UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM

LUANGELA CARLA LOPES SOARES

AVALIACAO E CONTROLE DA DOR PELO ENFERMEIRO EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA: revisao integrativa

Cuité - PB
2015



LUANGELA CARLA LOPES SOARES

AVALIACAO E CONTROLE DA DOR PELO ENFERMEIRO EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA: revisdo integrativa

Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) apresentado
ao Curso de Bacharelado em Enfermagem, da
Unidade Académica de Enfermagem, Centro de
Educacdo e Saude da Universidade Federal de
Campina Grande, campus Cuité, em cumprimento as
exigéncias para obtencdo de titulo de Bacharel em
Enfermagem

Orientadora: Prof* Ms. Danielle Samara Tavares de Oliveira Figueiredo

Cuité - PB
2015



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA NA FONTE
Responsabilidade Jesiel Ferreira Gomes — CRB 15 — 256

S676a

Soares, Luangela Carla Lopes.

Avaliacdo e controle da dor pelo enfermeiro em
unidades de terapia intensiva: revisao integrativa. / Luangela
Carla Lopes Soares. — Cuité: CES, 2015.

59 fl.

Monografia (Curso de Graduagcao em Enfermagem) —
Centro de Educagao e Saude / UFCG, 2015.

Orientadora: Danielle Samara Tavares de Oliveira
Figueiredo.

1. Dor. 2. Unidade de terapia intensiva. 3. Enfermagem. I.
Titulo.

CDU 616-083.98




LUANGELA CARLA LOPES SOARES

AVALIACAO E CONTROLE DA DOR PELO ENFERMEIRO EM UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA: revisdo integrativa

Monografia aprovadaem: Jd /03 Dgpig

BANCA EXAMINADORA:

o A
st ol 9

Prof® Ms. Danielle Samara Tavares de Oliveira Figueiredo

(Orientadora- Universidade Federal de Campina Grande)

Enf* Ms. Kaisy Pereira Martins

(Membro externo- Hospital Universitario Alcides Carneiro)

ae,.  Tovrgre ©- o bouic

Prof* Ms. Alana Tamar Oliveira Souza

(Membro interno-Universidade Federal de Campina Grande)

Cuité-PB

2015




Dedico, primeiramente, a Deus, por estar
constantemente presente, guiando-me e conduzindo-
me em todas as etapas de minha vida. Obrigada, pela
forca nos momentos de fraqueza, pelo consolo nos
momentos de ldgrimas, pela companhia nos
momentos de soliddo e por me conduzir sempre ao
caminho da felicidade. Obrigada, por ter me
sustentado nesta nova caminhada. Ao senhor, dedico-
lhe este trabalho e toda a minha vida.

Este trabalho é dedicado, especialmente, a minha
Sfamilia:

Os meus queridos pais: Delmira e Luiz, mestres da
vida, que se dedicaram com fervor, ndo medindo
esforco para a formagdo pessoal e profissional de
seus filhos e que me apoiaram constantemente em
todas as minhas iniciativas. Obrigada, pelo amor
incondicional.

A meus irmdos: Luiz Carlos e Luiz Junior que tém
me acompanhado em todas as etapas de minha vida,
torcendo e motivando-me para prosseguir em frente
sempre.



AGRADECIMENTOS

Aos meus Avos: Maria e Francisco, exemplos de cardter, serenidade, dignidade e
simplicidade, com vocés aprendi as licoes de vida mais importantes e estardo para sempre no
meu coragdo.

Aos meus tios, que acreditam no meu potencial, e que me incentivaram para que eu
alcancasse o meu objetivo.

Aos meus primos, especialmente, a Expedita Maria, por ter me apresentando e me fazer
encantar pelo universo da Enfermagem; e Ana Maria, por todo o companheirismo e carinho.

A meu amado, Fernando, por toda paciéncia, compreensdo, carinho, amor e incentivo, e por
me ajudar muitas vezes a achar solucoes quando elas pareciam ndo aparecer.

As minhas amigas, Alessandra, Edvalcilia, Eliziane, Monique, Monnalina, Milena e Rosely;
amizades verdadeiras que foram construidas ao longo desses cinco anos. Agradeco de
coragdo todos os momentos compartilhados.

Aos meus amigos, pelo apoio e por compreenderem minha auséncia em diversos momentos.
A todos os professores pelo conhecimento transmitido ao longo do curso.

A minha orientadora, Danielle Samara Tavares de Oliveira Figueiredo. Por todo seu
cuidado, confianga, ensinamento, estimulo e paciéncia investidos; e por ser uma docente
comprometida com o seu fazer cientifico, profissional empenhada com a pessoa humana e
educadora dedicada; aumentando o meu desejo de aprender e de realizar essa pesquisa.

