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RESUMO

OLIVEIRA, Rosivalda Ferreira de. Implantacéo de avaliacdo da dor em pacientes sedados
sob ventilacdo mecénica em Unidade de Terapia Intensiva. 2023. 100 f. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2023.

A dor é uma experiéncia subjetiva variando na sua forma e intensidade de pessoa para pessoa,
que vem, ao longo dos anos, sendo um elemento subnotificado, ndo avaliado e subtratado na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), principalmente, pelos pacientes estarem sedados. Dessa
maneira, observa-se também a existéncia de varias escalas padronizadas, amplamente
divulgadas e utilizadas para analisar provaveis sintomas de dor expressadas pela populacao sob
efeito de sedativos e dependentes de ventilagdo mecanica em UTI’s. O estudo foi desenvolvido
junto a dois grupos de participantes: o primeiro grupo foi constituido pelos enfermeiros
envolvidos na assisténcia direta ao paciente na unidade investigada, em todos os turnos de
trabalho, com tempo de trabalho na unidade superior a trés meses, que aceitarem participar da
pesquisa e que se encontravam em atividade laboral no periodo de coleta de dados e o segundo
grupo foi composto por pacientes internados que foram avaliados pelo instrumento proposto,
durante o periodo de internacdo na UTI selecionada. Foram elegiveis os pacientes com idade
superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, que estavam sedados e inconscientes e sob ventilacao
mecanica, impossibilitados de verbalizar a percepcdo de dor, mediante consentimento de
participacdo fornecido por responsavel legal. A coleta de dados foi realizada no periodo de
fevereiro a abril de 2023. Utilizou-se a Behavioral Pain Scale (BPS) , um instrumento
observacional de avaliacdo da dor, composto por trés dominios comportamentais: expressdo
facial, movimentos de membros superiores e conformidade com o ventilador mecénico. A
amostra pesquisada, composta em sua maioria de profissionais do sexo do feminino (85%), com
predominancia na faixa etaria de 36 a 40 (30%) e mesmo percentual acima de 45 anos. A idade
média dos enfermeiros foi de 42,5 anos, com mediana de 39,5 anos. Observa-se ainda que houve
discrepancias nas avaliacdes em relacdo aos valores obtidos pelos enfermeiros, quando
comparados com o enfermeiro padrdo ouro da pesquisa, em alguns momentos de observacao
dos pacientes, o que indica a necessidade de ampliar as oportunidades de avaliacdo com
objetivo de capacitar os enfermeiros para uso mais sistematico deste instrumento. O
instrumento BPS mostrou-se de boa compreensdo e utilizacdo pelos enfermeiros participantes
deste estudo, o que indica sua utilizacdo dentro de uma boa perspectiva pelos profissionais
atuantes em unidades de terapia intensiva. Deve-se destacar a relevancia desta pesquisa, em
razdo de poucos estudos na literatura brasileira, quanto a utilizacdo desta ferramenta pelos
enfermeiros intensivistas, na direcdo de um cuidado de exceléncia aos pacientes criticos.

Palavras-chave: Dor; Enfermagem; Manejo da dor; Unidade de Terapia Intensiva. Behavioral
Pain Scale



ABSTRACT

OLIVEIRA, Rosivalda Ferreira de. Implementation of pain assessment in sedated patients
under mechanical ventilation in an Intensive Care Unit. 2023. 90 p. Dissertation (Master
degree) - Ribeirdo Preto College of Nursing, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

Pain is a subjective experience varying in its form and intensity from person to person, which
has, over the years, been an underreported, unassisted and undertreated element in the Intensive
Care Unit (ICU), mainly because patients are sedated. Thus, it is also observed the existence of
several standardized scales, widely disseminated and used to analyze probable pain symptoms
expressed by the population under the effect of sedatives and dependent on mechanical
ventilation in ICUs. This study aimed to describe the process of implantation of a validated
instrument for pain assessment of sedated and unconscious patients under mechanical
ventilation in an ICU. This is a cross-sectional and descriptive study, with a quantitative and
qualitative approach. This investigation was carried out in the Intensive Care Center of a public
hospital located in the municipality of Belém, Para State, which meets the demand referred by
the basic, outpatient and hospital network, allocating 100% of its installed capacity to SUS
patients. The study was developed with two groups of participants: the first group consisted of
nurses involved in direct patient care in the unit investigated, in all work shifts, with more than
three months of work in the unit, who agreed to participate in the research and who were in
work activity during the data collection period and the second group was composed of
hospitalized patients who were evaluated by the proposed instrument, during the period of
hospitalization in the selected ICU. Patients older than 18 years, of both sexes, who were
sedated and unconscious and under mechanical ventilation, unable to verbalize the perception
of pain, were eligible, with the consent of participation provided by a legal guardian. Data
collection was conducted from February to April 2023. The Behavioral Pain Scale (BPS) was
used, an observational pain assessment instrument composed of three behavioral domains:
facial expression, upper limb movements and compliance with the mechanical ventilator. The
sample surveyed, composed mostly of female professionals (85%), with predominance in the
age group of 36 to 40 (30%) and the same percentage over 45 years. The mean age of the nurses
was 42.5 years, with a median of 39.5 years. It is also observed that there were discrepancies in
the evaluations in relation to the values obtained by the nurses, when compared with the nurse
gold standard of the research, in some moments of observation of the patients, which indicates
the need to expand the opportunities for evaluation in order to train the nurses for more
systematic use of this instrument. The BPS instrument was shown to be well understood and
used by the nurses participating in this study, which indicates its use from a good perspective
by professionals working in intensive care units. The relevance of this research should be
highlighted, due to few studies in the Brazilian literature, regarding the use of this tool by
intensive care nurses, in the direction of excellent care for critically ill patients.

Keywords: Pain; Nursing; Pain management; Intensive Care Unit. Behavioral Pain Scale



RESUMEN

OLIVEIRA, Rosivalda Ferreira de. Implementacion de la evaluacion del dolor en pacientes
sedados bajo ventilacibn mecénica en una unidad de cuidados intensivos. 2023. 90 f.
Disertacion (Maestria) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sdo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2023.

El dolor es una experiencia subjetiva que varia en su forma e intensidad de persona a persona,
que, a lo largo de los afios, ha sido un elemento subnotificado, no evaluado y poco tratado en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), principalmente porque los pacientes estan sedados.
Asi, también se observa la existencia de varias escalas estandarizadas, ampliamente difundidas
y utilizadas para analizar los probables sintomas de dolor expresados por la poblacién bajo el
efecto de sedantes y dependientes de la ventilacién mecanica en las UCI. Este estudio tuvo
como objetivo describir el proceso de implantacion de un instrumento validado para la
evaluacion del dolor de pacientes sedados e inconscientes bajo ventilacion mecanica en una
UTI. Se trata de un estudio transversal y descriptivo, con abordaje cuantitativo y cualitativo.
Esta investigacion se llevé a cabo en el Centro de Cuidados Intensivos de un hospital publico
ubicado en el municipio de Belém, Estado de Para, que atiende la demanda referida por la red
basica, ambulatoria y hospitalaria, asignando el 100% de su capacidad instalada a pacientes del
SUS. El estudio fue desarrollado con dos grupos de participantes: el primer grupo consistié en
enfermeros involucrados en la atencion directa al paciente en la unidad investigada, en todos
los turnos de trabajo, con mas de tres meses de trabajo en la unidad, que aceptaron participar
de la investigacion y que estaban en actividad laboral durante el periodo de recoleccidn de datos
y el segundo grupo fue compuesto por pacientes hospitalizados que fueron evaluados por el
instrumento propuesto, durante el periodo de hospitalizacion en la UCI seleccionada. Fueron
elegibles pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, sedados e inconscientes y bajo
ventilacion mecanica, incapaces de verbalizar la percepcion del dolor. La recoleccion de datos
se realizd de febrero a abril de 2023. Se utilizé la Escala de Dolor Conductual (BPS), un
instrumento observacional de evaluacion del dolor compuesto por tres dominios conductuales:
expresion facial, movimientos de miembros superiores y cumplimiento con el ventilador
mecanico. La muestra encuestada, compuesta mayoritariamente por profesionales del sexo
femenino (85%), con predominio en el grupo etario de 36 a 40 afios (30%) y el mismo
porcentaje mayor de 45 afios. La edad media de los enfermeros fue de 42,5 afios, con mediana
de 39,5 afios. También se observa que hubo discrepancias en las evaluaciones en relacion a los
valores obtenidos por los enfermeros, cuando se compar6 con el enfermero de oro de la
investigacion, en algunos momentos de ampliar las oportunidades de evaluacion con el fin de
capacitar a los enfermeros para un uso mas sistematico de este instrumento. El instrumento BPS
fue mostrado bien comprendido y utilizado por los enfermeros participantes de este estudio, lo
que indica su uso desde una buena perspectiva por los profesionales que acttian en unidades de
terapia intensiva. La relevancia de esta investigacion debe ser destacada, debido a pocos
estudios en la literatura brasilefia, sobre el uso de esta herramienta por los enfermeros de terapia
intensiva, en la direccion de la atencion excelente para pacientes criticos.

Palabras-clave: Dolor; Enfermeria; Manejo del dolor; Unidad de Cuidados Intensivos. Escala
de dolor conductual (BPS).
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1 INTRODUCAO

1.1 Breve contextualizacao

A Associagéo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) adotou uma definicdo de dor
que a considera a dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada a
uma lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos de tal lesdo”. Essa definicdo foi
amplamente aceita por profissionais da salde e pesquisadores da area de dor e adotada por
diversas organizagdes profissionais, governamentais e ndo governamentais, incluindo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Entretanto, as Gltimas décadas foram marcadas por um
desenvolvimento tecnoldgico intenso e, associado a ele, um melhor entendimento das
condigdes e dos mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na nocicepgdo (processo neural
transmitido ap6s um estimulo nocivo, ou seja, € o componente fisiolégico da dor), assim o
conceito de dor ganhou aspectos multidisciplinares e espaco na comunidade médica (SOUZA,
BARROS, 2020).

Todos estes fatores motivaram a IASP a elaborar um novo conceito, capaz de abragar
tudo que foi conquistado em termos de avancos tecnoldgicos e clinicos, para a definigdo de dor.
Na definicao revisada em 2020 a dor passou a ser conceituada como “‘uma experiéncia sensitiva
e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma leséo tecidual real
ou potencial”. Essa atualizagdo do conceito de dor, publicada pela forga tarefa da IASP em
julho de 2020 e traduzida para o portugués pela Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor
(SBED), ressalta a presenca de dor mesmo na auséncia de lesdo, por meio de um enunciado
objetivo, sucinto e validado para diversos idiomas e culturas (SANTANA et al., 2020).

A definicdo é complementada por 6 notas explicativas que passam a ser uma lista com
itens que incluem a etimologia:

1. A dor é sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada, em graus variaveis, por
fatores bioldgicos, psicologicos e sociais.

2. Dor e nocicepcdo sdo fendbmenos diferentes. A dor ndo pode ser determinada
exclusivamente pela atividade dos neurdnios sensitivos.

3. Através das suas experiéncias de vida, as pessoas aprendem o conceito de dor.

4. O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor deve ser respeitado.

5. Embora a dor geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na
fungdo e no bem- estar social e psicoldgico.

6. A descricdo verbal é apenas um dos varios comportamentos para expressar a dor; a
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incapacidade de comunicagdo ndo invalida a possibilidade de um ser humano ou um

animal sentir dor (RAJA et al., 2020; SBED, 2020).

Estas notas explicativas reconhecem 0s avangos nos conhecimentos pautados na
moderna neurociéncia da dor, bem como incorpora outros fatores relevantes como cognigéo,
comportamentos, fatores culturais e educacionais (SANTANA et al, 2020).

O sintoma dor constitui um dos principais motivos para a procura de cuidados de saide
por parte da populagdo em geral e o controle da dor deve ser encarado como uma prioridade no
ambito de prestacdo de cuidados da saude (RIBEIRO et al., 2012).

Alguns estudos trouxeram evidéncias sobre melhorias no tratamento da dor, fruto da
campanha mundial que organizagdes como a IASP (International Association for the Study of
Pain), a WHO (World Health Organization) e a JCAHO (Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations) efetuaram em prol do tratamento e abordagem da dor (SILVA,
DIXE, 2013).

Segundo Carvalho e Parsons (2012), tradicionalmente existem muitas maneiras de se
classificar a dor e distingdes claras nem sempre sdo possiveis. Classificacfes simples
invariavelmente resultam em algumas omissdes e sobreposicdes. Frequentemente essas
discussdes nos direcionam a trés tipos de dor:
a) Aguda comuma duracdo previsivel, sendo autolimitada e facilmente diagnosticada (ex.:
dor pds-operatoria e trauma);
b) Cronica Oncoldgica;
c) Cronica Nd Oncoldgica caracterizada por uma duracdo indeterminada e néo
autolimitada associada a inflamacao tecidual persistente (ex.: dor por osteoartrite),
perda tecidual (ex.: dor por amputacao e remocao cirdrgica) e/ou lesdo neuropatica (ex.:
neuralgia pds-herpética, lesdo actinica pds-radioterapia e neuropatia diabética) que
induzem a alteragdes persistentes no sistema nervoso periférico (SNP) e central (SNC).
A maioria dos trabalhos na literatura ndo enfoca a classificacdo da dor de forma precisa
no carater fisioldgico, justamente pela dificuldade de exatiddo em comprovar mecanismos
somente ligados a um tipo ou outro de dor. Eles estariam de certa forma presentes em mais de
um estado de dor, como a sensibilizacdo periférica e central, sendo resposta fisiolégica da
plasticidade neural. Uma ma adaptacdo a esta resposta implicaria em estados de dor
persistentes, inclusive com geracdo de dor esponténea (sem estimulo nocivo), sendo mais
comum na dor cronificada (ATTAL et al., 2008).

A dor ndo tratada pode resultar em consequéncias negativas, incluindo complica¢fes

multissistémicas e o desenvolvimento de dor cronica incapacitante. Esses resultados, por sua
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vez, podem impactar seriamente o funcionamento, a qualidade de vida e o bem-estar do
paciente (FORTUNATO et al., 2013).

No sistema imunoldgico, a dor pode causar supressdo da funcdo imunoldgica
predispondo a infec¢do. No sistema metabdlico pode ocorrer reducdo do horménio anabdlico,
levando ao aumento da degradacdo de proteinas, hiperglicemia, comprometimento da
cicatrizacdo de feridas e aumento da degradacdo muscular. No sistema musculoesquelético a
dor pode causar espasmo muscular, perda de massa muscular e imobilidade (SCHESTATSKY,
2012).

No sistema nervoso central, a dor ndo tratada pode se tornar dor cronica devido a
sensibilizacdo central. Além disso, afeta o lado psicolégico do paciente, pois a dor pode causar
medo, ansiedade, desamparo, privacio de sono, levando ao aumento da dor (GELINAS et al.,
2017; MITRA et al., 2020).

A dor durante a hospitalizacdo é frequente, devido a gravidade da doenca e aos
procedimentos necessarios ao tratamento, que sdo quase sempre invasivos e agressivos,
principalmente no setor de terapia intensiva (MORETE et al., 2014).

Queiroz et al. (2015) relatam dados do Brasil, no qual, cerca de 45% a 80% dos
pacientes internados relatam sentir dor durante o periodo de hospitalizacdo. Os autores analisam
que esta situacdo pode estar relacionada a formacéo deficiente dos profissionais de salde quanto
a identificacdo da dor e de sua mensuracdo. Como consequéncia, vislumbra-se as dificuldades
encontradas pelos profissionais ao quantificar e qualificar a dor, uma vez que uma avaliacdo
adequada precisa ser feita, a fim de fornecer os cuidados necessarios aos pacientes.

Corgozinho e colaboradores (2020) descrevem que a dor e as alteracbes somaticas e
psiquicas que acarreta se relacionam a morbidade e mortalidade no ambiente hospitalar. No
geral, as queixas algicas sdo conduzidas, muitas vezes, de forma tardia e ineficiente, o que
constitui clara negligéncia em cuidados fisicos, emocionais e sociais. Os autores descrevem
relatos segundo os quais milhdes de pessoas pelo mundo sofrem de algum tipo de dor
desencadeada por falta ou insuficiéncia de tratamento. Segundo os autores, em 80% dos casos
seria possivel controla-la completamente, e as evidéncias sdo suficientes para promover
cuidado de exceléncia nessas situacdes.

No caso de pacientes oncoldgicos, estima-se que a dor esteja presente em
aproximadamente 30% dos pacientes diagnosticados e em cerca de 80% dos pacientes em fase
final de vida, sendo que muitos vao a 6bito sem que ela tenha sido controlada (CASTRO et al.,
2018).
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Apesar dos avangos nas teorias relacionadas ao controle da dor, o seu manejo ainda
representa um desafio. Em unidades de terapia intensiva, por exemplo, a dor ainda € um grande
problema em pacientes internados e estima-se que 40 a 77% dos pacientes em UTI queixam-se
da experiéncia de dor (DELDAR et al., 2018).

