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ESCALA DE SEDAÇÃO DE RASS E SUA APLICAÇÃO 
NA ROTINA FISIOTERAPÊUTICA

Silva,¹ N. R e Sá, ²P. M.
RESUMO

A literatura descreve o emprego das escalas de sedação e agi-
tação GCS, Ramsay, SAS (Sedation Agitation Scale) e o escore 
de sedação de Richmond (RASS), na prática clínica. Contudo, 
o escore para avaliação do nível de sedação mais utilizado atu-
almente é a escala de Ramsay. O RASS, contudo apresenta 
vantagem sobre a escala de Ramsay por graduar o nível de 
agitação e ansiedade do doente. A apartir de aplicação de ques-
tionário e levantamento bibliográfico esperamos compreender 
porque a escala de RASS é pouco utilizada na prática clinica 
fisioterapêutica.
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ABSTRACT

The literature describes the use of sedation scales and bustle 
GCS, Ramsay, SAS (Sedation Agitation Scale) and sedation 
score of Richmond (RASS), in clinical practice. However, the 
score for assessment of sedation level is currently the most wi-
dely used scale Ramsay. The RASS, yet presents advantage 
over the Ramsay scale for grading the level of agitation and an-
xiety of the patient. The starting of a questionnaire and bibliogra-
phic hopefully understand why the scale of RASS is rarely used 
in clinical practice physiotherapy.
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INTRODUÇÃO

O uso de analgésicos e sedativos é frequente no ambiente de 
terapia intensiva [1]. A sedação envolve um amplo espectro de 
condições desde um simples estado de cooperação, tranquili-
dade e vigília, com orientação temporoespacial preservada, até 
estados de depressão das respostas aos comandos [2].

As escalas para avaliação de dor e sedação são procedimen-
tos a serem realizados através de métodos precisos, simples, 
reprodutíveis, disponíveis e passíveis de inclusão entre os con-
troles regulares do estado clínico do doente grave [3]. 

A literatura descreve o emprego das escalas de sedação e agi-
tação GCS, Ramsay, SAS (Sedation Agitation Scale) e o es-
core de sedação de Richmond (RASS), na prática clínica [4]. 
Contudo, o escore para avaliação do nível de sedação mais 
utilizado atualmente foi proposto por Ramsay et al. [5] em 1974, 
e baseia-se em critérios puramente clínicos para classificar o 
nível de sedação, seguindo a numeração de 1 a 6 para graduar 
de ansiedade, agitação ou ambas, até coma sem resposta [6].

O RASS, que foi recentemente revisado e validado para pa-
cientes gravemente enfermos apresenta como vantagem so-

bre a escala de Ramsay a graduação do nível de agitação e 
ansiedade [7]. O paciente alerta e calmo representa o zero da 
escala, existem quatro níveis de agitação graduados de forma 
crescente de um a quatro, e mais cinco níveis de sedação gra-
duados de um a cinco negativos [7]. A parte negativa da escala 
é equivalente ao proposto pelo escore de Ramsay, enquanto 
que os escores positivos discriminam graus de agitação que 
vão de inquieto a agressivo, e que não são contemplados pela 
escala de Ramsay [7].

Com base no exposto esperamos compreender porque a esca-
la de RASS é pouco utilizada na prática clinica fisioterapêutica.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo tranversal com aplicação de questionário 
individual. O instrumento de coleta de dados foi elaborado após 
leitura e análise da bibliografia revisada que aborda a atuação 
do fisioterapeuta na área de terapia intensiva. 

Consta no questionário indagações como: experiência profis-
sional, atualização acadêmica e conhecimentos específicos 
para escala de sedação, aplicabilidade na rotina clínica dos en-
trevistados (Anexo A). Foram considerados cursos de atualiza-
ção os entre 30 e 150 horas/aula. O questionário foi preenchido 
individualmente, sem influência do pesquisador. 

Foram entrevistados 50 sujeitos de ambos os sexos. Os dados 
foram apresentados através de percentis.

RESULTADOS

Dos 50 indivíduos entrevistados, 86% tem ao menos uma es-
pecialização; 10% tem 2 especializações e 4 % tem 5 ou mais 
especializações específicas na área de terapia intensiva (Grá-
fico 1).

Com relação aos cursos de atualização, 70 % tem de 1 a 5 cur-
sos. 14 % tem de 6 a 15 cursos. 10 % tem mais de 20 cursos e 
6% não tem nenhum curso de atualização (Gráfico 2).

Os indivíduos com mestrado totalizaram 8 % da amostra. Dou-
torado 4%.