As Professoras constituintes da banca examinadora, Kaisy Pereira Martins e Alana Tamar
Oliveira Souza, pela atengdo dado ao meu estudo, e pelas preciosas contribui¢des propostas.

A esta universidade, seu corpo docente, dire¢cdo e administragdo que oportunizaram a janela
que hoje vislumbro um horizonte superior, contagiada pela acendrada confianca no mérito e
ética aqui presentes.



RESUMO

SOARES, Luangela Carla Lopes. Avaliacio e controle da dor pelo enfermeiro em
unidades de terapia intensiva: revisdo integrativa. 2015. 59f. Trabalho de Curso
(Bacharelado em Enfermagem) — Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

Introducao: A unidade de terapia intensiva (UTI), consiste em um ambiente especializado
destinado a assisténcia de pacientes graves. Nesse cendrio, os pacientes, frequentemente, sao
submetidos a procedimentos invasivos que desencadeiam ou podem intensificar a dor. E
importante enfatizar que o fendmeno da dor, € uma problemaética pouco preocupante, na ética
de alguns profissionais da saide, inclusive do enfermeiro, entretanto, sabe-se que 0 nao
controle da sensa¢do dolorosa, pode ocasionar diversas repercussdes para o paciente,
incluindo, alteracdes respiratérias, hemodinamicas, metabdlicas e aumento do tempo de
permanéncia hospitalar. Objetivo: realizar um levantamento acerca da avaliacdo e controle da
dor pelo enfermeiro em UTI. Metodologia: trata-se de uma revis@o integrativa da literatura,
realizada no més de janeiro de 2015, nas bases de dados Medical Literature Analysisand
Retrieval System Online (MEDLINE); Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saide (LILACS) e na biblioteca eletronica Scientific Electronic Library Online (SCiELO).
Foi utilizada como estratégia de busca: “Dor AND Unidades de terapia intensiva AND
Enfermagem”. Como critérios de inclusdo, foram delimitadas as publicagdes entre 2009 a
2014, que estivessem disponiveis na integra e nos idiomas portugués, inglés e espanhol. A
amostra foi constituida por 13 artigos. Resultados: verificou-se um maior ndmero de
pesquisas, entre os anos de 2011 e 2013, com representatividade de trés (23,1%) e seis
(46,2%) artigos, respectivamente. Quanto ao pais de origem, seis (46,2%) estudos, foram
provenientes dos Estados Unidos da América (EUA); seis (46,2%) do Brasil e um (7,7%) do
Ird. Como instrumentos para avaliacdo especifica da dor em pacientes criticos, foram
identificados a Behavioral Pain Scale- BPS (escala comportamental da dor) e a ferramenta de
observagdo da dor em paciente critico (CPOT). Foram identificados, dois protocolos para o
controle da dor, os quais visam em comum, a diminuicdo da sedacdo, para que aos poucos 0s
pacientes, sejam desmamados do ventilador mecanico, e portanto, tenham diminuidos os dias
de internacdo. Consideracoes finais: Pode-se verificar, que a maioria dos estudos referem
que o conhecimento do enfermeiro sobre a identificacdo, avaliacdo e controle da dor é
insuficiente. Alguns estudos, mostram que os profissionais da enfermagem, reconhecem a
importancia da mensura¢do da dor e o registro da mesma com o quinto sinal vital, entretanto,
ndo avaliam e registram sua ocorréncia na pratica clinica. O uso de escalas e protocolos
clinicos para controle da dor e sedacdo em pacientes criticos se constituem em elementos
indispensaveis para a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem e para a promocao
do menor tempo de ventilacio mecanica e de internagdo hospitalar. Diante dessas
constatacoes, aponta-se a necessidade de mais pesquisas e estudos acerca dessa tematica.
Destarte, espera-se que essa pesquisa possa contribuir para o aprimoramento dos
conhecimentos acerca da avaliac@o e controle da dor pelo enfermeiro em UTL

Palavras-chaves: Dor. Enfermagem. Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

SOARES, Luangela Carla Lopes. Assessment and pain management by nurses in intensive
care units: integrative review. 2015. 59s. Course work (Bachelor of Nursing) — Federal
University of Campina Grande, Cuité, 2015