Dada a relevancia do tema, desde janeiro de 2000, a Joint Comission on Accreditation
on Heathcare Organizations (JCAHO), entidade norte-americana de avaliacdo de hospitais,
publicou uma norma que descreve a dor como o quinto sinal vital. A recomendacdo é de que
ela deve ser sempre avaliada e registrada com 0 mesmo rigor e seriedade outros sinais vitais
como a pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e temperatura. Esse ato
necessario para gque se tenha conhecimento acerca da conduta a ser tomada, suas razdes e seus
resultados. Outro aspecto relevante € que a queixa de dor deve ser sempre valorizada e
respeitada, devido ao desconforto que manifesta nos pacientes (QUEIROZ et al., 2015).

Pedroso e Celich (2006) apontaram que a experiéncia dolorosa € um evento muito mais
amplo, ndo se resumindo apenas a sua intensidade. Ressaltaram que as caracteristicas da dor
também devem ser avaliadas, incluindo o seu inicio, local, irradiacdo, periodicidade, tipo de
dor, duracdo e fatores desencadeantes. E alertavam ser importante observar as reacdes
comportamentais e fisiolégicas da dor, tais como: expressdo facial, inquietacéo,
posicionamento protetor, insdnia, ansiedade, irritabilidade, sudorese, palidez, taquicardia,
taquipnéia, hipertensdo, entre outros. Identificar as caracteristicas que expressam a dor torna-
se necessario , pois, em alguns casos, pacientes apresentam diminuicéo do nivel de consciéncia,
ndo podendo manifestar verbalmente a sua experiéncia dolorosa.

Algumas caracteristicas definidoras da existéncia da dor, podem auxiliar na
identificacdo precoce como o relato verbal ou codificado; gestos protetores; expressdo facial;
disturbio do sono; respostas autondmicas(alteracbes dos sinais vitais, dilatacdo pupilar);
comportamento expressivo (geméncia, agitacdo, choro, irratibilidade), mudancas na
alimentacdo; aparéncia abatida, interacdo reduzida com o ambiente (RIGOTTI; FERREIRA,
2015; PEDROSO; CELICH, 2006). Tais elementos podem potencializar a atuacdo dos
profissionais no que se refere a implementacéo de acdes de alivio e prevencao.

A dor é considerada um sinal vital tdo importante quanto os outros e deve sempre ser
avaliada num ambiente clinico, para se empreender um tratamento ou conduta terapéutica. A
eficacia do tratamento e o seu seguimento dependem de uma avaliagdo e mensuracéo da dor
confiavel e vélida.

O adequado manejo da dor pode minimizar e eliminar o desconforto, facilitando a

recuperacgdo do paciente, prevenindo efeitos colaterais e diminuindo os custos do tratamento;
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além disso, pode-se evitar complicagdes que intensificam a morbidade ( CORGOZINHO et al.,
2020).

AvaliacOes realizadas e registradas sitematicamente podem contribuir para a melhora
do seu manejo. Os objetivos desta avaliagdo incluem determinar os elementos que possam
justificar, manter ou exacerbar a dor, o sofrimento e a incapacidade, apurar o impacto da dor na
vida do individuo e verificar a eficacia das intervencdes terapéuticas propostas (RIGOTTI;
FERREIRA, 2015)

E importante destacar a relevancia de se avaliar a dor juntamente com o quadro clinico
do paciente, desde o atendimento primario até os cuidados paliativos, visto que a dor ndo
interfere somente no paciente, com alteracdo de seu humor e habitos diarios, mas também no
contexto familiar e social. Garantir uma assisténcia adequada e integral pode permitir mais
qualidade de vida para os pacientes (LIMA et al., 2020).

Entretanto, os comportamentos de dor podem gerar reacdes conscientes ou
inconscientes dos  profissionais de salde como sentimento de angUstia, pesar e desejo de
ajudar a tratar a dor. Portanto, a avaliacdo e o reconhecimento da dor séo o primeiro passo para
o tratamento adequado (KLEIN, 2016).

Estudos internacionais e nacionais apontam que a dor, seja aguda ou crénica, em todos
0s niveis de atencdo a saude, é subdiagnosticada, mal avaliada, subtratada e algumas vezes
negligenciada. Apesar da relevancia do sintoma dor, ndo existem muitos estudos no Brasil sobre
sua prevaléncia em pacientes hospitalizados, o que dificulta a sensibilizacdo de profissionais da
area da saude para o planejamento de acgdes, programas e alocacdo de recursos materiais e
humanos visando ao seu controle intra-hospitalar (RIBEIRO et al., 2012).

Os profissionais de salde tém por responsabilidade fornecer um atendimento
qualificado, inclusive uma abordagem adequada ao manejo da dor, sendo baseado em
evidéncias, desde a avaliacdo, diagnostico, e tratamento, visando sempre a seguranca do
paciente. Medidas farmacoldgicas e terapéuticas sdo necessarias para 0 manejo da dor, mas
estudos tem recomendado a inclusdo de métodos ndo farmacoldgicos, de menor complexidade,
mas de grande importancia (GOMES et al., 2019).

No ambiente hospitalar, os profissionais de salde convivem diariamente com o
sofrimento, e 0 manejo da dor se constitui em uma de suas principais preocupacoes.
Proporcionar analgesia ao paciente e acompanhar a evolugdo do quadro clinico ndo devem ser
atividades mecénicas, mas devem ter o objetivo de tornar o ambiente mais humano, pautado no
amparo e no cuidado. Por isso, além de avaliar meticulosamente intervengdes a serem

realizadas, deve-se oferecer tratamento individualizado com base nas melhores evidéncias
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cientificas. A preservacdo de valores éticos que sustentam a qualidade de vida da pessoa

fragilizada é um fator crucial para uma pratica qualificada da equipe de saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Assisténcia Hospitalar e Terapia Intensiva

Identifica-se uma tendéncia mundial, ao longo dos anos, do aumento da necessidade de
leitos da terapia intensiva, decorrente, sobretudo do significativo crescimento e envelhecimento
da populacdo, do aumento da expectativa de vida, dos avangos nas ciéncias da salde, da
capacidade aprimorada de apoiar a recuperacdo de pacientes gravemente enfermos. Somados a
esses fatores, o aumento da prevaléncia de comorbidades associadas a episédios de doenca
aguda relacionadas as chamadas “doengas da civilizagdo”, tais como diabetes, doencas
coronarianas e acidente vascular encefalico se traduziram em uma demanda sustentada e
crescente por servicos de cuidados criticos (BAGSHAW et al., 2017; ROBERT et al., 2015;
RHODES; MORENO, 2012).

Do montante financeiro destinado ao sistema de salde, a atengdo hospitalar representa
67% das despesas. Deste percentual grande parte tem sido destinado as Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) que se constituem um 6nus financeiro substancial para o sistema, atribuidos a
sofisticada tecnologia, recursos humanos qualificados, infraestrutura complexa e complexidade
dos pacientes (QUINTANILHA, 2019)

Desde sua introducdo generalizada ha mais de meio seculo, as Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) tornaram-se parte integrante do sistema de saude. Embora a maioria das UTIs
seja encontrada em paises de alta renda, elas séo cada vez mais uma caracteristica dos sistemas
de salde em paises de baixa e média renda. A World Federation of Societies of Intensive and
Critical Care Medicine (WFSICCM) convocou uma forcga-tarefa cujo objetivo era responder a
pergunta “O que ¢ uma UTI ” ,de maneira internacionalmente significativa e desenvolver um
sistema para estratificar UTIs com base na intensidade dos cuidados que prestam (MARSHALL
etal., 2017).

Uma UTI € um sistema organizado para a prestacao de cuidados a pacientes criticos que
fornece cuidados médicos e de enfermagem intensivos e especializados, uma capacidade
aprimorada de monitoramento e maltiplas modalidades de suporte fisiolégico de 6rgdos para
sustentar a vida durante um periodo de insuficiéncia do sistema de 6rgdos com risco de vida
(LOBO et al., 2019).

Os leitos de UTI consistem em componentes estruturais dos hospitais, com sistemas de
resposta rapida integrados, que fornecem suporte para assisténcia e sobrevivéncia de pacientes
gravemente enfermos (NASSIF, 2019).
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Uma definicdo formal e uma estrutura descritiva para UTIs podem informar os
tomadores de decisdo de salde no planejamento e medi¢do da capacidade e fornecer aos
medicos e pacientes uma referéncia para avaliar o nivel de recursos disponiveis para
atendimento clinico (VACHON, 2011).

Historicamente, € atribuido a Florence Nightingale, enfermeira britanica que participou
da guerra da Criméia, a primazia de ter sido a primeira idealizadora de uma enfermaria com o
conceito de atendimento continuo ao paciente. Ela separou os feridos de guerra mais graves em
uma enfermaria préxima ao seu posto de enfermagem e desenvolveu uma estratégia para
atendimento répido tdo logo fosse necessario. Ao longo do tempo, o aperfeicoamento das
intervencdes terapéuticas e o desenvolvimento de unidades especiais para abrigar pacientes e
recursos tecnoldgicos de alta complexidade transformaram a assisténcia, culminando com a
criagdo das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (PADILHA et al., 2016).

Dentro das instituicdes hospitalares, as Unidades de Terapia Intensiva consistem em
areas intensamente equipadas com tecnologia avancada e concentram conhecimento
especializado de profissionais de varias areas do conhecimento, 0 que agrega e fornece
condicdes adequadas para o monitoramento das funcGes fisioldgicas e assisténcia, com a
finalidade de promover suporte a vida de pacientes gravemente enfermos. Essas unidades
podem ser gerais ou especializadas, organizadas de acordo com sistemas ou patologias (UTI
neuroldgicas, de queimadura ou trauma, e UTI médica ou cirdrgica) ou ainda por grupos etarios
(UTI adulto ou pediatrica) (NASSIF, 2019).

O que se verifica ao anlisar o panorama da assisténcia hospitalar € o aumento da
demanda por tratamento intensivo ao longo dos ultimos vinte anos, decorrente do rapido
progresso tecnologico, mudancas no sistema de saude, crescente expectativa de vida da
populacdo e tratamento de doencas que até recentemente eram incuraveis. (KRALJIC et al.,
2017).

Nesta perspectiva, os leitos de UTI passam a se constituir em componentes estruturais
dos hospitais, com sistemas de resposta rapida integrados, que fornecem suporte para uma
assisténcia qualificada e diferenciada, permitindo uma ampliacdo da sobrevivéncia de pacientes
gravemente enfermos (NASSIF, 2019).

2.2 Unidades de terapia intensiva no contexto da saude brasileira

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), é possivel se afirmar que,

independentemente do tipo de UTI, ha demanda reprimida, seja ho contexto do SUS e no ambito
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da Saude Suplementar. No Brasil, constata-se uma distribuicdo geografica desigual, em que
54% dos leitos estdo na regido Sudeste. E como agravante, verifica-se que a falta de leitos
hospitalares gerais resulta em gargalo na porta de saida da UTI e atraso na transferéncia de
pacientes em condicdes de alta. De outro lado, a demora e dificuldade em conseguir um leito
hospitalar pode resultar no agravamento do quadro clinico e a consequente agudizar a
necessidade de leito de UTI. Ha de se considerar ainda que o desequilibrio entre oferta e
demanda também é influenciado pelo tempo de permanéncia na unidade, uma vez que as
estadias sdo altamente variaveis, implicando numa dindmica diferenciada dos leitos da UTI
(MEDEIROS, 2018; NASSIF,2019).

H& um consenso mundial de que a transferéncia precoce para a UTI de pacientes
criticamente enfermos esté associada a melhora da condicéo clinica e ao impacto positivo no
desfecho do paciente. Inversamente, atrasos na transferéncia para a UTI podem levar ao
aumento do tempo de permanéncia e da mortalidade. Entretanto, as decisfes referentes a
adequacao dos pacientes para admisséo nesta unidade séo extremamente desafiadoras, sob uma
perspectiva dindmica e complexa. (GOPALAN; PERSHAD, 2019).

A UTI enquanto um setor de alta complexidade, dotado de caracteristicas fisicas que
propiciam maior vigilancia e controle de pacientes, centraliza recursos materiais e humanos que
permitem um atendimento eficaz, conforme necessidade do paciente, onde a atuacao da equipe
multiprofissional deve estar voltada para o objetivo comum de recuperacdo de pacientes.
Entretanto, dadas as caracteristicas dos pacientes em estado critico, estes exprimentam dor,
medo e ansidade, sendo a dor o sintoma mais subestimado. Portanto, o controle e monitorizacao
da dor e o alivio da ansiedade sofrida durante o riodo de interacdo deve ocupar papel de
destague na estratégia terapéutica (SOUZA et al., 2015; SILVA DA HORA; ALVES,2020).

2.3 Dor em pacientes de unidade de terapia intensiva

O tratamento da dor nas UTIs pode parecer assustador devido ao estado de salde grave
e muitas vezes instavel dos pacientes, a falta de conscientizacdo dos profissionais de salde
guanto ao impacto da dor no estado geral de satde, juntamente com as demandas de cuidados
fisicos no ambiente de cuidados criticos (BESEN et al., 2020).

Ressalta-se que a UTI por ser um ambiente de alta densidade, tecnologia e com pacientes
complexos com continuo monitoramento e procedimentos altamente invasivos traz maior
complexidade de cuidados para o enfermeiro e 0 paciente que esta nesta condicdo precisa de

atencdo e tem maior propensdo a dor, ja que seu estado clinico encontra-se fragilizado e
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sensivel.

Azevedo-Santos (2019) e Santana (2015) afirmam que trés conceitos importantes sao
comumente utilizados em terapia intensiva: dor, agitacdo e delirium e que apesar de estarem
interligados, a dor é o sinal mais negligenciado nas UTIs.

Pacientes gravemente enfermos na UTI sdo particularmente vulneraveis a dor e
desconforto devido a gravidade de suas condigdes de salde e intervencdes de diagndstico e
tratamento, como: incisdes, cirurgia, trauma, canulacdo,cateterizacdo, succéo das vias aéreas,
tubos endotraqueais, dispositivos de ventilacdo ndo invasivos, drenos / remogédo de drenos,
feridas / trocas de curativos, fisioterapia, imobilidade prolongada, priséo de ventre, privacéo de
sono, perturbaces como despertar e manipulacdo para reposicionamento, além da incapacidade
do paciente de relatar sua dor (AHLERS et al., 2010; SANTOS et al., 2016; KLEIN, 2016).

Esclarece-se que a canulagdo é um procedimento pelo qual é inserido um cateter em um
vaso sanguineo, veia ou arteria para o registro de parametros cardiovasculares, como a pressao
arterial sistémica e a frequiéncia cardiaca, obtendo importantes informagdes do comportamento
do animal apos a administracdo de drogas ou medicamentos ou a retirada de sangue sobre 0s
parametros hemodinamico (OLIVEIRA, 2010).

Um grande estudo europeu desenvolvido por Puntillo e colaboradores com 3851
pacientes criticos, observou o0 aumento da intensidade da dor durante 12 procedimentos, como
retirada de dreno toracico, insercdo intravenosa periférica, cuidados com feridas, mobilizacéo,
posicionamento, exercicios respiratorios e outros. Dentre essas atividades rotineiras, a
aspiracdo traqueal  foi  considerada a mais dolorosa, responsavel por determinados
comportamentos (careta, respostas faciais e punhos cerrados) e alteracbes nos parametros
fisiologicos. Na analise multivariada, verificou-se que foram fatores de risco independentes
para dor durante os procedimentos, o uso de opidide especificamente para o procedimento, dor
prévia ao procedimento, presenca da pior dor no dia do procedimento (PUNTILLO etal., 2014).

Dor inadequadamente aliviada € frequentemente descrita pelos  pacientes  apds
internacdo na UTI. Disfuncdo pulmonar, disfuncdo cardiaca e dificuldade de desmamar da
ventilacdo mecanica sdo consequéncias potenciais causadas pela dor continua nesta fase do
tratamento (SANTOS et al., 2016).

Em unidade de terapia intensiva, mais de 30% dos pacientes tém dor significativa em
repouso e mais de 50% sentem dor significativa durante os cuidados de rotina, como
movimentacio, aspiracdo endotraqueal e cuidados com leses de pele (AISSAQUI et al., 2005).
Este cenério indica a recomendacdo de avaliacdo dos pacientes criticamente enfermos quanto a

dor com regularidade. A frequéncia da avaliagdo deve ser especifica do paciente e ajustada de
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acordo com seu risco (KAWAGOE et al., 2017).

Apesar da importancia dada a avaliacdo da dor nas UT], a influéncia da mensuracéo e
do controle da dor na evolugdo do paciente critico é pouco conhecida (AZEVEDO- SANTOS,
2015).

Dentre os fatores que contribuem para o sub-tratamento geral da dor nas UTIs devem
ser incluidos os desafios de avaliacdo da dor para pacientes ndo verbais. Para mitigar esses
obstaculos, ao mesmo tempo em que se deve fornecer um controle ideal da dor, deve ocorrer a
identificacdo adequada dos sintomas de dor por meio de ferramentas de avaliacdo
comportamental e monitoramento continuo de marcadores fisiol6gicos. Profissionais devem se
tornar mais conhecedores sobre a necessidade de gerenciar simultaneamente a dor e estabilizar
as condicdes médicas subjacentes (KLEIN, 2016).