Mais da metade da amostra apresenta experiência profissional 
de 1 a 2 anos (56%). 10% alega 2 a 3 anos de experiência. 4% 
de 3 a 4 anos. 22 % mais de 5 anos de experiência. Durante as 
entrevistas, os indivíduos que se descreveram sem experiência 
profissional, alegaram ter experiência ao nível de estágio reali-
zado durante a graduação e/ou especialização (8%) (Gráfico 3).

Avaliando o conhecimento sobre as escalas de sedação, ape-
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nas 2 % da amostra disseram conhecer todas as escalas de 
sedação, desses, 1% tem mestrado ou doutorado. 10% e 4 % 
conhecia ao menos 3, sendo essas respectivamente: Ramsay, 
RASS e GCS; e Ramsay, RASS e SAS; e desses, quase a me-
tade tinha ao menos uma especialização. O conhecimento das 
escalas de Ramsay e RASS foi o que predominou nos indiví-
duos entrevistados (60%). 22 % conhece apenas a escala de 
Ramsay e 2 % só a RASS (Gráfico 4).

Em relação ao uso na rotina de trabalho, a escala de Ramsay 
foi a mais presente com 50% das respostas, seguida da escala 
de RASS com 16 %. 28 % relataram utilizar Ramsay e RASS. 2 
% utiliza as de Ramsay, RASS e GCS. 2 % utiliza as Ramsay e 

GCS. 2 % relataram utilizar todas as escalas (Gráfico 5).

Avaliando o conhecimento a respeito da escala escolhida, 42 % 
responderam que utilizam a escala escolhida por ser protocolo 
do seu ambiente de trabalho. 34 % disseram que utilizam por 
ser a que deteem o conhecimento necessário para aplicabilida-
de. 18 % descreveram não dominar o conhecimento necessário 
para a aplicação das outras escalas. 2 % responderam que a 
escolha da referida escala deveu-se tanto pelo domínio do co-
nhecimento da mesma quanto pela ausência do conhecimento 
essencial para outra escala. 2 % referiu dominar o conhecimen-
to na escala escolhida e ser protocolo do seu ambiente de tra-
balho. 2 % descreveu dominar o conhecimento da escala esco-
lhida, não dominar o conhecimento e ser rotina no seu ambiente 
de trabalho (Gráfico 6).
DISCUSSÃO

As escalas de sedação tem o intuito de monitorar o nível de 
consciência ou excitação, bem como para avaliar a cognição, 
a agitação, a sincronia paciente-ventilador, e outros parâmetros 
[6,8,9]. Para que essa ferramenta seja eficaz no ambiente de te-
rapia intensiva, os usuários devem estar confiantes da precisão 
da escala escolhida [10].

As características desejáveis de uma boa escala de sedação 
passam por determinados critérios [11]: desenvolvimento multi-
disciplinar rigoroso; facilidade de administração, recall, e inter-
pretação; bem definidos critérios distintos para cada nível; níveis 
de sedação suficientes para titulação droga eficaz; avaliação de 
agitação; e demonstração de confiabilidade entre avaliadores e 
evidência de validade em populações relevantes paciente. 

Em 2002, a publicação das diretrizes do SCCM, relataram da-
dos a partir de estudos em 44 unidades de terapia intensiva no 
ano de 2004 e revelaram que a avaliação de sedação ainda 
não é protocolo em pacientes que estão recebendo sedativos 
[12]. Os autores descrevem que de 72% dos pacientes estavam 
recebendo medicações sedativas, mas apenas 43% recebe-
ram avaliação de sedação. A oportunidade perdida para titular 
medicamentos eficazmente usando uma escala de sedação é 
aparente, visto que 57% dos pacientes avaliados estavam sob 
sedação profunda [12].

Um levantamento nacional no Canadá mostrou que apenas 
49% dos intensivistas utilizou um sistema de pontuação se-
dação [13]. Outro estudo em 44 UTIs na França mostrou que 
apenas 43% dos pacientes foram avaliados quanto à sedação e 
apenas 42% foram avaliados para analgesia pelo segundo dia 
na UTI [12].

A utilização da escala de Richmond poderia permitir condutas 
terapêuticas mais específicas para diferentes graus de agitação 
e ansiedade. Níveis adequados de sedação, Ramsay de 2 a 4 
e Richmond de 0 a -3, correlacionaram-se positivamente com 
a alta da UTI, com sensibilidade de 100% e especificidade de 
67%. Os escores de Ramsay e Richmond também apresenta-
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ram uma boa correlação com desfecho desfavorável. Sedação 
profunda, Ramsay > 5 ou Richmond < -4 correlacionaram-se 
positivamente à mortalidade, com especificidade de 97% e sen-
sibilidade de 75% [9,14].