Introduction: The Intensive Care Unit (ICU), consists of a specialized place for the care of
critically ill patients. In these circumstances, patients, often, undergo invasive procedures that
trigger or can intensify the pain. It is important to emphasize that the phenomenon of pain, it
is a bit worrying problem, in the view of some health professionals, including nurses,
however, it is known that controlling not the painful condition can cause several repercussions
for the patient, including, respiratory, hemodynamic, metabolic and increased length of
hospital stay changes. Objective: To conduct a survey on the assessment and pain
management by nurses in ICU. Methodology: This is an integrative review of the literature,
realized in January 2015, in the databases Medical Literature analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE); Literature Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS)
and electronic library Scientific Electronic Library Online (SciELO). Was used as the search
strategy: "Pain AND intensive care units AND Nursing". As inclusion standards, the
publications were delimited between 2009-2014, which were fully available and in the idioms
portuguese, english and spanish. The sample consisted of 13 articles. Results: there was a
bigger number of surveys, between the years 2011 and 2013, which represented three (23,1%)
and six (46,2%) articles, respectively. Concerning the country of origin, six (46,2%) studies
were from the United States of America (USA); six (46,2%) from Brazil and one (7,7%) from
Iran. As instruments for specific evaluation of pain in critically ill patients, were utilized
Behavioral Pain Scale- BPS (behavioral pain scale) and the Critical-Care Pain Observation
Tool (CPOT). Were identified, two protocols for pain control, which aim in common,
decreased sedation, so that slowly the patients are disconnected from the ventilator, and so the
days of hospitalization have decreased. Conclusion: It can be seen that most studies report
that nurses knowledge about the identification, evaluation and pain control is insufficient.
Some studies show that the nursing professionals, recognize the importance of pain
measurement and registration thereof with the fifth vital sign, however, do not assess and
record their occurrence in clinical practice. The use of scales and clinical protocols for pain
control and sedation in critically ill patients constitute essential elements for the improvement
of nursing care quality and to promote shorter mechanical ventilation and hospitalization.
Based on this evidence, pointing to the need of more research and studies about this theme.
Thus, it is expected that this research will contribute to the improvement of knowledge about
the assessment and management of pain by nurses in ICU.

keywords: Pain. Nursing. Intensive Units Care.
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A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) consiste em um ambiente especializado,
destinado a assisténcia de pacientes graves, com necessidade de tratamento e monitorizacao
continua. Nesse cendrio, os pacientes frequentemente, s@o submetidos a procedimentos
invasivos que sao indispensdveis ao seu tratamento, tais como: intubacdo traqueal, medi¢ao de
pressdo arterial invasiva, por meio de cateter arterial, acesso venoso central, passagem de
sondas vesical e géstrica, dentre outros. Assim sendo, muitos desses procedimentos
desencadeiam ou podem intensificar a dor.

Diante disso, Sakata (2010) afirma que muitos pacientes hospitalizados em UTI
vivenciam a dor. Fortunato et al., (2013) afirma que esse fendmeno foi conceituado pela
International Association for the Study of Pain (IASP), como uma experiéncia sensorial e
emocional desgastante para o paciente, e que estd integrada a uma lesao possivel ou existente
do tecido. Ademais, a ocorréncia de dor deve ter uma grande importancia para os cendrios
hospitalares, pois € considerado como o quinto sinal vital.

Torna-se, portanto, um problema constante em UTIs, sendo de extrema relevancia,
pois a dor tende a aumentar as taxas de mortalidade e ainda modifica inteiramente alguns
aspectos fisioldgicos e comportamentais dos pacientes (SOUZA et al., 2013). Outrossim, a
literatura destaca que a vigéncia de dor pode ser um fator que pode determinar o retardo na
liberacdo do uso da ventilagdo mecanica e pode aumentar o tempo de permanéncia do
paciente em UTI (SAKATA, 2010).

Nesse contexto, o ndo controle da dor pode implicar em alteracdes respiratorias,
hemodinamicas e metabodlicas, ocasionando um aumento da possibilidade de ocorrer
instabilidade cardiovascular, maior gasto energético e dificuldade ao deambular, o que pode
favorecer a trombose venosa profunda (FORTUNATO et al., 2013). Além disso, a dor ndo
controlada tem sido relacionada a uma variedade de efeitos psicolégicos, incluindo depressao,
ansiedade, delirio, perturbacdo poOs-stress traumdtico e desorientacdo. Apesar do
reconhecimento de que a dor € um estressor comum na UTI, as altas taxas de dor ndo
controlada em pacientes criticamente doentes continuam a ser comuns (STITES, 2013).