Embora o consumo de analgésicos seja alto em ambiente hospitalar, a adesdo aos
principios e as recomendacg6es da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) quanto ao uso de
analgésicos em casos de dor ainda é baixa, possivelmente pelo desinteresse dos profissionais
médicos em se capacitarem para intervir adequadamente sobre a dor (RIBEIRO et al., 2012).

A avaliacdo do nivel de dor em pacientes internados nas UTI constitui grande desafio
para varios profissionais, pois a maioria dos pacientes encontra-se sedados ou em uso de
blogueadores neuromusculares. Alguns autores apontam que os profissionais de salide podem
subestimar a dor dos pacientes, o que determina seu manejo inadequado (FORTUNATO et
al., 2013; SOUZA et al., 2013).

O impacto causado pela dor nestes pacientes altera ndo somente o componente
comportamental como também o aspecto emocional, cognitivo e social dos individuos
(SANTOS, 2016).

Cade (2008) afirma que a exposicdo a altos niveis de dor tem consequéncias
psicoldgicas e fisioldgicas negativas e seu manejo eficaz é importante na manutencdo da
dignidade do paciente.

Klein (2016) ressalta que estudos mostram que a dor é raramente mensurada em
pacientes internados em UTI, e que esta falta de mensuracdo pode levar ao uso insuficiente
ou indiscriminado de analgésicos e, por vezes, o uso inadequado de sedacdo. Além disso, o
ndo alivio da dor estad relacionado a efeitos fisiologicos e psicoldgicos negativos, com
consequéncias negativas também na qualidade de vida p6s alta da unidade.

Nesta direcdo, Souza et al. (2013) apontam algumas barreiras que devem ser
consideradas no manejo da dor nas UTI, tais como fatores relacionados aos profissionais,

como conhecimento e experiéncia; fatores relacionados aos pacientes e ambiente, como



27

habilidades de comunicagdo, mudanca repentina na condicéo clinica dos pacientes, presenca
de tecnologia, e tempo reduzido dos enfermeiros por excesso de carga laboral.

Para Cade (2008) € importante ressaltar que os enfermeiros sdo responsaveis pela
administracdo da analgesia prescrita "conforme necessario”, pela titulagdo das infusbes de
analgésicos dentro dos parametros prescritos e pela implementagdo de medidas nédo
farmacolodgicas para reduzir a dor em muitas UTIs. Para desempenhar essa fungdo de forma
adequada, é necessaria que os enfermeiros realizem uma avaliacdo precisa e consistente da
dor, possibilitando assim, uma avaliacdo da eficacia dos regimes analgésicos dos pacientes,
que se reverta em beneficios como recuperacéo e bem-estar.

A avaliacdo e o tratamento inadequados da dor tém sido associados ao aumento das
taxas de morbidade e mortalidade em ambientes de cuidados intensivos. Foi demonstrado em
alguns estudos que o manejo adequado da dor esta associado a melhores resultados gerais do
paciente, menor tempo de hospitalizacdo e reducdo do custo do tratamento (SIERRA,;
COLACO; CRUZ, 2017; RIBEIRO et al.,, 2018; SILVA; VASCONCELOS; DA
NOBREGA, 2011).

Azevedo-Santos et al. (2019) e Santana et al. (2015) afirmam que evidéncias
alcancadas por diversos estudos indicam que o estabelecimento de protocolos de avaliacdo
da dor é responsavel por melhor manejo da dor, uso mais eficiente de analgésicos e / ou
sedativos, diminuicdo da duracdo da VMI, maior chance de desmame da VMI, menor risco
de pneumonia associada a ventilacdo, cateter central infeccbes relacionadas, infeccdes do
trato urinério e desenvolvimento de bacteremia, menor tempo de permanéncia na UTI e
diminuicdo nos eventos de agitacdo e taxa de mortalidade.

Apesar dos esforgos, a dor ainda é sub-identificada e sub-tratada no ambiente de terapia
intensiva, sendo sintoma mais frequente e estressante relatado pelos pacientes. Sua
prevaléncia nos pacientes internados em UTI varia de 33% a 70% dependendo do perfil da
unidade (KLEIN, 2016).

Por esses motivos, 0 manejo da dor nas UTI deve ser prioritario e considerado como
uma obrigacédo ética de todos os profissionais de saide (RIBEIRO et al., 2018; SOUZA et
al., 2013).

Avaliacdes realizadas e registradas sistematicamente podem contribuir para a melhora
do manejo do fendmeno doloroso e para tal, a utilizagdo de instrumentos padronizados para
mensurar e avaliar as caracteristicas da dor tem se mostrado extremamente relevante como

estratégia para o registro de dados sobre a dor e analgesia.
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2.3 Instrumentos para mensurar dor em Unidade de Terapia Intensiva

Considerando que grande parte dos pacientes criticos tem dificuldade de comunicar
verbalmente ou conscientemente a dor, € de grande importancia que a comunicagdo da
experiéncia dolorosa aos profissionais de salde seja efetiva, para implementacdo de medidas
analgésicas e avaliacdo da eficicia terapéutica. Assim, cada vez mais se fez necessario o
desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo da dor que retratassem uma linguagem
universal sobre a experiéncia dolorosa (MORETE, 2014).

Como a dor é multidimensional e subjetiva, e devem ser consideradas as
particularidades de cada paciente, o autorrelato do paciente é o padrdo ouro para avaliacéo.
No entanto, muitos pacientes adultos internados na UTI ndo podem relatar dor como
resultado de um nivel alterado de consciéncia, ventilagdo mecénica e/ou administracdo de
agentes sedativos (MORETE et al., 2014; KLEIN, 2016).

A falta de autorrelato torna a avaliacdo da dor em pacientes criticos um desafio para
os enfermeiros, que devem considerar o uso de alternativas, como ferramentas de avaliacdo
comportamental da dor (OLIVEIRA et al., 2019).

Um estudo qualitativo recentemente publicado analisou os desafios enfrentados pelos
enfermeiros ao usar escalas de avaliacdo da dor para pacientes incapazes de se comunicar.
As dificuldades relatadas neste estudo foram “prioridade esquecida”, “barreiras
organizacionais”, “barreiras atitudinais” e “barreiras ao conhecimento”, que representam
motivos internos (pessoais) e externos (rotina diaria) para uma avaliacdo de baixa qualidade
da dor (DELDAR et al., 2018).

Pacientes em ventilagdo mecénica, inconscientes e incapazes de se autorrelatar,
requerem instrumentos que detectem detalhes do comportamento associados a percepcao e
expressao da dor. A observacdo das expressdes faciais é o principal método de avalia¢do da
dor em sujeitos ventilados. Além disso, movimentos corporais, rigidez muscular, adesdo ao
ventilador mecanico e ou sons sao outros indicadores comportamentais da intensidade da dor
nestes pacientes (AZEVEDO-SANTOS et al., 2019; SANTANA et al., 2015).

Barret et al. (2013) também afirmam que a partir de observacbes dos pacientes
internados em UTI submetidos a realizacdo de varios procedimentos, foi possivel elencar
varias manifestagdes comportamentais que podem ser assumidas pelos pacientes ao expressar
corporalmente a dor como movimentos de contorgdo facial, fechamento dos olhos, rigidez,
tremor. Entretanto, € evidente a dificuldade em se mensurar e diferenciar as manifestaces

de dor e alteragBes nos niveis de sedacao e agitacao.
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As Diretrizes da Prética Clinica para Prevencdo e Tratamento da Dor,
Agitacdo/Sedacédo, Delirium, Imobilidade e Perturbacdo do Sono em Pacientes Adultos em
UT], conhecidas como Diretrizes PADIS, elaboradas pela Society of Critical Care Medicine
em 2018, recomenda fortemente o uso de escalas comportamentais validadas quando o
paciente ndo tem condigdes de reportar a dor sentida verbalmente ou por meio de gestos ou
sinais (DEVLIN et al., 2018).

O uso de ferramentas validadas de avaliacdo da dor deve ser pratica-padrdo ao cuidar
de pacientes adultos em estado critico. Entre as escalas de intensidade da dor, os pacientes
preferem a escala de classificagdo numérica de 0 a 10 em formato visual; geralmente é a
melhor ferramenta discriminativa para uso em UTI adulto. Contudo quando um paciente ndo
consegue se concentrar em uma escala de intensidade de dor, ha recomendacgdo para uma
pergunta simples sobre a presenca de dor. Uma resposta "sim" ou "ndo", indicada por acenar
com a cabeca, balancar a cabeca ou outros sinais, deve ser considerada um autorrelato valido
de dor. Em muitas situagdes, um autorrelato sobre a presenca da dor é mais facil de obter do
que um autorrelato sobre a intensidade da dor (MORETE et al., 2014; KAWAGOE;
MATUOKA; SALVETTI, 2017; OLIVEIRA et al., 2019; MITRA et al., 2020).

Santos (2015) aponta que além deste, a observacdo de variaveis fisiologicas como
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, sudorese e frequéncia respiratdria, além da mensuragéo
objetiva por meio de instrumentos padronizados, podem ser utilizados, particularmente nos
pacientes com limitacdo da expressdo da fala devido ao uso de via aérea artificial, ventilacdo
mecanica invasiva e/ou uso concomitante de farmacos sedativos (hipnoticos).

Kawagoe e colaboradores (2017) alertam que indicadores fisioldgicos como
frequéncia cardiaca, pressao arterial e frequéncia respiratoria poderiam ser utilizados na
avaliacdo da dor, mas sdo elementos inespecificos em pacientes criticos, pois sdo vulneraveis
a multiplos fatores, incluindo os efeitos de farmacos utilizados em UTI.

Os instrumentos desenvolvidos podem ser unidimensionais ou multidimensionais,
dependendo dos tépicos considerados. As escalas unidimensionais sdo compostas por uma
Unica dimensdo (respostas comportamentais, por exemplo) e podem considerar uma
(expressdes faciais, por exemplo) ou multiplos dominios (expressdes faciais, movimentos
corporais e sons). Alternativamente, as escalas multidimensionais avaliam duas ou mais
dimensdes da dor (comportamentos, respostas fisioldgicas) e tém varios dominios dentro de
cada dimensdo (SANTANA et al., 2015; AZEVEDO-SANTOS et al., 2019).

Martinez e colaboradores (2011) ao analisarem a aplicabilidade de tres instrumentos

de avaliacdo de dor em distintas unidades de atendimento (ambulatério, enfermaria e
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urgéncia) concluiram que, apesar dos questionarios serem usados para avaliar clinicamente a
dor, a discrepancia com relacdo aos resultados decorre do fato de que eles medem aspectos
diferentes desse sintoma. A intensidade é a caracteristica mais importante, em termos de
seguimento, e se torna o parametro de melhora ou piora buscada pelos profissionais de salde.
Concluiram ainda que, apesar dos instrumentos multidimensionais fornecerem dados mais
amplos sobre a dor, apresentam limitagdes, o que indica a necessidade de considerar as
demais caracteristicas da dor que ndo somente 0 aspecto da intensidade.

Nesta direcdo, investigacdo conduzida por Cade (2008) buscou revisar as evidéncias
sobre os instrumentos de avaliagdo da dor em pacientes adultos sedados, por meio de uma
revisdo sistematica de literatura. A busca foi limitada a artigos que examinaram a
confiabilidade e validade das ferramentas de avaliacdo da dor, resultando em cinco artigos
avaliados. Os achados indicaram as escalas Behavioral Pain Scale (BPS), Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) e Non- Verbal Pain Scale (NVPS). Os resultados sugeriram que a
ferramenta BPS, foi a mais amplamente testada, e poderia ser aplicada clinicamente para
medir a dor em pacientes de forma sistematica e comparavel.

Revisdo de literatura conduzida por Kawagoe et al. (2017) em seis bases de dados
teve por objetivo de identificar e analisar os instrumentos disponiveis na literatura para
avaliar a dor em pacientes com dificuldade de comunicacdo verbal em UTI. Quatro
instrumentos observacionais, BPS, Critical-Care Pain Observation Tool, Nociception Coma
Scale e Nociception Coma Scale-Revised foram encontrados. Todos utilizam indicadores
comportamentais de dor, porém os autores alertam que somente o BPS esta adaptado para a
lingua portuguesa.

Azevedo-Santos et al.(2016), Santana (2015) e Xavier et al. (2018), publicaram uma
revisao sistematica da literatura com objetivo de descrever as técnicas de mensuracédo da dor
em pacientes adultos ventilados mecanicamente, com base nas evidéncias ja publicadas. Os
resultados indicaram que medidas objetivas, como escalas comportamentais, sdo as
ferramentas padrdo ouro para medir a intensidade da dor em individuos ndo comunicativos.
Neste estudo chamou a atencdo dos autores o fato de terem sido encontrados um baixo
nimero de métodos de avaliacdo para adultos em comparacdo a outra populacdo de UTI,
como pacientes neonatais e pediatricos ventilados. Mais de 40 métodos para avaliar a dor em

bebés estdo disponiveis enquanto apenas 13 ferramentas sdo conhecidas para adultos.
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2.3.1 Behavioral Pain Scale (BPS)

Dentre as escalas desenvolvidas para avaliar a dor em pacientes de UTI, a Behavioral
Pain Scale (BPS) parece ser a que reline mais consenso para ser utilizada na prética clinica.
Essa escala foi uma das primeiras a ser usada para medir as experiéncias de dor em doentes
incapazes de se comunicar verbalmente, sendo atualmente uma das mais estudadas. Ela é
usada para avaliar a dor em pacientes sedados e inconscientes sob ventilagdo mecénica e
avalia trés dominios comportamentais: expressdo facial, movimentos de membros superiores
e conformidade com a ventilagdo mecénica (AZEVEDO-SANTOS et al. 2019; MORETE et
al., 2014; PINHEIRO; MARQUES, 2020; SANTANA et al., 2015).

A BPS foi validada primeiramente na lingua inglesa por Payen et al. (2001).
Posteriormente foi validada em diferentes idiomas e amostras. A adaptacdo cultural e analise
das propriedades psicométricas da versdo portuguesa da BPS foi obtida e publicada por
Batalha et al. (2013), ap0s traducdo semantica e conceitual da versdo escrita em inglés. Foi
considerada valida e confiavel, apesar da necessidade de readaptacao de alguns itens.

A validacdo da BPS em outras linguas tornou-a reprodutivel também nas UTI
brasileiras. A escala BPS, até o0 momento, € uma das duas escalas encontradas que passou
pelo processo de validacdo no Brasil.

O primeiro estudo realizado por Morete et al. (2014), para tradugdo e adaptacao
cultural para a lingua portuguesa (Brasil) da BPS, que recebeu o nome de Escala
Comportamental de Dor (ECD), apresentou boa concordancia entre avaliadores, porém baixa
consisténcia interna (o Cronbach 0,501) (KAWAGOE et al, 2017).

Posteriormente, Azevedo-Santos e colaboradores realizaram nova validacdo da
versdo brasileira da BPS em 2015, em vinte e cinco pacientes adultos em UTI, obtendo
valores elevados do coeficiente de responsividade. O coeficiente alfa de Cronbach do escore
total foi de 0,8, considerado uma boa consisténcia interna e boa validade de critério
(AZEVEDO- SANTOS et al., 2017).

Oliveira et al. (2019) afirma que a BPS tem sido a escala mais utilizada pelos servi¢os
de salde, por ser de elevada acuracia e de facil aplicacdo em paciente graves.

Hora e Alves (2020) em uma revisdo sisteméatica com objetivo de sumarizar dados
acerca das caracteristicas psicométricas das escalas de avaliagcdo de dor em UT]I, concluiram
apesar do namero reduzido de trabalhos cientificos sobre o tema, a maioria dos estudos que
mesuraram validade, confiabilidade e/ou reprodutibilidade das escalas no Brasil apresentou

bons indices psicométricos incluindo para BPS. Mas reforgam que a decisdo entre a escala a
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ser utilizada deve considerar facilidade de aplicacdo e familiaridade da equipe.

Nesta direcdo, no que se refere a assisténcia de enfermagem nas UTI, deve- se
considerar que os cuidados sdo para pacientes com situacdes criticas de quadros agravados,
0 que induz a necessidade de um monitoramento e fiscalizacdo permanentes, em razdo da
fragilidade das condicdes dos pacientes. Qualquer mudanca sutil na condi¢cdo de um paciente
que possa justificar a intervencdo médica deve ser observada rapidamente, possibilitando
melhores desfechos clinicos (LEITE de BARROS; LOPES, 2010).

A implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), enquanto
organizacdo da assisténcia, € uma exigéncia para instituicdes de satde publicas e privadas
em todo o Brasil, legalmente amparado pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
presente na Lei do Exercicio Profissional, no Cadigo de Etica Profissional de Enfermagem e
na Resolucdo n° 358/2009 que regulamenta a SAE (COFEN, 2009).

