que 

miopatia aguda pode coexistir com 

neuropatias agudas e ambas tem sido 

observadas frequentemente. 22 

A sedação, a utilização de medicações com 

bloqueadores neuromuscular, a imobilização 

que leva a fraqueza muscular e a ventilação 

mecânica prolongada estão associadas ao 

desenvolvimento de patologias com a 

polineuropatia do paciente critico.20,23  

Para pacientes de UTI, os testes musculares 

funcionais padrão, tais como contração 

isométrica voluntária máxima ou função 

muscular estimada pela escala de 0 a 5, 



 Pós Graduação em Fisioterapia Hospitalar, 2009 
 

 

podem não ser aplicáveis quando pacientes 

estão sedados. Por isso, a fraqueza muscular 

experimentada em pacientes de UTI, pode 

ocorrer sem quantificação. Revisões do efeito 

da inatividade para a força muscular têm 

evidenciado que a mesma pode declinar de 

1% a 1,5% por dia.22,23 A fraqueza muscular 

adquirida é uma importante causa da 

morbidade para sobreviventes da doença 

crítica.24 E também representa diminuição da 

capacidade funcional. Além da imobilidade, 

outros fatores podem causar a fraqueza 

muscular, como o mau estado nutricional e 

medicamentos, por exemplo, o bloqueio 

neuromuscular ou corticosteróide.23,25 

Os músculos antigravitacionais tendem a 

atrofiar, como resultado da imobilização, numa 

maior extensão do que os músculos não 

antigravitacionais. Os músculos 

antigravitacionais, como panturrilha e costas, 

aparentemente apresentam uma perda de 

força a uma taxa acelerada quando 

comparada com músculos envolvidos com 

força adequada. Os grupos musculares que 

podem perder força mais rapidamente como 

resultado da imobilização são os grupos 

envolvidos com a manutenção da postura, 

para realização das transferências e 

deslocamento. Acredita-se que os músculos 

esqueléticos que passam por um mecanismo 

de atrofia, têm o potencial de ganhar 

novamente conteúdo protéico contrátil e força, 

por que o número de fibras musculares não é 

afetado pela imobilização inicialmente.22,26 

Pacientes criticamente doentes podem perder 

massa muscular, significativamente, com o 

tempo de hospitalização. Segundo 

Wagnmakers, em um estudo, foi observado 

que mais de 1.5 Kg de massa muscular 

esquelética é perdida por dia e até 50% de 

massa muscular total em 2 semanas pode ser 

experimentada por pacientes de UTI.27 Em 

outro estudo, Needham e Herridg et al, 

reportaram uma redução de 18% no peso 

corporal com o tempo de internamento de 

pacientes que tinham síndrome do desconforto 

respiratório agudo.26,28 

Os músculos respiratórios são vulneráveis a 

processos de descondicionamento, fadiga e 

atrofia diafragmática em pacientes 

mecanicamente ventilados. Quando a 

fraqueza do músculo envolver os músculos 

respiratórios, a duração da ventilação 

mecânica pode aumentar, como também a 

incidência de reintubação.24 

Para começar a atividade, um paciente deve 

ser capaz de participar neurologicamente (não 

estar em coma ou sedação pesada), manter a 

pressão arterial e manter a saturação 

adequada de oxigênio durante a atividade. O 

critério neurológico é absoluto, já que nenhum 

paciente participa de atividade estando 

sedado profundamente.21 O alvo do exercício 

terapêutico é restaurar força, flexibilidade, e 

resistência.23 

A fisioterapia em pacientes internados na 

unidade de terapia intensiva tem ligação direta 

com a imobilidade prolongada,15 mesmo os 

sedativos não impedindo a mobilização destes 

pacientes e sim a sua capacidade de cooperar 

com o atendimento e realizar suas atividades 

de maneira ativa. 

INTERRUPÇÃO DIÁRIA DE SEDAÇÃO  

A interrupção da infusão continua de sedação 

permite que o paciente acorde e a mesma só 
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deve ser reiniciada uma vez que o paciente 

esteja completamente desperto e obedecendo 

a comandos, até que se torne desconfortável, 

agitado e que obrigue a retomada da sedação. 