Em estudo descrito na literatura, foram avaliados 29 pacientes. 
Um total de 136 notas estavam disponíveis a partir de cada es-
cala. SAS e RASS tiveram o maior acordo entre observadores, 
mas todas as comparações tiveram ao menos um acordo subs-
tancial (> 0,60). A confiabilidade inter de RASS e SAS foi boa 
(> 0,80) entre todos os membros da equipe multidisciplinar [15]. 

O GCS é uma escala de coma, e seu uso tem sido extrapolado 
para quantificação da sedação [12,13]. Já a escala de Ram-
say, tem sido descrita como a mais utilizada na prática clínica 
[12,13]. No entanto, alguns autores, têm sugerido que os níveis 
de sedação de Ramsay não são conclusivos [16]. 

A implementação de um instrumento de avaliação de sedação 
pode ter um impacto positivo sobre a precisão da administração 
sedativo [17,18], com maior frequência de avaliação do nível de 
sedação adequada e menor incidência de excesso de sedação, 
redução na dose dos sedativos e drogas analgésicas, menor 
duração da ventilação mecânica, e até mesmo redução do uso 
de medicamentos vasopressores [17,18]. 

A utilização de estratégias que incorporem a avaliação agenda-
da para a agitação, dentro do contexto de monitoramento adi-
cional e gestão orientada, tem sido associada com uma redução 
na agitação, menor duração da ventilação mecânica, e ainda 
menos infecções hospitalares [18,19]. O desempenho regular 
e documentação de nível de sedação e agitação usando um 
instrumento lógico, fácil, validado, é fortemente recomendado. 

Os resultados descritos na literatura corroboram com os encon-
trados no nosso estudo, sendo a escala de Ramsay a de maior 
uso na prática clínica. Não observamos estudos anteriores que 
avaliem o conhecimento dos profissionais fisioterapeutas diante 
das escalas de sedação, contudo, diante dos nossos resulta-
dos, podemos inferir que existe uma relação direta entre a apli-
cabilidade de diferentes tipos de escalas e o nível técnico dos 
profissionais. 

CONCLUSÃO

Tanto a aplicabilidade quanto o conhecimento sobre a escala de 
RASS são pouco frequentes na prática clínica fisioterapêutica. 
A escala de Ramsay parece permanecer como dominante na 
rotina de atendimento e sua empregabilidade pode ser atribuída 
a falta de domínio dos profissionais para as demais escalas.

É possível que com a ênfase na educação continuada e a elabo-
ração de protocolos de avaliação de sedação possamos atingir 
um ponto de equidade para melhor compreensão dos aspectos 
que cercam os escores de sedação. Todavia, contribuir para a 
prática clínica fiaioterapêutica.

Assim, tanto a escala de RASS quanto as demais escalas de 
sedação, poderão estar inseridas na rotina clínica de atendi-
mento, promovendo a melhor gestão da sedação com foco na 
individualidade do paciente.
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Anexo 1

Questionário

1. Pós-Graduação específica na área de terapia intensiva

(   ) 1
(   ) 2
(   ) 3
(   ) 4
(   ) 5 ou mais

2. Cursos de atualização específicos nas áreas de terapia in-
tensiva
(30 até 150 h/a)

(   ) de 1 à 5
(   ) de 6 à 15
(   ) 16 à 20
(   ) Mais de 20

3. Mestrado (   ) Sim    (   ) Não

Em área afim  (   ) Sim      (   ) Não

4. Doutorado (   ) Sim   (   ) Não

Em área afim  (   ) Sim      (   ) Não

5. Experiência profissional na área

(   ) 1 a 2 anos
(   ) 2 a 3 anos
(   ) 3 a 4 anos
(   ) Mais de 5 anos

6. Quais escalas de sedação você conhece?

(   ) Ramsay
(   ) RASS
(   ) GCS
(   ) SAS

7-Qual a escala que você utiliza na sua rotina?

(   ) Ramsay
(   ) RASS
(   ) GCS
(   ) SAS

8- De acordo com a escala que utiliza. Permaneceu utilizando 
esta escala por que:

(   ) Acredito dominar o conhecimento necessário referente a 
mesma
(   ) Não domino completamente o conhecimento necessário a 
aplicabilidade das outras escalas
(   ) Não acredito na eficiência e eficácia das outras escalas
(   ) A escala utilizada é protocolo do setor em que trabalho
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