A implementacdo da SAE nas UTI proporciona cuidados individualizados, assim
como norteia 0 processo decisério do enfermeiro. Dentre as etapas da SAE, composta pela
documentacéo das etapas do processo de enfermagem, a fase do historico, do diagnostico de
enfermagem e do planejamento, incluiu a avaliacdo de enfermagem. Ha de se considerar,
portanto, que os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes se configuram como
elementos centrais para implementacdo de uma assisténcia que atenda as necessidades de
cuidados apresentadas pelos pacientes. Quanto maior o nimero de necessidades afetadas do
cliente, maior € a necessidade de se planejar a assisténcia, uma vez que a sistematizacéo das
acOes visa a organizacdo, a eficiéncia e a validade da assisténcia prestada. Dessa forma,
incorporar a SAE no cotidiano das unidades de saude, particularmente em UTI, é uma forma
de tornar a enfermagem mais cientifica, promovendo um cuidar de enfermagem humanizado,

continuo, mais justo e com qualidade para o paciente.
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Justificativa
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3 JUSTIFICATIVA

Minha experiéncia como enfermeira assistencial em um hospital de ensino de alta
complexidade, e exercendo minhas atividades em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
tem me permitido vivenciar mais proximamente as demandas requeridas por pacientes
criticos, exigindo cuidados complexos, terapia de alto custo e alta demanda de cuidados de
enfermagem. Essa vivéncia quanto a dindmica desta unidade ndo s6 nos aspectos
assistenciais, mas também nas especificidades de organizacdo que incluiam as relativas ao
relacionamento entre as diferentes equipes que ali atuam, me permitiram perceber o papel
fundamental do enfermeiro na qualificacdo da assisténcia ali prestada.

A responsabilidade do cuidado aos pacientes criticos deve ser de toda a equipe
multiprofissional, o que remete para a importancia de todos serem capazes de mensurar,
monitorar e realizar intervencdes para reduzir a dor e sofrimento, potencializando a melhora
do paciente. Entretanto, cabe aos profissionais de enfermagem, que sdo aqueles que
permanecem mais proximos do paciente e por maior tempo, uma vigilancia mais acirrada no
que se refere a fragilidade das condicfes dos pacientes e esta presente na maioria dos
procedimentos dolorosos tais como aspiracao de vias aéreas superiores, coleta de gasometria
arterial, dreno toracico, traqueostomia, passagem de acesso venoso central e curativos de
lesbes por presséo.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Terapia Intensiva, além de
propiciar cuidados individualizados aos pacientes, possibilita ao enfermeiro uma avaliacéo
pormenorizada das condicGes de salde e demandas assistenciais. Dentre elas, deve ser
considerada a avaliacdo da dor, como uma prioridade, utilizando instrumentos validados e
factiveis na realidade institucional.

Neste contexto dos cuidados intensivos é que se propde a realizacdo desta pesquisa,
que pretende subsidiar a qualificacdo da assisténcia ao paciente critico, agregando a avaliacéo
da dor enquanto um sinal importante na qualificacdo da assisténcia de enfermagem prestada.
Inclui-se que é importante realizar a SAE, pois existem diagndsticos de dor aguda e dor
crbnica, porém ainda é feito de forma subjetiva e a proposta de aplicacdo de uma escala faz

com que haja uma avaliacdo mais objetiva da dor.
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4 OBJETIVO GERAL

Descrever o processo de implantagdo de um instrumento validado para avaliagdo

dador de pacientes sedados e inconscientes sob ventilagdo mecanica em uma UT]I .

4.1 Objetivos Especificos

v Avaliar o conhecimento prévio dos enfermeiros quanto a avaliacdo da dor em pacientes
criticos;

v Avaliar o instrumento quanto a sua adequacdo a realidade da instituicdo segundo opinido
dos enfermeiros da unidade;

v Capacitar os enfermeiros para uso do instrumento proposto.
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5 METODO

5.1 Tipo De Estudo

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, com abordagem quantitativa e
qualitativa. Segundo Polit e Beck (2011), o estudo quantitativo se caracteriza pela identificacéo
das variaveis de interesse, desenvolvendo defini¢des conceituais e operacionais dessas variaveis
e, em seguida, coletando dados relevantes dos sujeitos. Gil (2021), ensina que o estudo
descritivo busca de forma primaria levantar e descever as caracteristicas de determinado
fendmeno.

Quanto as questdes relacionadas a abordagem qualitativa, Polit et al. (2004)
descrevem que este tipo de abordagem pode propiciar um campo livre a realidade e a

subjetividade dos sujeitos.

5.2 Local do Estudo

Esta investigacao foi realizada no Centro de Terapia Intensiva de um hospital publico
localizada no municipio de Belém, Estado do Para, que atende demanda encaminhada pela
rede béasica, ambulatorial e hospitalar, destinando 100% de sua capacidade instalada a
pacientes do SUS. O Hospital é credenciado como Centro de Alta Complexidade em
Oncologia e desde 2009 foi certificado como Hospital de Ensino pelo Ministério da Saude e
vem se especializando cada vez mais no tratamento multidisciplinar das doencas cronico-
degenerativas, além de ser referéncia nas areas de nefrologia, neurologia e transplantes de
cornea, renal e medula 6ssea. E campo de treinamento para estudantes de graduacao,
possibilitando atividades de ensino, pesquisa e extensdo em saude.

O hospital dispde de 236 leitos, dos quais 38 (trinta e oito) sdo do Centro de Terapia
Intensiva (CTI), local onde foi desenvolvido o presente estudo. O quadro de pessoal desta
unidade conta com 26 enfermeiros e 99 técnicos de enfermagem. O contrato de trabalho é de
30 horas semanais e a escala de trabalho contempla os turnos de 6 horas, distribuidos nos

horarios manha e tarde e noturnos de 12 horas.
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5.3 Participantes do Estudo

O estudo foi desenvolvido junto a dois grupos de participantes:

a) O primeiro gurpo foi constituido pelos enfermeiros envolvidos na assisténcia direta
ao paciente na unidade investigada, em todos os turnos de trabalho, com tempo de
trabalho na unidade superior a trés meses, que aceitarem participar da pesquisa e que
se encontravam em atividade laboral no periodo de coleta de dados;

b) O segundo grupo foi composto por pacientes internados que foram avaliados pelo
instrumento proposto, durante o periodo de internagdo na UTI selecionada. Foram
elegiveis 0s pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, que estavam
sedados e inconscientes e sob ventilagdo mecénica, impossibilitados de verbalizar a
percepcao de dor, mediante consentimento de participacéo fornecido por responsavel
legal.

5.4 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro a abril de 2023.

Para o grupo de enfermeiros, foi realizada no local de trabalho dos participantes, no
momento definido conforme disponibilidade dos mesmos e orientacdo da geréncia da unidade.
Esta se constituiu na primeira etapa da pesquisa. Utilizou-se um instrumento de caracterizacdo
dos enfermeiros, construido no formato de questionario autoaplicavel, entregue aos mesmos na
unidade, com a a finalidade de se obter dados sociodemograficos de interesse para o estudo
(APENDICE A). A abordagem foi realizada pela pesquisadora de forma individual e em local
reservado.

Em seguida , foi entregue a cada enfermeiro participante um instrumento elaborado com
a finalidade de avaliar o conhecimento prévio dos mesmos acerca da avaliacdo de dor em
pacientes na Unidade de Terapia Intensiva. Trata-se de um questionario com questdes abertas
e maltipla escolha sobre o tema (APENDICE B).

Sequencialmente, como segunda etapa da investigacdo, a pesquisadora, considerada
neste estudo como padréo ouro da avaliagdo, reuniu-se com dois enfermeiros da unidade, com
experiéncia consolidada no cuidado ao paciente critico, momento no qual discutiu sobre a
escala de avaliacdo de dor Behavioral Pain Scale (BPS), seus itens de composi¢do, com
objetivo de avaliar a pertinéncia da aplicabilidade do instrumento nos pacientes internados na

UTI selecionada para a pesquisa. Na ocasido foram discutidos os itens de composicao da escala,
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levando-se em consideragdo a subjetividade do fendmeno “Dor” e caracteristicas dos pacientes.

A partir desta atividade, foi elaborada uma capacitacdo sobre o tema, que se constituiu
na terceira etapa da pesquisa, constando de uma aula expositiva e dialogada com a utilizagéo
de recurso multimidia (APENDICE C), abordando a avaliagdo da dor. Esta etapa foi realizada
com os enfermeiros que aceitaram participar da pesquisa, sendo a capacitacdo desenvolvida
em turnos inversos ao trabalho dos enfermeiros, de modo a propiciar a participacdo do maior
namero possivel. O material utilizado nesta atividade foi elaborado pela pesquisadora, com
base na revisdo de literatura.

Ressaltamos que, apds a realizacdo da aula expositiva, foi realizada uma discussdo com
0s enfermeiros participantes a respeito do entendimento de cada um dos itens abordados, de
modo a se apreender as vivéncias profissionais individuais sobre o tema, que se constituiu em
um compilado de depoimentos que foram tratados neste estudo como uma analise qualitativa
sobre o tema.

Em seguida, passou-se para a quarta etapa do estudo, onde foi realizada a selegcéo de
pacientes internados na UTI que atendiam ao critério para aplicacdo da escala. Participaram
desta etapa 10 pacientes, cujos responsaveis legais autorizaram a sua inclusdo no estudo e
assinaram o Termo de Autorizagdo para participagdo na investigacdo. As informacdes sobre a
condicao de sedacéo e inconsciéncia foram obtidas nos prontuarios dos pacientes.

Adicionalmente, para permitir maior facilidade no processo, a pesquisadora elaborou
cartdes de consulta rapida contendo a escala BPS para 0 momento da avaliacdo da dor a beira
leito.

Cada paciente selecionado foi avaliado pela pesquisadora (padrdo ouro) e por dois
enfermeiros no mesmo momento, definidos conforme orientacdo da literatura, em momento de
repouso e momento do procedimento doloroso. Considerando o descrito no estudo de Azevedo-
Santos et al. (2017) de validacédo da versdo brasileira da Escala Comportamental de Dor ( BPS)
em pacientes adultos sedados e sob ventilagdo mecénica, 0 momento de repouso foi definido
como sendo aquele em que nenhuma intervencdo era realizada com o paciente, em que 0
paciente esta estavel no leito; e como momento doloroso, optou-se por aquele quando era
realizada a aspiracdo traqueal com insercédo de cateter nas vias aéreas.

Para garantir a aplicacdo do conhecimento dos enfermeiros participantes em relacdo ao
conhecimento adquirido ap0ds a capacitacdo para utilizagdo da escala BPS, buscou-se garantir
que cada um realizasse no minimo uma avaliacdo. A literatura recomenda que as avaliagfes da
dor sejam realizadas por mais de um profissional, no mesmo momento e em mais de um

momento, permitindo a comparacdo dos escores encontrados pelos diferentes avaliadores,
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permitindo uma medida da confiabilidade da ferramenta.

A pesquisadora elaborou uma planilha para registro das avaliacdes (APENDICE D),
cujas informagdes adicionadas sobre a condicdo de sedagéo e inconsciéncia foram obtidas nos
prontudrios dos pacientes, bem como os dados relativos a frequéncia cardiaca; pressao arterial
diastdlica; pressdo arterial média; pressdo arterial sistolica; e saturacdo periférica de oxigénio.

5.4.1 Instrumento de avaliacdo de dor

Utilizou-se a Behavioral Pain Scale (BPS) , um instrumento observacional de
avaliacdo da dor, composto por trés dominios comportamentais: expressao facial,
movimentos de membros superiores e conformidade com o ventilador mecéanico (Quadro 1).
Cada indicador foi categorizado em quatro descri¢cdes do comportamento, indicando auséncia
de dor (pontuacdo 1) a um maximo de dor (pontuacdo 4). A pontuacéo total varia entre 0s 3
pontos (sem dor) e os 12 pontos (dor maxima). Uma pontuacdo maior que 3 demonstra
presenca de dor e maior ou igual a 5 indica dor significativa. O tempo estimado para seu
preenchimento da escala € de 2 a 5 minutos (MORETE, 2014; OLIVEIRA et al., 2019).

Para sua utilizacdo, contatou-se por email a autora da pesquisa que validou a versao

brasileira da referida escala, que autorizou sua utilizacdo (ANEXO A).
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Quadro 1 - Versao brasileira da escala Behavioral Pain Scale (BPS). Belém, Para, 2023.

Item Descricao Escore
Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo,abaixa a sobrancelha) 2
Expresséo facial Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presenca de sulcoperilabial, testa franzida e
palpebras ocluidas :
Sem movimento 1
Com flexdo parcial 2
Membros superiores
Com flexdo total e flex&o de dedos 3
Com retracdo permanente: totalmente contraido 4
Tolera movimentos 1
Adaptacdo a ventilagdo |Tosse com movimentos 2
mecanica Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagdo mecéanica 4

Fonte: Morete et al. (2014).

De modo a preservar 0 anonimato de todos 0s participantes da pesquisa, 0s enfermeiros
foram denominados pela letra E, seguido do codigo alfanumérico, como por exemplo E1, E2 e
assim sucessivamente até completar o nimero de participantes deste grupo. O mesmo foi

realizado em relacdo aos pacientes do estudo, sendo denominados P1, P2, P3 e assim por diante.

5.5 Analise dos Dados

Quanto aos dados quantitativos a analise dos dados foi desenvolvida de por meio de
estatistica descritiva simples. Foram analisadas ainda, os depoimentos trazidos pelos
enfermeiros participantes, enquanto uma Analise Qualitativa dos dados, sob o referencial de
Minayo (2008) que recomenda o uso da Analise de Conteldo Tematica. Com o auxilio do
software lramuteq, utilizou-se a producdo da nuvem de palavras que proporcionou o
agrupamento e a organizacdo das palavras expressas graficamente, em funcdo de sua

frequéncia.
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5.6 Aspectos Eticos da Pesquisa

O estudo inicialmente foi submetido a apreciacdo da Direcdo Clinica e de
Enfermagem da Instituicdo do estudo e mediante permissdo para seu desenvolvimento foi
submetido & anéalise do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo, sendo aprovado com Protocolo CAAE
60181922.9.0000.5393.

Aos enfermeiros da unidade investigada, foi apresentado o projeto e solicitada sua
participacdo, sendo apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para aqueles
que aceitarem ser incluidos no estudo (APENDICE E).

Os pacientes considerados elegiveis para o estudo, que atendiam aos critérios de
incluséo estabelecidos, mas que ndo tinham possibilidade de decisdo sobre a participagdo no
estudo em razdo de sua condicdo de saude, foram incluidos mediante autorizacdo dos
responsaveis legais, devidamente esclarecidos pela pesquisadora. Mediante a concordancia,
foram apresentados o Termo de Autorizacdo de Participacdo e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE F).

O projeto de pesquisa foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos
preceitos da Resolucdo CNS 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que envolve
pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). As identidades de todos os participantes

foram mantidas em sigilo, resguardando seu anonimato.
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Resultados
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6 RESULTADOS

Inicialmente apresentamos 0s dados de caracterizagdo pessoal e profissional dos
enfermeiros participantes da pesquisa. Todos 0s enfermeiros atuantes na unidade de estudo
escolhida e que atenderam aos critérios de inclusdo foram abordados, totalizando 26
enfermeiros. Destes, 20 (76,9%) participaram da pesquisa.

Na Tabela 1 estdo apresentados os dados da amostra pesquisada, composta em sua
maioria de profissionais do sexo do feminino (85%), com predominancia na faixa etaria de
36 a 40 (30%) e mesmo percentual acima de 45 anos. A idade média dos enfermeiros foi de
42,5 anos, com mediana de 39,5 anos. Em relacdo ao tempo de formacdo, verificou-se um
mesmo percentual de 35% entre enfermeiros com 5 a 10 anos e acima de 16 anos. A media
desta variavel foi de 15,8 anos e mediana de 14,5 anos. No tocante ao tempo de experiéncia
profissional, 65% dos enfermeiros atuam ha mais de 10 anos e 45% dos enfermeiros atuam

na assisténcia ao paciente de terapia intensiva ha mais de 10 anos.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes segundo sexo, faixa etaria, tempo de formacéo, tempo

de atuacéo profissional e tempo de atuacao profisssional em UTI. Belém, Pard, 2023.

Variaveis F %
Sexo
Masculino 3 15,0%
Feminino 17 85,0%
Total 20 100,0%
Faixa Etaria (anos)
25a30 2 10,0%
3l1a35 2 10,0%
36 a 40 6 30,0%
41 a 45 4 20,0%
Acima de 45 anos 6 30,0%
Total 20 100,0%
Tempo de Formacao (anos)
5 a 10 anos 7 35,0%
11 a 15 anos 6 30,0%
Acima de 16 anos 7 35,0%
Total 20 100,0%
Tempo de Atuacao Profissional
lab 1 5,0%
6al0 6 30,0%
Acima de 10 anos 13 65,0%
Total 20 100,0%
Tempo de Atuacdo Profissional na Terapia Intensiva
lab 4 20,0%
6al0 7 35,0%
Acima de 10 anos 9 45,0%
Total 20 100,0%

Fonte: elaboragdo propria.

A Tabela 2 apresenta questes de multipla escolha relativas ao conhecimento prévio

dos enfermeiros quanto a dor. A totalidade dos respondentes concordaram quanto a

necessidade da utilizagdo de instrumentos para avaliagéo. Entretanto, identifica-se que 10%
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dos profissionais ndo tinham experiéncia de utilizagdo de nenhum instrumento para esta
finalidade.