Idealmente isso teria que ser executado 

diariamente.13,15 

Protocolos para desmame de interrupção 

diária de sedação conduzidos por profissionais 

de saúde reduzem o tempo de desmame 

ventilatório. No protocolo de Goldwasser et al 

mostrou uma redução na duração da 

ventilação mecânica em dois dias, redução do 

tempo de permanência em UTI em dois dias e 

redução na incidência de traqueostomia.29 No 

estudo de Girard et al foi utilizado a junção de 

dois protocolos que seriam o protocolo de 

desmame de sedação e o protocolo de 

respiração espontânea que resultou em 

menos tempo de ventilação mecânica, menos 

tempo de coma, menos tempo de cuidados 

intensivos e melhorou a sobrevida em 1 ano 

comparada com o cuidado habitual. Este 

estudo conclui que a utilização dos dois 

protocolos juntos, obtiveram maior 

probabilidade no sucesso de desmame 

ventilatório e extubação.19 

De Jonghe et al, em seu estudo, relatou que a 

aplicação de sedação em nível a preservar a 

consciência, resultou em 57% da redução do 

tempo gasto em ventilação mecânica.30  Já 

Ruokonen et al em seu estudo, afirma que, a 

interrupção diária de sedação não reduz o 

tempo de permanência na UTI, mas tem 

achados relevantes na redução do tempo de 

ventilação mecânica por reduzir infecções 

hospitalares.31 

Embora não tenha sido definido em seu 

estudo, Cigada et al especulou que a 

interrupção diária de sedação proporciona 

uma diminuição da pressão intratorácica, com 

redução da lesão pulmonar e manutenção de 

endurance dos músculos respiratórios, com 

um impacto favorável sobre desmame.3 

Sedação em indivíduos com pulmões 

saudáveis induz uma redução da capacidade 

residual funcional, aumento da pressão 

transpulmonar com uma redução na 

complacência pulmonar.32 

Aprofundamento dos níveis de sedação estão 

também associados com uma diminuição na 

pressão inspiratória máxima durante a 

ventilação mecânica.33 

Quanto maior o tempo de sedação associada 

ao uso de modos ventilatórios controlados, 

maior será a perda de trofismo muscular 

respiratório, principalmente, do diafragma. A 

força e endurance muscular caem 

exponencialmente à medida que o tempo de 

sedação e ventilação mecânica controlada 

aumenta e isto se deve a uma hipotrofia por 

desuso que a musculatura foi submetida. 34  

Uma das maiores vantagens dessa 

interrupção diária da sedação é possibilidade 

de utilizar uma estratégia ventilatória onde o 

paciente tem maior participação da ventilação, 

como a ventilação com pressão de suporte, 

que consiste na aplicação de níveis pré-

determinados de pressão positiva e constante 

nas vias aéreas do doente, apenas durante a 

fase inspiratória. O objetivo do fornecimento 

dessa pressão seria a participação da 

musculatura inspiratória, ficando a cargo do 

doente o controle do tempo, fluxo e volume 

inspiratórios, assim como da própria 

freqüência respiratória (gráfico 1).35 
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Gráfico 1: Variação da interação 
cardiopulmonar da ventilação espontânea à 
ventilação controlada. (Adaptado)36 
Fonte: BARBAS, C. S. V. et al. Interação 
cardiopulmonar durante a ventilação 
mecânica. Rev Soc Cardiol Estado de São 
Paulo, v. 8, n. 3, p. 406 – 419, Maio/Jun., 
1998. 

Outro ponto relevante é que facilita o contato 

com a família e equipe multidisciplinar37, 

principalmente, no atendimento 

fisioterapêutico, onde viabiliza a avaliação da 

força muscular, dor e nível de consciência e 

também condutas como cinesioterapia, que 

pode ser feita de forma ativa e resistida, 

sedestração, deambulação e atividade de vida 

diária. Com isso manter força muscular, 

endurace e independência funcional. 

A figura 1 ilustra uma paciente que estava 

acordado, confortável e caminhava na UTI. A 

foto foi tirada 4 dias após a intubação e 

admissão na UTI. No dia desta foto, apesar de 

ter um tubo orotraqueal, uma cateter arterial 

radial, e uma dose de fentanil contínuo de 

baixa infusão, o paciente participou de três 

sessões de fisioterapia e com êxito caminhava 

para uma distância total de 460 pés.20 

Confirmando assim, que a interrupção diária 

de sedação pode favorecer ao paciente 

deixando-o mais acordado e apto para 

realização da atividade física. 