No tocante ao preparo para realizagdo da avaliacdo da dor, enquanto um dado clinico
importante no paciente critico, verifica-se que 55% dos profissionais atuantes na unidade
responderam que ndo tinham participado de nenhuma capacitagcéo sobre o tema.

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis relativas ao conhecimento dos enfermeiros sobre dor.
Belém, Pard, 2023.

Variaveis F %

Necessaria a utilizagcdo de instrumentos para a avaliacdo da dor

Sim 20 100,0%
Né&o 0 0,0%
Total 20 100,0%
Utilizacdo de algum tipo de instrumento para avaliacdo da dor em pacientes

Sim 18 90,0%
Né&o 2 10,0%
Total 20 100,0%
Participacao de algum tipo de capacitacéo ou curso sobre avaliacdo da dor

Sim 9 45,0%
Né&o 11 55,0%
Total 20 100,0%

Fonte: elaboracéo propria.

Em relacdo as questdes abertas, optou-se por utilizar o recurso grafico denominado
“nuvem de palavras” para melhor visualizagdo dos termos utilizados a respeito e que
apresentaram maior frequéncia de respostas.

A Figura 1 ilustra as respostas referentes a questdo que indaga sobre como 0s
profissionais identificavam a dor no paciente no momento da realizacdo de prestacdo de

cuidados de enfermagem.
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Figura 1 - Nuvem de Palavras relativa a identificagdo da dor do paciente durante a prestacao de

cuidados de enfermagem. Belém, Para, 2023.
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Fonte: elaboracéo propria.

A recorréncia das palavras com mais de cinco vezes em todas as respostas dos

enfermeiros entrevistados indica a identificacdo da dor do paciente durante a prestacdo de

cuidados de enfermagem por meio da expressdo (13), da dor (12), facial (8), de alteracao (8)

e daescala (5), entre outros. Chama a atencdo que a expressdo escala foi de pouca recorréncia,

indicando pouca aproximacgado com o instrumento.

Por meio de alguns fragmentos de relatos apresentados abaixo, pode-se evidenciar o

que consiste a vivéncia profissional dos enfermeiros desta unidade no tocante a esta

avaliacao:

“Se estiver consciente através de perguntas ou pela sua
inquietude. ” (E02)

“A identificacdo pode ser feita durante o exame fisico ,por
verbalizacao ou expressoes faciais. ” (E05)

“Observacdo da expressdo facial e perguntas diretas aos
pacientes. ” (EQ7)

“Através da verbalizagdo, sinalizag¢do e avaliagdo.” (E08)
“Com relato da dor através da verificagdo da facies e ou sinais
vitais alterados. ” (E09)

“Através da manifestacao verbal do paciente ou pela expressdo
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facial do mesmo. ” (E10)
“Através do relato de dor ou expressao de dor.” (E12)

“Através da expressdo facial ou descri¢des verbais. ” (E14)

A Figura 2 ilustra as respostas referentes a questdo que indaga sobre como 0s
profissionais avaliavam a dor no paciente no momento da realizacdo de prestacéo de cuidados
de enfermagem. Os contetdos encontrados indicam expressao, alteracéo facial , BPS e sinal,
como aqueles que tiveram maior citagdo, demonstrando uma manifestacdo importante dos

enfermeiros de uma competéncia essencial no exercicio profissional.

Figura 2 - Nuvem de Palavras relativa a avaliacdo da dor em pacientes adultos que encontram-

se sedados em UTI. Belém, Para, 2023.
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Fonte: elaboragdo propria.

Sequencialmente a participacdo na aula expositiva e dialogada sobre o tema, que
consistiu na capacitacdo proposta para os profissionais, realizou-se a etapa de avaliacdo dos
pacientes selecionados pela pesquisadora, que atenderam os critérios e se tornaram elegiveis ao
estudo. Foram selecionados 10 pacientes, que se encontravam sedados, intubados e sob
ventilagdo mecanica. Todos foram avaliados quanto a sinais de dor em pelo menos um
momento, perfazendo um total de 18 avaliaces.

Em relacdo ao perfil dos pacientes participantes, os dados estéo descritos na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes nternados na UTI segundo caracteristicas demogréficas e

clinicas. Belém, Para, 2023.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 2 20
Feminino 8 80
Total 10 100

Idade média: 61,4 +2,1

Diagnostico de Internacéo

Neoplasia de Colo Uterino 1 10
Neoplasia de Pulmao 1 10
Acidente Vascular Cerebral 2 20
Neoplasia Es6fago 1 10
Leucemia Linfocitica Cronica (LLC) 1 10
Linfoma ndo Hodking 1 10
Mieloma Multiplos 1 10
Neoplasia Ossea 1 10
Neoplasia Renal 1 10

Total 10 100
Medidas farmacoldgicas

Dormonid 10 Ml/h 4 40
Dormonid 15 Ml/h 3 30
Dormonid 10 Ml/h e Cetamina 08 ml/h 1 10
Dormonid 20 Ml/h 1 10
Dormonid 10 Ml/h e Cetamina 10 ml/h 1 10
Total 10 100

Fonte: elaboragdo propria.

A Tabela 4 apresenta comparativamente os valores das variaveis durante a aspiracao

traqueal (momento de dor) e no momento de repouso.
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Tabela 4 - Distribuicdo das médias obtidas das variaveis fisioldgicas dos pacientes mensuradas

nos dois momentos da avaliagdo com a BPS. Belém, Parg, 2023.

Momento Doloroso

Variavel Momento Repouso ]
(Aspiragéo Orotraqueal)
PAS (mmHg) 123,5+3,7 124,5 + 4,3
PAD(mmHgQ) 71,4+26 73,3+3,8
PAM (mmHg) 81,5+3,2 82,6 £4,0
FC (bpm) 825+4,0 845+43
SpO2 96,8 + 0,4 97,8+0,3

FC: frequéncia cardiaca; PAD: pressao arterial diastolica; PAM: pressao arterial média; PAS: pressdo
arterial sistdlica; SpO2: saturagdo periférica de oxigénio. Fonte: elaboragao propria.

Sequencialmente, apresenta-se as avaliagcdes realizadas nos pacientes, e a pontuagéo
atribuida segundo a escala BPS pelos diferentes enfermeiros participantes e pela pesquisadora.
Os avaliadores estdo identificados com EP (enfermeira pesquisadora) e En (enfermeiro
participante), para preservar o anonimato. Considera-se importante enfatizar que as avaliacdes
puderam ocorrer em diferentes oportunidades ao longo das 24 horas, para um mesmo paciente,
0 que explica diferentes pontuacdes obtidas. Pode-se inferir que tais variagdes tem relacdo com

evolucao do quadro clinico dos pacientes.
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Tabela 5 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relagdo ao

paciente 1. Belém, Pard, 2023.

Pontuacéo dos Pontuacéo dos Percentual
Paciente 1 itens Total itens Total de
momento repouso momento doloroso concordancia

Avaliacdo 1

EP 1,11 3 2,2,2 6

E6 1,11 3 2,2,2 6 100%

E1ll 1,11 3 2,2,2 6 100%
Avaliacéo 2

EP 1,11 3 2,1,2 5 100%

E5 1,11 3 2,1,2 5 100%
Avaliacdo 3 3

EP 1,11 3 2,2,2 6

E7 1,11 3 2,1,2 5 83%

Fonte: elaboragdo propria.

Tabela 6 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relacdo ao

paciente 2. Belém, Para, 2023.

Pontuacédo dos Pontuacéo dos

) ) _ Percentual de

Paciente 2 itens itens ]
Total Total concordancia
momento repouso momento doloroso

Avaliacdo 1

EP 1,1,1 3 1,11 3

El1 111 3 1,11 3 100%

E12 111 3 1,11 3 100%
Avaliacédo 2

EP 1,1,1 3 1,11 3

ES8 111 3 1,11 3 100%

E12 111 3 1,11 3 100%

Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 7 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relagdo ao

paciente 3. Belém, Par, 2023.

Pontuacéo dos Pontuacéo dos
) ) _ Percentual de
Paciente 3 itens Total itens Total o
concordancia
momento repouso momento doloroso
Avaliacdo 1

EP 1,11 3 2,1,2 5

E10 1,1,1 3 2,1,2 5 100%

E1ll 1,11 3 2,2,2 6 83%

Fonte: elaboracéo propria.

Tabela 8 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relacdo ao
paciente 4. Belém, Par, 2023.

Pontuacédo dos Pontuacéo dos
_ Percentual de
Paciente 4 itens itens _
Total Total concordancia
momento repouso momento doloroso
Avaliacdo 1
EP 1,1,1 3 2,2,2 6
ES8 1,1,1 3 2,22 6 100%
E9 1,1,1 3 2,22 6 100%

Fonte: elaboracéo propria.
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Tabela 9 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relagdo ao

paciente 5. Belém, Par, 2023.

Pontuacéo dos Pontuacéo dos
Paciente 5 itens Total itens Total PercentuAaI <?Ie
momento repouso momento doloroso concordancia

Avaliacdo 1

EP 1,11 3 2,1,2 5

E15 1,11 3 2,1,2 5 100%

E4 1,11 3 2,1,2 5 100%
Avaliacéo 2

EP 1,11 3 2,2,2 6

El 1,11 3 2,2,2 6 100%

E2 1,11 3 2,2,2 6 100%
Avaliacdo 3

EP 1,11 3 1,11 3

El 1,11 3 41,1 6 83%

E2 1,11 3 41,1 6 83%

Fonte: elaboracdo propria.

Tabela 10 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relacdo ao

paciente 6. Belém, Para, 2023.

Pontuacédo dos Pontuacéo dos

) ) _ Percentual de

Paciente 6 itens Total itens Total o
concordancia
momento repouso momento doloroso

Avaliacdo 1

EP 1,1,1 3 2,2,1 5

El 1,11 3 2,2,1 5 100%

E2 1,11 3 2,2,1 5 100%

Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 11 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relagdo ao

paciente 7. Belém, Par, 2023.

Pontuacéo dos Pontuacéo dos
Paciente 7 itens itens Percentuial de
Total Total concordancia
momento repouso momento doloroso

Avaliacdo 1

EP 1,11 3 1,1,2 4

E2 1,11 3 1,1,2 4 100%

E13 1,11 3 1,1,2 4 100%
Avaliacéo 2

EP 1,11 3 4,2,1 7

E6 3,1,1 5 4,2,1 7 83%

E15 3,1,1 5 4,2,1 7 67%
Avaliacéo 3

EP 1,11 3 1,1,2 4

E14 1,11 3 1,1,2 4 100%

E3 1,11 3 1,1,2 4 100%
Avaliacéo 4

EP 1,1,3 5 2,2,3 7

E18 1,1,3 5 2,2,3 7 100%

E16 1,1,3 5 2,2,3 7 100%

Fonte: elaboracéo propria.

Tabela 12 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relacdo ao

paciente 8. Belém, Para, 2023.

Pontuacéo dos Pontuacdo dos

) ) _ Percentual de

Paciente 8 itens itens )
Total Total concordancia
momento repouso momento doloroso

Avaliacdo 1

EP 1,1,3 5 2,2,3 7

E18 1,1,3 5 2,2,3 7 100%

E16 1,1,3 5 2,2,3 7 100%

Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 13 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relagdo ao

paciente 9. Belém, Par, 2023.

Pontuacéo dos Pontuacéo dos

) ) _ Percentual de

Paciente 9 itens Total itens Total o
concordancia
momento repouso momento doloroso

Avaliacdo 1

EP 1,11 3 2,2,1 5

E5 1,1,1 3 2,1,1 5 83%

E20 1,1,1 3 2,1,1 5 83%

Fonte: elaboracéo propria.

Tabela 14 - Descricdo dos resultados obtidos pelos enfermeiros avaliadores em relacdo ao

paciente 10. Belém, Para, 2023.

Pontuacédo dos Pontuacéo dos

) ] _ Percentual de

Paciente 10 itens itens ]
Total Total concordancia
momento repouso momento doloroso

Avaliacdo 1

EP 1,1,1 3 2,1,1 4

E17 111 3 2,11 4 100%

E19 111 3 2,11 4 100%

Fonte: elaboracéo propria.

O que se verifica é que dos 10 pacientes selecionados, 6 deles foram avaliados apenas
em um unico momento. O paciente 7 foi avaliado em 4 oportunidades diferentes; os paciente 1
e 5 em 3 oportunidades; e o paciente 2 em 2 oportunidades.

Em relacdo ao nimero de avaliaces feitas pelos enfermeiros, identificamos que o
Enfermeiro 2 realizou 4 avaliacdes em diferentes momentos; os enfermeiros 1 e 11 realizaram
3 avaliacOes; os enfermeiros 3, 5, 6, 8, 12, 15 e 17 realizaram 2 avalia¢cdes cada e 0s demais
apenas uma.

Dentre os descritores de dor da escala, o Unico item avaliado e que recebeu classificacdo
4 (dor forte) foi “Expressdo facial”. Também chama a aten¢do que o Unico item que recebeu
classificacdo 3 foi “adaptacdo a ventilagdo mecanica”.

Quase a totalidade dos pacientes apresentaram pontuacéo total observada de 3 (dor leve)
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no momento repouso. Entretanto, no momento doloroso, observa-se na maioria, que os valores
variaram de 4 a 7, sendo considerada dor moderada entre 4 e 5 e forte acima de 6. Apenas um
paciente apresentou pontuacdo 3 neste momento de intervencao.

Observa-se ainda que houve discrepancias nas avaliagcdes em relacéo aos valores obtidos
pelos enfermeiros, quando comparados com o enfermeiro padréo ouro da pesquisa, em alguns
momentos de observacdo dos pacientes, o que indica a necessidade de ampliar as oportunidades
de avaliagdo com objetivo de capacitar os enfermeiros para uso mais sistematico deste

instrumento.
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Discussao
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7 DISCUSSAO

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a dano real ou
potencial. Apesar dos avancgos nas teorias relacionadas ao controle da dor, ela ainda é um
grande problema em pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva (UTI), sendo que
40 a 77% dos pacientes internados queixam-se da experiéncia de dor (DELDAR et al., 2018).

Considerando que os pacientes podem sofrer de inimeras incapacidades neuroldgicas,
fisiologicas e comunicativas decorrentes de uma variedade de razées, incluindo dependéncia
de ventilador mecanico (VM) e uso concomitante de sedativos, eles podem néo ser capazes
de estimar com precisdo o nivel de sua dor. Portanto, é um fendbmeno comum e um dos
principais estressores em pacientes intubados.

Nesta perspectiva, o controle da dor realizada por meio da sua identificacdo o mais
precisa e precoce possivel tem se tornado uma medida de qualidade da assisténcia prestada.
Portanto, o primeiro passo no manejo da dor é o seu diagnostico e avaliacdo, sendo a
utilizacdo de um instrumento confiavel, essencial para o tratamento eficiente e contribuindo
para uma corrreta tomada de deciséo por parte dos profissionais.

Neste cenario € que se propds o desenvolvimento da presente pesquisa que buscou
descrever o processo de implantacdo de um instrumento voltado para avaliagdo sistematica
da dor em pacientes criticos sedados e sob ventilagdo mecanica em uma Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital pablico da regido norte do Brasil.

Em relacdo a caracterizacdo dos enfermeiros participantes da investigacdo,
verificamos que os resultados encontrados sobre a maior prevaléncia do sexo, da média de
idade e do tempo de de atuacdo profisisonal, podem ser corroborados por Sanciani (2020),
que pesquisou o conhecimento da equipe de enfermagem no manejo da dor de pacientes
oncoldgicos, e cujos resultados indicaram que a composicao da equipe era do sexo feminino
(71,6%), média de idade de 35 anos e com 5 anos de média de tempo de contratacdo.

No mesmo sentido, a amostra econtrada na pesquisa de Souza et al. (2013) que
investigou avaliacdo da dor em pacientes oncolégicos de um hospital escola, aponta para uma
equipe formada por 67% de mulheres, com 33,5 £6,5 de média de idade, uma mediana de
tempo de formacdo profissional de 11 anos, sendo que 40,7% da amostra pesquisada tinha
entre 06 a 10 anos de tempo de formados.

A mesma realidade sobre os resultados deste estudos foi apontada na pesquisa de
Andrade et al. (2018), ao estuarem a dor oncolégica e o0 manejo clinico realizado por 18

enfermeiros, sendo que 94,4% dos profissionais eram do sexo feminino, com idade variando
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entre 25 e 42 anos, assim como uma variagdo entre 1 a 16 anos em relagdo ao tempo de
formacdo profissional.

A pesquisa de Almeida et al. (2019), que avaliou o conhecimento da equipe de
enfermagem sobre a dor do paciente critico, identificou em seu estudo que 87,6% dos
enfermeiros participantes eram do sexo feminino, com uma variagéo das idades entre 25 e 68
anos, sendo que 70,4% dos participantes possuiam titulo de especializacéo.

Dados do Conselho Federal de Enfermagem (COFEnN) de 202 apontam que dos
693.448 enfermeiros registrados no Brasil, 84,7% séo do sexo feminino, permitindo afirmar
que a enfermagem ainda pode ser considerada como uma profissdo feminina. Os achados da
pesquisa Perfil da Enfermagem no Brasil (FIOCRUZ/COFEN,2013) j& indicavam que no
pais, 86,2% dos enfermeiros eram mulheres, demonstrando uma composi¢do feminina
predominante.

Portanto, pode-se dizer concluir que o resultado encontrados nesta pesquisa se
coadunam com varios estudos que apontam para uma realidade da atual enfermagem
brasilieira, onde, a grande maioria deste profissionais sdo mulheres (NASCIMENTO;
SILVA, 2014; KLEIN, 2016; LIMA et al., 2020).

Em relacdo a idade, 80% dos enfermeiros tem acima de 36 anos, sendo que 30%
possuem mais de 45 anos. Verifica-se ainda que 65% tem mais de 10 anos de profissao e
45% acima de 10 anos de atuacdo em terapia intensiva. E importante considerar que sio
profissionais com larga experiéncia, o que evidencia a importancia de uma forca de trabalho
de enfermeiros em uma unidade altamente especializada, que proporciona assisténcia
considerada como das mais complexas e sofisticadas e onerosas do sistema de saude.

No que se refere as questdes relativas ao conhecimento prévio dos enfermeiros quanto
a avaliacdo da dor, houve um consenso quanto a importancia de utilizacdo de instrumentos
para a avaliacdo da dor e quase todos informaram ja ter usado algum tipo de instrumento para
esta finalidade.

A avaliacdo da dor se constitui uma premissa na pratica do enfermeiro, buscando um
cuidado individualizado e dirigindo-se a causa desencadeante da dor a fim de alivia-la (
RIGOTTI e FERREIRA,2015). A utilizacdo de questionarios de avaliacdo devem ser
incorporados no atendimento diario nas instituicbes de saude como um fator de apoio a
avaliagdo clinica realizada pelos profissionais.

Entretanto, a pesquisa revelou um dado significativo quando 55% dos enfermeiros
relataram néo ter participado de nenhum tipo de capacitagdo ou curso sobre avaliacdo da dor.

Esse cenédrio, remete & uma preocupacdo atual que as organizacdes de saude
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contemporaneas devem ter em relacao a necessidade de capacitacdo de seus profissionais
para utilizacdo de métodos padronizados como as escalas BPS, que atuam em UTI, afim de
que se possa fortalecer e ampliar sua qualificacdo, podendo assistir o cliente com qualidade
e exceléncia.

Este fato corrobora para indicacdo de que se torna premente a capacitagdo dos
profissionais de saude, em especial, 0os enfermeiros, haja vista, que as novas demandas na
atividades diarias vem se apliando, demonstrando assim, a necessidade no ambito da
formacdo profissional, uma busca incessante pela qualificagdo, por meio de cursos,
treinamentos e desenvolvimento.

Sobre a importancia da identificacdo da dor, Gongalves e colaboradores (2013),
afirmam que se os enfermeiros ndo possuirem conhecimento acerca de reconhecer a dor do
pacinte, esse fato, passa ser um fator-chave para que haja eficiéncia na prestacdo de servico
em unidades de terapia intensiva pois a dor quando nao é tratada de forma eficaz, acaba por
interferir de forma adversa no processo de recuperacdo do paciente.

Profissionais com preparo insuficiente para realizar o reconhecimento da dor nos
pacientes fomentam o cenario de que as queixas algicas sdo conduzidas de forma tardia e
ineficiente. Segundo os autores, em cerca de 80% dos casos de dor nos pacientes, seria
possivel realizar seu controle quase completamente (CORGOZINHO et al.,2020).

A literatura destaca a dificuldade dos profissionais em manejar a dor e o sofrimento,
0 que envolve desconhecimento da avaliacdo, das intervencoes e dos protocolos de atuacdo
em unidades especificas (CORGOZINHO et al., 2020).

Silva et al. (2011) ja apontavam para a existéncia de dificuldades dos profissionais
para avaliar a severidade da dor em pacientes criticos, bem como saber diferencia-la do medo
e da ansiedade

Outra questao trazida por Garcia et al. (2017) se refere ao conhecimento e as crencas
que interferem na avaliacdo e nos tratamentos, pois o0s profissionais temem o uso dos opidides
pelo medo do vicio e depressao respiratoria, julgando que a dor € acompanhante natural do
processo e seu controle € dificil ou ndo é prioritario.

Muitos pesquisadores acreditam que o método mais confiavel de avaliacdo da dor € o
autorrelat do paciente, mas se o paciente ndo tiver capacidade suficiente para fornecer o
autorrelato verbal, como no caso dos pacientes de UTI, as recomendacdes sdo claras quanto
ao uso disponiveis para sua identificacdo (DELDAR et al., 2018).

O fato do paciente ndo ter a capacidade de relatar a dor ndo exclui sua existéncia.

Portanto, pode-se afirmar que a utilizacdo de escalas capazes de auxiliar o enfermeiro no
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manejo da dor, podem contribuir com a avalicdo e o diagnostico da dor de pacientes em
terapia intensiva .

Nesta direcdo, o uso de escalas de avaliacdo da dor desenvolvidas especificamente
para pacientes incapazes de relatar sua dor se mostra recomendavel para esta avaliagdo em
pacientes intubados e inconscientes.

Santos et al. (2017) afirmam que existe a necessidade urgente de estudos e validagao
de escalas para classificacdo da dor, pois, esse processo se mostra como um fendmeno de
grande subjetividade, dificultando sua quantificacdo e qualificacdo, principalmente, por conta
dos inimeros fatores fisiol6gicos, comportamentais e emocionais relacionados com o
processo de sentir dor.

Kawagoee colaboradores (2017) realizaram uma revisdo de escopo com objetivo de
identificar e analisar os instrumentos disponiveis para avaliacdo de dor em pacientes com
dificuldade de comunicacdo verbal em terapia intensiva. Concluiram que ha instrumentos de
boa qualidade sendo necessario estudos para traducéo e validacdo nos paises, indicando que
a unica disponivel para a lingua portuguesa era a Behavior Pain Scale (BPS).

Silva et al. (2019) em um estudo de que buscou ampliar o conhecimento sobre a
correta avaliagdo da dor no paciente critico e as alternativas existentes para essa avaliacao,
encontraram quatro instrumentos de grande confiabilidade, sendo um deles a Behavior Pain
Scale, que podem ser utilizados ndo somente pela enfermagem mas sim por toda a equipe
multidisciplinar, contribuindo assim para uma comunicacéo efetiva, segura e de qualidade.

Ferrari et al. (2019) discutem sobre o déficit na formacdo dos enfermeiros no Brasil,
de forma que, em muitas situacdes, os profissionais ndo se apresentam tecnicamente
preparados para lidar com o manejo da dor.

Da mesma forma, Nascimento; Silva (2014), colocam que na atualidade é impensavel
que um enfermeiro que atua em UT]I tenha dificuldades com o processo de mensuracdo da
dor, pois, faz parte das atividades diarias desta unidade. Essa vem se tornando uma atividade
de fundamental importancia no trato com os pacientes, pela possibilidade de propor a melhor
alternativa terapéutica, visando a melhora do quadro geral do paciente.

As informacdes relatadas pelos enfermeiros participantes da presente pesquisa quanto
a identificacdo da dor durante a prestacdo de cuidados de enfermagem nos remete a inferir
que 0s mesmos realizavam uma avaliacdo empirica, baseada na experiéncia profissional de
cuidado do paciente critico, atendo-se as expressdes faciais ou sinais que eventualmente o
paciente apresente.

Xavier et al. (2018) comentam que, na pratica clinica de muitos enfermeiros, ainda se
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realiza mensuracéo da dor, avaliando apenas as expressoes verbais, corporais e alteragcéo de
sinais vitais, sem que pensem em utilizar procedimentos padronizados como uso de escalas
testadas e validadas.

Assim, pode-se dizer que o controle eficaz da dor € uma meta importante para todos
os enfermeiros que atuam em UTI, especialmente em pacientes pacientes intubados e
inconscientes. Embora a avaliacdo da dor seja dificil em pacientes internados em UTI nédo
comunicativos, a fim de otimizar o controle da dor , a escala BPS deve ser utilizada como
mais frequencia para medir o escore de dor de maneira valida e confiavel.

A escolha pela utilizacdo da escala BPS nesta pesquisa ocorreu considerando 0s
estudos de traducdo e validacdo para a versdo brasileira desenvolvidos por Morete et al.
(2014) e Azevedo-Santos et al. (2017), que demonstraram indices satisfatorios de
consisténcia interna, confiabilidade, responsividade e validade, portanto, disponibilizando
um instrumento para uso em pacientes adultos sedados e ventilados mecanicamente no Brasil.

Pinheiro e Marques (2020) afirmam que a utilizacéo da escala BPS pode ser aplicada
de forma eficiente em pacientes em estado critico, sedados, inconscientes ou com dificuldade
de verbalizar que sentem dor, principalmente, pelo fato de constar trés dominios de avaliacéo
global das questdes relacionadas com manejo da dor dos pacientes.

Em relacéo ao perfil de pacientes selecionados para esta investigacao, verifica-se que
80% se constituiam de pacientes oncoldgicos, com idade média de 61 anos, considerados em
consonancia com o perfil de internacdo na instituicdo hospitalar, que é referéncia para
tratamento em oncologia no Estado.

Em relacdo as variaveis fisiologicas dos pacientes avaliados, realizou-se as medidas
no momento de repouso (paciente estavel no leito) e repetiu-se as medi¢cGes no momento
doloroso (durante aspiracédo traqueal) de modo a se identificar possiveis alterac6es. Todos 0s
pacientes estavam sedados em infusdo continua, no momento das avaliacbes. Os dados
indicam os valores modificados em todos os parametros mensurados (frequéncia cardiaca,
saturacdo periférica de oxigénio, pressdo arterial diastélica, pressao arterial média, pressdo
arterial sistolica) nos dois momentos,

Os resultados encontrados sobre os aumentos dos escores do momento doloroso
(aspiracdo traqueal) em relacdo a0 momento de repouso, podem ser correlacionados com as
pesquisas de Gongalves; Schmit; Roehrs (2013); Carvalho (2018); Hora; Alves (2020) e
Cazita et al. (2022), que mostram em seus resultados que ha um aumento da frequéncia
cardiaca e da PA diast6lica durante as intervencgdes.

Esses achados sdo consistentes com a pesquisa de Azevedo-Santos et al. (2017) que
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observaram que os valores de frequencia cardiaca, pressao arterial e saturacdo néo foram
significativamentemaiores durante a aspiracdo traqueal como previsto. Entretanto, afirmam
que alteracOes na frequéncia cardiaca e na PA diast6lica podem ser considerados indicadores
fisioldgicos confidveis para a intensidade da dor, para 0s quais os profissionais de salde
precisam atentar durante os cuidados. As conclusdes do estudo indicam ainda que variacGes
nos parametros comportamentais podem ser justificadas pela reagdo do paciente ao toque
feito pelo profissional, que ndo significa uma resposta do organismo a dor e que exigem uma
observacao atenta diferencial.

Kawagoe et al. (2017) afirmam que os pacientes em UT]I estdo sujeitos a intervengdes
intensivas de enfermagem, como reposicionamento, respiracdo e exercicios de tosse,
aspiracdo traqueal e remogdes de linha que aumentam suas experiéncias dolorosas, 0 que
demandam atencédo da equipe no seu manejo.

Azevedo-Santos et al. (2017) ainda comentam que evidéncias recentemente
publicadas afirmam que as expressdes faciais sdo acentuadas durante procedimentos
dolorosos e tedem a ser o item que apresenta maior concordancia entre avaliadores
possivelmente pela familiaridade dos profissionais em analisar estas alteragdes (movimneto
dos olhos, sombrancelhas, labios e bochechas), pois se trata de uma atividade comum para
aqueles que observam isso diariamente. Valido acrescentar que a expresséao facial é registrada
pela escala BPS, e, é mais facil de ser pontuada a beira do leito e pode ser aplicado para
detectar dor em pacientes conscientes e inconscientes em estado critico ventilados
mecanicamente, mas com sensibilidade e especificidade diferentes.

No tocante as avaliacbes realizadas pelos enfermeiros participantes junto aos
pacienes, com objetivo de capacitar o uso da escala BPS, apds o treinamento e discussao
sobre uso da escala, pode-se observar que em sua grande maioria, 0 percentual de
concordancia das avaliacbes da pesquisadora e dos enfermeiros foi expressivo. Entretanto,
verificou-se situacGes de disparidade, o que deve ser cuidadosamente analisado como um
indicador de revisdo do processo.

A adocdo de um instrumento validado nos cenarios de pratica em satde é um desafio.
Os enfermeiros, além da experiencia profissional na unidade, tiveram o treinamento e acesso
ao material produzido sobre a escala a ser utilizada, antes da aplicacdo a beira do leito. Nao
houve relato de dificuldades no entendimento da escala por parte dos participantes. As
avaliagcbes ocorreram simultaneamente e mesmo assim, verificou-se que a percepgdo dos
profissionais foi diferente em algumas situagfes. Outra questdo a ser analisada refere-se ao

fato de haver, mesmo por parte da pesquisadora, avaliagdes com escores bem diferentes do
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mesmo paciente, em oportunidades diferentes. Mesmo considerando as alteragbes possiveis
da condicdo clinica pos pacientes e a extrema variabilidade em seu estado de salide em razéo
de inumeras intervencdes as quais é submetido, deve-se recomendar avaliacbes mais
préximas em um mesmo dia, em turnos diferentes, que expressem estas alteracGes
identificadas.

Pode-se concluir que a avaliagdo oportuna e precisa da dor € o primeiro passo para o
tratamento adequado. Embora a verbalizacdo do paciente seja o indicador mais valido de
avaliacdo da dor, muitos fatores podem comprometer a capacidade do paciente de se
comunicar verbalmente. Além disso, a validacdo de qualquer ferramenta de dor requer testes
repetidos de confiabilidade, validade e capacidade de resposta em amostras, configuracoes e
observadores.

Por fim deve-se afirmar que se torna imprescindivel que o conhecimento baseado nas
melhores evidéncias cientificas € um poderoso aliado dos enfermeiros para se estabelecer a
melhor abordagem terapéutica, para se obter uma assisténcia de exceléncia e qualidade,

pautada no respeito, na ética e no compromisso profissional com as melhores praticas.
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Conclusao
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8 CONCLUSAO

A dor deve ser compreendida em suas dimensGes psiquicas, sociais, espirituais e
fisicas. Nesta perspectiva, todo individuo que sofre com ela tem direito a tratamento
adequado, que respeite sua avaliacdo individual, e os profissionais dos servico de saude
devem ser capaz de identificar suas necessidades.

O planejamento assistencial deve considerar os cuidados centrados no bem estar fisico
e emocional dos pacientes e o controle da dor deve ser uma preocupacdo dos enfermeiros,
principalmente em unidades de cuidados intensivos. Entretanto, devemos considerar o quanto
desafiador € este processo de avaliacdo.

O instrumento BPS mostrou-se de boa compreensao e utilizagdo pelos enfermeiros
participantes deste estudo, o que indica sua utilizacdo dentro de uma boa perspectiva pelos
profissionais atuantes em unidades de terapia intensiva.

Deve-se destacar a relevancia desta pesquisa, em razéo de poucos estudos na literatura
brasileira, quanto a utilizagdo desta ferramenta pelos enfermeiros intensivistas, na direcdo de

um cuidado de excelencia aos pacientes criticos.
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Apéndices
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APENDICE A
DADOS DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICOS DOS ENFERMEIROS

Iniciais do participante:
1-ldade:
2- Sexo:( ) Feminino () Masculino

3-Formacéo:
Tempo de Formagéo:
Possui Especializagdo?
a- () Sim. Qual aérea
b- () Néo

4-Tempo de Atuacdo Profissional:
( ) Até 01 Ano
( ) Entre 01 e 05 Anos
( ) Entre 06 e 10 Anos
( ) Acima de 10 Anos

5 - Tempo de Atuacdo Profissional na Terapia Intensiva
( ) Até 01 Ano
( ) Entre 01 e 05 Anos
( ) Entre 06 e 10 Anos
( ) Acima de 10 Anos
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APENDICE B
Questionario Sobre o Conhecimento de Avaliagdo da Dor
PRE TESTE

Como vocé identifica a dor do paciente durante a prestacao de cuidados de enfermagem?

Como vocé realiza a avaliacdo da Dor do paciente durante a prestacdo de cuidados de

enfermagem?

Na sua pratica profissional de enfermagem vocé ja utilizou algum Instrumento para avaliagcao

da dor em pacientes?

( ) Sim

( ) Néo

Vocé considera necessaria a utilizacdo de um Instrumento de Avaliacdo da dor?
( )Sim

( )Nao

Vocé ja participou de capacitacdo ou curso sobre Avaliacdo da Dor?

( )Sim

( )Nao
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APENDICE C

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Mestrado Profissional Tecnologia e Inovacao em Enfermagem

Implantacao da Avaliacao da Dor em Pacientes Sedados sob

Ventilacao Mecanica em Unidade Terapia Intensiva

Tecnologia e Inovacdo no Gerenciamento e Gestdo em Saude e Enfermagem
Mestranda: Rosivalda Ferreira de Oliveira

Orientadora: Prof* Dr* Ana Maria Laus
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Dor:

Defini¢ao:

Segundo Associagdo Internacional
para Estudo da Dor(IASP) é uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel
associada ou semelhante aquela associada
a danos real ou potencial ao tecido.