 
Figura 1: Paciente deambulando na UTI em 
uso de ventilação mecânica e sedação.20 
Fonte: KORUPOLU, R.; GIFFORD, J. M.; 
NEEDHAM, D. Early Mobilization of Critically Ill 
Patients: Reducing Neuromuscular 
Complications After Intensive Care. 
Contemporary Critical Care, v. 6, n. 9, p. 1 – 
12, fev., 2009. 

Uma desvantagem de estar desperto é o 

aumento do estresse psicológico e o risco 

potencial de extubação traqueal acidental do 

paciente desperto, além disso, leva uma maior 

carga de trabalho para a enfermagem, pois 

requer uma vigilância mais estreita do 

paciente.37,38 No entanto, Kress et al, afirma 

que a interrupção diária de sedação é segura 

a riscos de auto extubação.34 

Preocupação com possíveis efeitos negativos 

em determinadas populações de paciente 

devem ser considerados. Essa preocupação é 

especialmente relevante para pacientes com 

alto risco para doença arterial coronariana, 

que não podem tolerar o stress associado a 

alterações no nível de sedação.39 

O julgamento de sedação leve versus pesado 

após cirurgia cardíaca tem desafiado a noção 

de que a sedação diminui catecolaminas 

associados a resposta ao estresse.10 
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Vale ressaltar que a sedação contínua em 

pacientes submetidos à ventilação mecânica é 

mais eficaz, quando comparada à intermitente, 

em relação a manter um nível constante de 

sedação e aumentar o conforto do paciente. 

Como visto, a sedação contínua pode 

prejudicar completamente o exame 

neurológico desses pacientes. 26,34 

Além disso, a sedação ministrada de forma 

intermitente pode impedir a acumulação da 

sedação e permite que ela seja eliminada 

entre doses, já a contínua pode acarretar em 

grande acúmulo de sedação no organismo e 

ser mais difícil de ser excretada.9,16 A função 

hepática ou renal comprometida pode também 

retardar a eliminação dos sedativos, bem 

como a idade do pacientes, já que idosos tem 

menor capacidade de depuração dessas 

substâncias.4 

Em determinadas situações clínicas, como 

utilização de miorrelaxantes, instabilidade 

hemodinâmica, fase aguda da síndrome do 

desconforto respiratório agudo e outras, a 

interrupção dos agentes sedativos deverá ser 

avaliada pela equipe. 29,40 

CCOONNCCLLUUSSÃÃOO  

Como visto, a maioria dos artigos corroboram 

que o uso da sedação é importante nas UTI’s 

para reduzir ansiedade, confusão e agitação. 

A utilização de protocolos de interrupção diária 

da sedação possibilita ao paciente ficar menos 

tempo em ventilação mecânica, menos tempo 

de permanência na UTI e reduz os custos com 

saúde. 

Para a fisioterapia o desperta diário é de suma 

importância, pois deste modo, o paciente pode 

manter maior contato com o terapeuta e assim 

colaborar em seu atendimento de uma 

maneira mais ativa e funcional, e ainda 

realizar uma avaliação mais fidedigna do seu 

quadro e assim traçar um melhor plano 

terapêutico. 

Logo, alteração do ponto de vista ventilatório 

que implica no desmame da ventilação 

mecânica; neuromuscular que implica na força 

muscular, endurance, mudanças de decúbito, 

deambulação e realização de atividades de 

vida diária; e cardiovascular que pode levar a 

instabilidade hemodinâmica; podem ser 

tratados e obter forte incidência na redução de 

complicações que venham a acometer este 

paciente durante o uso dessa sedação 

contínua. 

Observa-se ainda que, apesar das vantagens 

do uso do protocolo de interrupção diária de 

sedação, nem todo paciente pode ser 

submetido a este procedimento, já que em 

alguns casos, a retirada dessa sedação pode 

levar a complicação do estado clínico, 

principalmente, a instabilidade hemodinâmica. 

Contudo, ainda é necessária a realização de 

mais estudos para quantificar e qualificar os 

benefícios da interrupção diária de sedação 

para a fisioterapia em relação ao impacto na 

funcionalidade do doente internado em 

unidade de terapia intensiva. 
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