Contextualizacao

(a) Aguda com uma
duracgao previsivel, sendo
autolimitada e facilmente

diagnosticada (ex.: dor
pos-operatoria e trauma)

(b) Cronica Oncologica

(c) Crénica Nao Oncologica
caracterizada por uma duragao
indeterminada e nao
autolimitada associada a
inflamacao tecidual persistente
(ex.: dor por osteoartrite), perda
tecidual (ex.: dor por amputacao
e remocao cirurgica) e/ou lesao
neuropatica (ex.: neuralgia poés-
herpética, lesao actinica pos-
radioterapia e neuropatia
diabética)

Estudos internacionais e nacionais apontam que a dor, seja aguda ou cronica, em todos os
niveis de atencdo a saude, ¢ subdiagnosticada, mal avaliada, subtratada e algumas vezes

negligenciada
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(

Lesdo
Neuropatica

Classificacao :
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Desafios:

Avaliagdo da dor para pacientes nao verbais - A avaliagdao do nivel de dor em pacientes
internados constitui grande desafio para varios profissionais.

A avaliagdo e o tratamento inadequados da dor tém sido associados ao aumento das
taxas de morbidade e mortalidade em ambientes de cuidados intensivos.

O estabelecimento de protocolos de avaliagao da dor é responsavel por melhor manejo
da dor.

A prevaléncia da dor nos pacientes internados em UTI varia de 33% a 70% dependendo
do perfil da unidade.

(KLEIN, 2016; SIERRA; COLACO; CRUZ, 2017; RIBEIRO et al., 2018; SILVA; VASCONCELOS; DA NOBREGA, 2011; AZEVEDO-SANTOS E DESANTANA, 2019)
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Escala Unidimensional:

Escala analogica visual Escala com descrigio em palavras
Sem Cor Do Oor Cor Piar o
oOor law moderaca fortes TILIbs o % am. SR ;
forte oSS iwved 1 = Dor leve
} ! ] 2 = Dor angustbante
o b =2 2 -t s [ =3 Ed =2 o 10 3 = Dor forte
Sem Cor or a = Dor terrivel
oo PO Ol T Sacian o A
oS e S = Dor exocruciarite
Sem Sacr
<A Ao
Ppossivel
Escala grafica Escala verbal

fErm urma eascala de O & 10 corm

— O sigrhicando ausancia de Oor @
S ESE @@ | ===
WwOCE POde Mmaginar, Ccom esta a
sSua SOor agora T

thN«Q
Il

Escala funcional da dor

Searm Ao

Tolaraveal @ a Gor Nao mpadse manhu ma ativiciads

Tolersve! & a Gor impeaede algumas antwicdades

IMmosarave] @ a OOr NMAao ImpePeadae O USO e taelafone, assestir T W ou lar
Irmmodasrdaval & a dor irpaedcs o uss de taelafornes, assistier TV ou lear
Imnroderaveael & a oor aImpedcs & comunicagcac weartohal
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Escala Multidimencionais:

Quadra 1 - Versio final da Escala de Avaliacio de Dor em Deméncia Avanada PAINAD-Br. - Brasil, 2013,

ESCALADE AVALTACAQ DE DOR EM DEMENCIA AVANCADA - PAINAD-Br

Instrugies: Observe o paciente por cinco minutos antes de pontuar os comportamentes dele ou dela. Poatue os comportamentos de acordo com a
tabela a seguir. As definigdes de cada item sfio fomecidas na pagina seguinte. O paciente pode ser observado em diferentes condipies (por exempla,
em repouso, durante uma atividade agradavel, durante recebimento de cuidados. apds receber medicagdo para dor).

Compartamenio 0 | 2 Poniuagio

» Respirag o ruidosa e com dificul-
+ Dificuldade ocasional para respirar | dades

+Curto periodo de hiperventilagdo | * Longo periodo de hiperventilagio
* Respiragdo Cheyne-Stokes

Respiraciio
Independente de * Normal
vogalizagio

+Resmungos ou gemidos ocasionais

: g ; + Chamadcs pertubadores repetitivos
+Fala haixa ou em baixo tom, ! TS Fepe

QUADRO 2 - Proposta de adaptacac do Questionario de dor de McGILL para a
lingna portuguesa. Sao Paalo, 1995,

ALGUMAS PALAVRAS QUE EU VOU LER DESCREVEM A SUA DOR ATUAL.

DIGA-ME QUAIS PALAVEAS MELHOR DESCEEVEM A SUA DOR. NAO

ESCOLHA AQUELAS QUE NAQ SE APLICAM. ESCOLHA. SOMENTE UMA

PALAVRA DE CADA GRUPQO. A MAIS ADEQUADA PARA A DESCRICAO DE

SUA DOR.

1 S L] 13 17
1-rikragho 1-beliscio 1-mal localizada l-amedrontadora  l-espalha
2 tremor Z-aperto 2-dolorida Z-aparorante 2-irradia
3-pulsants S-movdida S-machutada S-aterrorizante 3-pznatra
4. latajunta A-chliza d-delda d-atrovecca
E-coms batida S armogamorto S-pacada 14
6-como pancada 1-casiigante iz

& p1a] 2 -atormenta 1l-aparta
2 1-ficgada 1-cemcival Z-crasl J.adormena
1-pantada 2-puxda 2zcticada d-maldits 3-rapuza
Z-choqua S-am torgAn Sessfolante S-mortal d-zspreme
-tira d-rachanda S-rasga

15

3 1-calor 11 1-miseravel 1%
1-apulhads 2-gqueima o 1-cansativa Z-enlouguecedora  1-fria
2 -perfurarte 3-fervente 2-zxaustira 2-zelada
3-facads d-zm brace 16 3-congelants
4-punhnslada 13 1-chata
S-am langa a 1-znjomds Z-gue incomoda a0

1-formigamento 2-sufocantz S-dasgastants 1-aborrecida
4 2-coceira 4-forts 2-da nausea
1-fina S-ardor Z-insuportavel 3-azonizants
2-cartante 4-ferrpada A-paAvnross
S-astraralbs S-torturante

Voealizacio negativa * Nenhuma de conteido desaprovador ou : Eﬁiﬂlﬂ%ﬂf ou pemidos altos
negativo h
j +Soerindo ou ingx- ~ Ttz :
Expressio facial T * Assustada +Careta
P +Franzida
*Tensa 4 El’gihda W
iy » Punhos cerrados
Linguagem corporal *Relaxada mtmmm Sinism: | Joelhos encolhidos
L i Sk « Puxar ou empurrar para longe
b o » Comportamento agressivo i
Consolabilidade +8em necessidade dz | » Distraido(a) ou tranquilizadofa)  |» h_r:ap'f}zde ser consnl:ldl;:-{a}.
consolar POr ¥0Z 0U Toque distraido(a) ou tranquilizado(a)
| Total
Pontuagiio:

0 total de pontos varia de 0-10 pontos. Uma possivel interpretagao da pontuagdo é: |-3=dor leve; 4-6=dor moderada; 7-10=dor severa. Estas varia-
¢iies 5o baseadas numa escala padrdo de dor de 0-10, mas nio foram comprovadas na literatura para essa avaliagio.

Indice da Dror

urners de Des

Seracrial
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Escala Behavioral Pain Scale(BPS):
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Escala BPS:
Quadro 1 - Versio Brasilewa da escala Behavioural Pain Seale (BPS).
Item Descricio Escore
Expressao facial Belaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo. abaixa a 2
sobrancelha) Classificacao:
Totalmente tensa (por exemplo. fecha os olhos) 3 3 - Sem dor
Faz carcta: prescuga de sulco perilabial. testa 4 4-6 - Dor fraca
franzida c pélpebias ocluidas 7-8 - Dor moderada
Membros superiores Setn movimento 1 9—1 l - D01‘ f{)lTe
Com flexao parcial 2 12 - Dor insuportavel
Com flexao total e flexao de dedos 3
Com retracio permanente: totalmente contraido 4
Adaptacao a ventilacao Tolera movimentos 1
mecanica Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Ineapaz de controlar a ventilagio mecanicsa 4
Fonte: Azevedo-Santos et al. (2017).
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Avaliacdo da Dor:

Movimentos dos Membros Superiores

Parcialmente Totalmente
Flexionada lluxl( Hady |

losse, mas tolerando Lutisndo contra
a VM maior parte do Yantilador
tempo




88

INDICADOR

ITEM

PONTUACAO

I RELAXADA

I

a

l PARCIALIMIENTE CONTRAIDA = | I =3
EXPRESSAO FACIAL
COMPLETAMENTE CONTRAIDA = I I =
PALPEBRAS FECHADAS
I CARETA = ESGAR FACIAL l I a
I SEM IWIOVIIVIENTO | I - 1
MOVIMIENTOS DOS
MEMEBROS I PARCIALIVMIENTE FLETIDOS l l 2
SUPERIORES (EM
REPOUSO: VERIFIQUE
O TONUS MUITO FLETIDOS COM FLEXAO DOS
MUSCULAR) DEDOS -
I RETRAIMMDO, RESISTENCIA AOS CUIDADOS | I a
I TOLERA A VENTILACAO | I a
TOSSE IVIAS TOLERA A VENTILACAO A >
VIAIOR PARTE DO TEMPO
ADAPTACAO AO
VENTILADOR
LUTA CONTRA O VENTILADOR VIAS A =
VENTILACAO AINDA E POSSIVEL ALGUMAS VEZES
I INCAPAZ DE CONTROLAR A VENTILACAO I I a

VERSAO PORTUGUESA DA ESCALA BPS - 1IP
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Beneficios:

-Qualidade do Cuidado no que tange Avaliagdo da Dor em Pacientes Intubados
-Tomadas de medidas assertivas com relagao ao manejo da Dor neste perfil de pacientes
-Aquisicao de Conhecimento direcionado na Avaliagdo da Dor

-Reducado do tempo de permanéncia de Internacao
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Codinome paciente:
Sexo: Feminino (

Idade (em anos):

Diagndstico de Internacéo:

APENDICE D
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DOS PACIENTES

Masculino (

Drogas Sedativas Utilizadas:

Tabela das Avaliac6es dos Pacientes selecionados para a pesquisa

Enfermeiros

participantes

Momento 1:

Repouso

Momento2:
Aspiracéo
Orotraqueal

% de

concordancia

Enfermeiro-

Padrdo

Avaliador 1

Avaliador 2
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APENDICE E
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

(Participante Enfermeiro)?

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa intitulada: Implantacéo
de instrumento de Avaliagdo da Dor em Pacientes sedados em Ventilagdo Mecanica em
Unidade de Terapia Intensiva. Esta pesquisa tem por objetivo a Implantacdo de uma Escala
de Avaliacdo da dor chamada Behavioral Pain Scale (BFS) ja validada no Brasil para este
perfil de Pacientes. O estudo justifica-se pela falta e necessidade de uma Avaliagéo da Dor
que proporcione uma mensuracéo eficaz deste fendmeno em Pacientes na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) que por sua condigéo apresentam-se impossibilitados de expressar. O estudo
sera executado por Enfermeiros que exercem Cuidados em Pacientes em UTI de um Hospital
de Referéncia em Oncologia na Regido Metropolitana de Belém-Para.

Para evitar a preocupacdo de que seus dados sejam divulgados, deixamos claro que
as informacdes obtidas serdo utilizadas somente nesta pesquisa e que seu home sera mantido
em sigilo, resguardando seu anonimato por meio do cdodigo PE1, PE2, PE3. Os resultados
poderdo ser apresentados em eventos cientificos ou outro meio de comunicacéo e publicados
em revistas com este nome fantasia. Contudo, para evitar orisco de quebra no anonimato para
identificar sua resposta usaremos codigos alfanuméricos. Nao serdo revelados nomes, para
ndo haverem danos a sua integridade fisica ou moral, nem a sua familia, nem a instituicéo,
bem como, ndo havera nenhum retorno financeiro. A qualquer momento vocé podera
desautorizar os pesquisadores de fazer uso das informacdes obtidas ou afastar-se da pesquisa
e todo material gravado e/ou anotado Ihe sera devolvido. Nao ha despesas pessoais para vocé
em qualquer fase. Este trabalho sera realizado com recursos proprios dos pesquisadores. Ndo
havera nenhum pagamento por sua participacéo.

O manejo dos riscos, mesmo que minimos compreendem a(s) providéncia(s) a serem
tomadas na circunstancia de riscos ou desconforto. Para os participantes enfermeiros sera
assegurada a ndo realizacdo das perguntas e da aplicabilidade do instrumento caso hajam
episodios de desconforto, e entrega de todo material de pesquisa ao participante caso se
sintam vulnerabilizados por algum questionamento, a pesquisadora principal também se
compromete a prestar escuta empatica, caso alguma iquietacéo seja verbalizada.

Caso hajam danos decorrentes da aplicacdo do estudo, esclarecemos o direito a

indenizacdo, conforme as leis vigentes no pais, por parte do pesquisador, do patrocinador e
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das instituicoes envolvidas nas diferentes fases da pesquisa. A pesquisa ocorrerd dividas nas
seguintes etapas:

- Identificacdo do Conhecimento Prévio do participante sobre a referida escala
através de Encontros presenciais ou Virtuais pelas Plataformas digitais.

- Seré realizada a selecdo dos Pacientes internados previamente solicitado o
Consentimento pelo responsavel legal para realizacdo da Aplicacdo da Referida escala na
Observancia dos diferentes momentos do Cuidado.

- Sera realizada a Aplicacdo da Escala BFS pelo Pesquisador que sera
considera com Padrdo-Ouro juntamente com dois Enfermeiros participantes da pesquisa com
finalidade de atingir um nivel de concordancia de 80% em diferentes momentos do cuidado
(Procedimentos dolorosos/Repouso/Procedimentos N&o dolorosos).

Os beneficios diretos da pesquisa sdo relativos a aquisicdo de maior conhecimento
por parte dos enfermeiros, 0os beneficios indiretos estdo relacionados ao manejo da dor e
qualidade da assisténcia baseada em evidéncias, e tardios serdo a reducédo de indicadores de
tempo de permanencia ja que a avaliacdo da dor segundo o que indiretamente beneficia o
servico no qual estes profissionais estdo lotados que sua participacdo serd com aplicacdo da
Escala BFS para o paciente possibilitara o preenchimento de uma lacuna na qualidade do
Cuidado proporcionando uma Assisténcia de Enfermagem.

Para que sua partipacdo ocorra vocé devera responder as perguntas de um questionario
gue contem perguntas sociecondmicas, que durara provavelmente 30 minutos. Apds isso,
havera uma discussdo sobre a Behavioral Pain Scale em reunido agendada conforme seu
horario com outros enfermeirosda unidade com objetivo de avaliar a pertinéncia do
instrumento com o enfermeiro padrdo ouro. Na ocasido serdo discutidos os itens de
composicao da escala, sendo aoportunidade para capacitacdo dos profissionais para utilizacdo
da mesma. O material para essa capacitacdo sera elaborado pela pesquisadora com base na
revisdo de literatura. Ao final da capacitacdo, os enfermeiros devem apresentar 80% de
acertos no questionario dado pela enfermeira padrdo-ouro. Estas sessdes de capacitacao serdo
realizadas em turnos inversos ao trabalho da equipe assistencial, de modo a propiciar a
participacdo do maior nimero possivel de enfermeiros. Acreditamos que toda essa dindmica
para capacitacdo durara cerca de 1 hora.

Se vocé tiver davidas e desejar mais esclarecimento podera fazer contato com a
responsdvel: Rosivalda Ferreira de Oliveira no endereco travessa Apinagés numero 1729
bairro Condor em Belém, Para. Meu e-mail é: rosa.oliveira.enf@hotmail.com e meu telefone:

(91)88307166. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
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Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP (CEP-EERP/USP), que tem a finalidade de proteger
eticamente o participante de pesquisa, sob o nimero do CAAE: 60181922.9.0000.5393. Caso
voceé tenha alguma duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o0 CEP-EERP/USP
pelo telefone (16) 3315-9197, e-mail: cep@eerp.usp.bor ou no endereco: Av. dos
Bandeirantes, 3900- Ribeirdo Preto, SP. Horério de atendimento: de segunda a sexta-feira,
em dias Uteis, das 10 as 12 e das 14 as 16 horas. Caso haja qualquer dividacom relagdo aos
seus direitos. Vocé também pode procurar o Comité de ética em Pesquisa do Hospital Ophir
Loyola, localizado Av. Gov. Magalhées Barata, 992 - Sdo Brés, Belém - PA, 66060-281.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
Declaro que li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi as informacdes que me
foram explicadas sobre a pesquisa. Conversei com o0s pesquisadores do projeto sobre minha
decisdo em participar e autorizo. Concordo voluntariamente em participar desse estudo

assinando este termo em duas vias no qual uma ficara comigo.

Local: Belém, PA ...... [oiid......

Assinatura do voluntario ou impressdo digital

Orientadora Prof® Ana Maria Laus

Rosivalda Ferreira de Oliveira
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APENDICE F
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TCLE

(Representante Legal do Paciente )?

Venho por meio deste convidar Sr° ou Sr® como Responsavel Legal do paciente

para participar de uma pesquisa intitulada: Implantagdode instrumen

to

de Avaliacdo da Dor em Pacientes sedados em Ventilagdo Mecanica em Unidade de Terapia

Intensiva. Esta pesquisa tem por objetivo a Implantacdo de uma Escala de Avaliacdo da d

chamada Behavioral Pain Scale (BFS) ja validada no Brasil para este perfil de Pacientes.

or
)

estudo justifica-se pela falta e necessidade de uma Avaliacdo da Dor quepro porcione uma

mensuracdo eficaz deste fendmeno em Pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que

por sua condicdo apresentam-se impossibilitados de expressar. O estudo serd executado p

or

Enfermeiros que exercem Cuidados em Pacientes em UTI de um Hospital de Referéncia em

Oncologia na Regido Metropolitana de Belém-Para.

A identidade de seu familiar serd mantido em sigilo, resguardando seu anonimato por
meio do cddigo P1 Para evitar a preocupacao de que seus dados sejam divulgados, deixamos
claro que as informacdes obtidas serdo utilizadas somente nesta pesquisa e nome do seu, P2,
P3. Os resultados poderdo ser apresentados em eventos cientificos ou outro meio de
comunicacdo e publicados em revistas com este nome fantasia. Contudo, para evitar orisco
de quebra no anonimato para identificar sua resposta usaremos codigos alfa numéricos. N&do
serdo revelados nomes, para ndo haverem danos a sua integridade fisica ou moral, nem a sua
familia, nem a instituicdo, bem como, ndo havera nenhum retorno financeiro. A qualquer
momento vocé podera desautorizar 0s pesquisadores de fazer uso das informac6es obtidas ou
afastar-se da pesquisa e todo material gravado e/ou anotado lhe serd devolvido. N&o ha
despesas pessoais para vocé em qualquer fase. Este trabalho sera realizado com recursos
proprios dos pesquisadores. Ndo havera nenhum pagamento por sua participacao.

Os pacientes considerados elegiveis para o estudo, que atendam aos critérios de
inclusdo estabelecidos, que ndo tem possibilidade de decisdo sobre a participacdo no
estudoem razdo de sua condicdo de saude, serdo incluidos mediante sua autorizacdo. Ha
riscos de producdo de sentimentos de desconforto que serdo dirimidos pela pesquisadora,
haverd uma intervengdo de carater ndo invasivo além das intervengdes que ja existem n
ocenério de Unidade de Terapia Intensiva sendo destinada sobretudo a avaliacdo da dor.

Assim, seu ndo aceite ndo aceite ndo implicara em qualquer tipo deprejuizo a assistencia
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interprofissional do seu familiar ou prejuizo ao quadro clinico do mesmo.

Para os participantes sedados em UTI o manejo de risco compreende avaliacbes
sempre realizadas com a observancia da equipe interprofissional da UTI, e devidamente
inseridas na dindmica normal da clinica, nunca desnecessariamente. No caso de qualquer
instabilidade clinica no momento das avaliages a pesquisadora, que é enfermeira da clinica,
compromete se a prestar junto a equipe interprofissional um atendimento agil. Em
continuidade, para minimizacdo dos riscos apenas uma avaliagdo sera realizada em cada
paciente, nunca de forma inoportuna e com 0 mesmo devidamente motitorizado. Todas estas
informacdes serdo prestadas ao responsavel legal.

Caso hajam danos decorrentes da aplicacdo do estudo, esclarecemos o direito a
indenizacgdo, conforme as leis vigentes no pais, por parte do pesquisador, do patrocinador e
das instituicdes envolvidas nas diferentes fases da pesquisa

A pesquisa ocorrera dividas nas seguintes etapas:

- Sera realizada a selecdo dos Pacientes internados previamente solicitado o
Consentimento pelo responsavel legal para realizacdo da Aplicacdo da Referida escala na
Observancia dos diferentes momentos do Cuidado.

- Sera realizada a Aplicacdo da Escala BFS pelo Pesquisador que sera
considera com Padrdo-Ouro juntamente com dois Enfermeiros participantes da pesquisa com
finalidade de atingir um nivel de concordancia de 80% em diferentes momentos do cuidado
(Procedimentos dolorosos/Repouso/Procedimentos N&o dolorosos).

Os beneficios da sua contribuicdo sera a aplicacdo da Escala BFS para o seu paciente
possibilitando o preenchimento de uma lacuna na qualidade do Cuidado proporcionando uma
Assisténcia de Enfermagem em relacdo a dor. Os beneficios para os participantes que sdo
pacientes sedados na UTI, a saber: Os beneficios diretos sdo a avaliacdo da dor com uma
escala reconhecida internacionalmente e aquisicdo de um escore que ajudara a equipe
interprofissional no manejo da dor deste paciente, culminando indiretamente em maior
conforto deste paciente durante sua permanéncia na unidade

Desta forma para que a partipacdo do paciente ocorra vocé deve ser o responsavel
legal por este paciente e concordar com o0s procedimentos descritos a seguir. Eu selecionarei
pacientes internados na UTI que atendam ao critério para aplicacdo da escala, 0s quais serdo
submetidos a avaliagdo pelos enfermeiros participantes. As informag6es sobre a condigédo de
sedacdo e inconsciéncia serdo obtidas nos prontuarios. Serdo elaborados cartdes de consulta
rapida contendo a escala BPS para 0 momento da avaliagdo da dor a beira leito. Serdo feitas

10 (dez) observagdes por um enfermeiro da UTI nos seguintes momentos: Com o paciente
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em repouso, a avaliacdo clinica do paciente serd feita antes da realizacdo da SAE
(Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem). Os procedimentos dolorosos a serem
avaliados: aspiracdo de vias aéreas superiores, coleta de gasometria arterial, dreno torécico,
traqueostomia, passagem de acesso venoso central, curativos de lesdes por presséo, etc. Os
procedimentos ndo dolorosos a serem avaliados: banho no leito, alimentagdo por via oral,
nebulizacéo, curativo e verificagdo de sinais vitais

Se vocé tiver davidas e desejar mais esclarecimento poderad fazer contato com a
responsavel: Rosivalda Ferreira de Oliveira no endereco travessa Apinagés nimero 1729
bairro Condor em Belém, Pard. Meu e-mail é: rosa.oliveira.enf@hotmail.com e meu telefone:
(91)88307166. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP (CEP-EERP/USP), que tem a finalidade de proteger
eticamente o participante de pesquisa, sob 0 nimero do CAAE: 60181922.9.0000.5393. Caso
vocé tenha alguma davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o CEP-EERP/USP
pelo telefone (16) 3315-9197, e-mail: cep@eerp.usp.bor ou no endereco: Av. dos
Bandeirantes, 3900- Ribeirdo Preto, SP. Horario de atendimento: de segunda a sexta-feira,
em dias uteis, das 10 as 12 e das 14 as 16 horas. Caso haja qualquer divida com relacdo aos
seus direitos. Vocé também pode procurar o Comité de ética em Pesquisa do Hospital Ophir
Loyola, localizado Av. Gov. Magalhdes Barata, 992 - Sao Bras, Belém - PA, 66060-281.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
Declaro que li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi as informacdes que me
foram explicadas sobre a pesquisa. Conversei com 0s pesquisadores do projeto sobre minha
decisdo em participar e autorizo. Concordo voluntariamente em participar desse estudo

assinando este termo em duas vias no qual uma ficard comigo.

Local: Belém, PA ...... loiid......

Assinatura do participante

Pesquisadores Prof® Ana Maria Laus

Rosivalda Ferreira de Oliveira
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ANEXO A -

1654 O 4 - LT [ Y

< B U

Autorizacao de utilizacao
da Escala BPS traduzida em w
Portugués ®» Caixa de entrada

rosivalda oliveira ro... 18/12/2022 “ .
l : :
para marciamorete v

Boa Tarde,Sou Rosivalda Oliveira
Enfermeira Mestranda do Programa Profissional de
Tecnologia e Inovagao em Enfermagem da USP
Ribeirao Preto. Venho por meio deste parabenizar
pelo excelente artigo cientifico™ Tradugao e
adaptacao cultural da versao portuguesa (Brasil) da
escala de dor Behavioural Pain Scale”.Venho
através deste solicitar autorizagao para utilizagao
de sua Versao da Escala no minha de Pesquisa de
Mestrado Intitulada Implantacao de Avaliacao da
Dor em Pacientes sedados sob Ventilagao
Mecanica em Terapia Intensiva com Orientagao da
Prof@ Dr? Ana Maria Laus-USP-Escola de
Enfermagem de Ribeirao Preto.

Envio em Anexo o Parecer de Aprovagao do CEP
com aprovado.

Desde ja agradeco pela atengao Rosivalda F.Oliveira
91-988307166

= e ‘e | AN

2 CH

|1 O <

AUTORIZACAO PARA UTILIZAR ESCALA BPS TRADUZIDA EM PORTUGUES
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16555 MO - LT [ |

<« B O &

Marcia Morete 19/12/2022 “ .
[*  paramim Vv ’

Bom dia, Rosivalda

Fico feliz pela sua iniciativa
cientifica e desejo todo sucesso!
Sera uma honra usar a escala que
validei - BPS.

Estou a disposicao.

Marcia Morete

Enfermeira, Doutora pela Faculdade de Medicina da USP
Especialista em Dor e Cuidados Paliativos

Certificada em "Muldisciplinary Pain Management™ pela University
of Sidney - Australia

Certificada em “Evaluating and Treatment Pain™ pela Harvard
Medical School - Boston

Membro da Associagao Internacional para Estudo da Dor - IASP
Membro da Sociedade Brasileira para Estudo da Dor - SBED
Membro da American Society Pain Management Nursing
COREN: 50768 - tel: (13) 99744-7503
http://lattes.cnpq.br/6018732946787127

Mostrar texto das mensagens anteriores

(@B rosivaldaoliveiraro... 201122022 , .

1] O <
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL OPHIR LOYOLA - £~ Plabaforma
HOL %01"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implantagéo de Avaliagdo da Dor em pacientes sedados sob ventilagdo mecénica em
Unidade de Terapia Intensiva

Pesquisador: ROSIVALDA FERREIRA DE OLIVEIRA
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 60181922.9.3001.5550

Instituicdo Proponente: Hospital Ophir Loyola
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.821.836

Apresentagao do Projeto:

A dor em Unidade de Terapia Intensiva continua a ser um elemento subnotificado e ndo avaliado, o perfil de
pacientes geralmente sedados colabora para este entrave assistencial, corrobora-se portanto para que a
enfermagem intensiva atua utilizando escalas na sistematizagdo de seus cuidados. Objetivo: Descrever o
processo de implantagao de um instrumento validado para avaliagdo da dor de pacientes sedados e
inconscientes sob ventilagdo mecanica em uma UTI. Método: Estudo transversal e descritivo, com
abordagem quantitativa, desenvolvido no Centro de Alta Complexidade em Oncologia Ophir Loyola, situado
na regido metropolitana de Belém. Os participantes serdo de dois grupos, enfermeiros atuantes na unidade
e pacientes internados avaliados por meio das ferramentas de pesquisa. A coleta contard com identificagéo
de profissionais,apresentagio e discussio da escala em reunifo com os enfermeiros da unidade e selegéo
de pacientes sedados para a avaliagdo apds consulta de prontudrios. A analise de dados ocorrera apés a
organiza¢do em banco de dados, sendo as varidveis categoéricas apresentadas por meio de frequéncia
simples e analisados por estatistica descritiva. Sera realizado por meio do indice de concordancia entre os

participantes da pesquisa.

(PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1919359.pdf)

Endereco: Av. Magalhades Barata, n® 992, 1° andar do prédio anexo

Bairro: SAO BRAS CEP: 66.063-240
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3265-6699 E-mail: cepophirloyola.pa@gmail.com

Pagina 01 de 04
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HOSPITAL OPHIR LOYOLA - Plataforma
HOL \»G‘%«wl

Continuagéo do Parecer: 5.821.836

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:
Descrever o processo de implantagdo de um instrumento validado para avaliagdo da dor de pacientes

sedados e inconscientes sob ventilagdo mecéanica em uma UTI.

Objetivo Secundario:

- Avaliar o conhecimento prévio dos enfermeiros quanto a avaliagado da dor em pacientes criticos;

- Avaliar o instrumento quanto a sua adequacéo a realidade da instituicdo segundo opinido dos enfermeiros
da unidade;

- Capacitar os enfermeiros para uso do instrumento proposto.

(PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1919359.pdf)

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos de quebra do anonimato de participantes serdo minimizados, com o néo registro de seus nomes e
identificagao dos mesmos por meio de algarismos arabicos por ordem de abordagem na coleta. Em relagao
aos pacientes serdo tomados os cuidados éticos junto ao cuidador familiar do mesmo, explicando a
importancia da pesquisa e colocando-se a disposi¢do para sanarem-se duvidas e para obtengédo de mais

informagdes sobre o estudo e a escala.

Beneficios:
Os beneficios sao concernentes a capacitagdo de pessoal para uso da escala,e implementagao da

avaliagcdo da dor na unidade.

(PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1919359.pdf)

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante, tendo em vista que os resultados , no caso a tecnologia assistencial,
podera subsidiar informagdes capazes de facilitar o atendimento e a pratica assistencial dos enfermeiros no
que tange a assistencia prestada a paciente criticos de ua UTI, contribuindo de forma significativa para o
mesmo. O projeto apresenta introdu¢do com problematica, objetivos e bibliografia pertinente e bem
elaborada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Endereco: Av. Magalhdes Barata, n® 992, 1° andar do prédio anexo

Bairro: SAOQO BRAS CEP: 66.063-240
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3265-6699 E-mail: cepophirloyola.pa@gmail.com

Pagina 02 de 04
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HOSPITAL OPHIR LOYOLA - £ Plataforma
HOL g%forl

Continuagao do Parecer: 5.821.836

O protocolo apresenta os elementos essenciais para sua apreciagaotais como: folha de rosto devidamente
assinada pelo pesquisador responsavel, carta de apresentacdo do projeto ao CEP e TCLE dos

participantes. O curriculo encontra-se impresso na plataforma Lattes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias. Ancorando-se no parecer consubstanciado de n 5.777.634, da egrégia Escola de

Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.

Consideragédes Finais a critério do CEP:

Conforme Res. CNS 466/12, a responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende
os aspectos éticos e legais da pesquisa. Nesse sentido, ressaltamos as seguintes atribui¢des do
pesquisador:

- Em se tratando de projetos a serem desenvolvidos no Hospital Ophir Loyola - HOL, os pesquisadores
devem apresentar o parecer de aprovagédo emitido pelo CEP, junto a Divisdo de Pesquisa do HOL, antes de
iniciar a pesquisa;

- Desenvolver o projeto conforme delineado;

- Elaborar e apresentar os relatérios parcial (is) e final;

- Apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

- Manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda responsabilidade, por um
periodo de 5 (cinco) anos apds o término da pesquisa,

- Encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico integrante do projeto e

- Justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrup¢io do projeto ou a ndo publicacdo

dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo

Outros Naoiniciacao.pdf 29/11/2022 |Thais Sassim Aceito
13:15:52 | Rodrigues Correa

Outros isencaoonusHOL .pdf 29/11/2022 |Thais Sassim Aceito
13:15:08 Rodrigues Correa

Outros ActOrientador.pdf 29/11/2022 |Thais Sassim Aceito
13:14:44 Rodrigues Correa

Outros TCUD.pdf 29/11/2022 |Thais Sassim Aceito
13:14:28 Rodrigues Correa

Endereco: Av. Magalhaes Barata, n° 992, 1° andar do prédio anexo

Bairro: SAO BRAS CEP: 66.063-240
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3265-6699 E-mail: cepophirloyola.pa@gmail.com

Pégina 03 de 04
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HOSPITAL OPHIR LOYOLA -

HOL

Continuacéo do Parecer: 5.821.836

Qr

Declaragdo de ACEITEHOL.pdf 29/11/2022 | Thais Sassim Aceito
Instituicéo e 13:14:00 |Rodrigues Correa
Infraestrutura
TCLE / Termos de |VERSAOQ3_TCLE_RESPONSAVEL_LE| 10/11/2022 |ROSIVALDA Aceito
Assentimento / GAL.pdf 19:46:23 |FERREIRA DE
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Parecer Anterior Of_resposta_parecer_CEP_5723447 .pdfl 10/11/2022 |ROSIVALDA Aceito

19:31:38 |FERREIRA DE

OLIVEIRA

TCLE / Termos de | VERSAOQ3_TCLE_ENFERMEIRO_102| 10/11/2022 |ROSIVALDA Aceito
Assentimento / 022.pdf 19:11:15 |FERREIRA DE
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Projeto Detalhado / |FINALPROJETOROSIVALDA290822.pd| 23/09/2022 |ROSIVALDA Aceito
Brochura f 14:38:03 |FERREIRA DE
Investigador OLIVEIRA
Outros Modelooficionovoprojeto230622.pdf 23/06/2022 |ROSIVALDA Aceito

17:22:03 |FERREIRA DE

OLIVEIRA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

BELEM, 16 de Dezembro de 2022

Assinado por:

Claudio Tobias Acatauassu Nunes

(Coordenador(a))