Barr et al., (2013) afirmam que nos recentes estudos realizados em pacientes que
receberam alta da UTI, mas que ainda continuaram hospitalizados, mostraram que 82% de
uma amostra de 75 pacientes, relataram lembrar que sentiam dor ou desconforto quando
estavam com o uso do tubo endotraqueal. Outro estudo, identificou que 77% de uma amostra
de 93 pacientes, relataram que durante sua estadia na UTI, sentiram dor de intensidade

moderada a grave.
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Outra pesquisa relevante, realizada com pacientes que foram submetidos a cirurgia
cardiaca, revelou que uma semana apds a alta, 82% de uma amostra de 120 pacientes,
descreveram a dor como a lembranga traumdtica mais frequente de sua duragdo na UTI
(BARR et al., 2013). Acrescidos a esses dados, os pacientes criticos, podem nao verbalizar
queixas e relatar desconfortos devido a seriedade da doenca, ao uso de ventilacio mecanica e
ao uso de sedativos - fatos que tornam o fendmeno da dor pouco preocupante por parte de
alguns profissionais de satde.

Nesse contexto, torna-se de extrema relevancia a avaliacdo e o controle da dor em
pacientes criticos pelo enfermeiro, jd& que esse profissional realiza cuidados continuos e
frequentes ao paciente critico, sendo responsdvel pela execucdo e auxilio de alguns
procedimentos invasivos que podem ser causadores de sensacOes dlgicas, tais como: banho no
leito, mobilizagdo, curativos, pungdes, aspiragdes, entre outros. Dessa forma, Souza et al.,
(2013), afirma que devido aos momentos do cuidado é de suma importancia que o enfermeiro
saiba reconhecer apropriadamente os sinais clinicos da dor para poder intervir propiciando o
seu alivio.

Outrossim, € indispensdvel que esse profissional adote protocolos clinicos para
controle da dor e também utilize escalas de avaliacdao da dor para mensurar a possibilidade de
ocorréncia desse fenOmeno, ndo apenas nos pacientes conscientes, mas também naqueles
sedados ou inconscientes. O enfermeiro, deve observar nesses ultimos, os equivalentes
somaticos e fisiologicos da dor, que sdo passiveis de se identificar por meio de sinais e
condutas caracteristicos no paciente, tais como: a expressdo facial, a postura corporal de
protecdo, a tensd@o muscular, entre outros (SOUZA et al., 2013). Portanto, € interessante que
haja uma estratégia terapéutica que tenha como evidéncia o controle e a monitoriza¢do da dor
e o alivio da ansiedade durante a internacao no cendrio de cuidados criticos.

Diante dessa realidade, justifica-se a necessidade de se investigar na literatura
cientifica atualizada, as formas de avaliacdo e controle da dor que possam ser implementadas
pelos enfermeiros que atuam no cendrio das UTIs. Assim, vislumbra-se por meio desse
estudo, oferecer subsidios que permitam a prética de intervencdes de enfermagem baseadas
em evidéncias relacionadas a avaliac@o e controle da dor nos pacientes criticos. Além disso,
ressalta-se que o fendmeno da dor e a sua avaliacdo € dificilmente discutido na literatura
nacional e na pratica clinica desses profissionais, justificando a realizacao desse estudo.

Esse estudo resultou do interesse, em aprofundar os conhecimentos acerca da
avaliacdo da dor em pacientes que nao podem verbalizar, visto que, enquanto académica de

enfermagem, na disciplina de cuidados criticos, ndo houve a abordagem sobre como fazer a
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mensuracdo, nem da importincia de registrar a dor como um quinto sinal vital
(NASCIMENTO; KRELING, 2011). Esse fato, foi consubstanciado durante a experiéncia
pritica nos estdgios, pois em sua maioria, os profissionais da enfermagem, ndo sabiam da
existéncia das escalas comportamentais pra avaliacio da dor em pacientes incapazes de
verbalizar, tampouco como aplicd-las. Desse modo, foi observado empiricamente, que os
registros da sensacdo dolorosa dos pacientes eram falhos, refletindo em deficiéncias no
planejamento de uma assisténcia adequada.

Assim sendo, espera-se que esse estudo possa contribuir com a praxis dos
profissionais de satde, em especial do enfermeiro atuante em UTI, para que esses, despertem
para a necessidade da prestacdo de cuidados que promovam o conforto e o alivio da dor,
durante a hospitalizacdo do paciente em UTL

Ante o exposto as questdes norteadoras dessa pesquisa foram: Qual o conhecimento
produzido na literatura acerca da avaliacdo da dor pelo enfermeiro em unidade de terapia
intensiva? Qual (is) instrumento (s) existente (s) na literatura, para avaliacdo da dor no
paciente critico que podem ser aplicados pelo enfermeiro? Existe (m) protocolo(s) na

literatura para o controle da dor em UTI?



2. OBJETIVOS



16

Objetivo Geral:

v’ Realizar um levantamento na literatura acerca da avaliagdo e controle da dor pelo

enfermeiro em Unidade de Terapia Intensiva
Objetivos especificos:

v" Verificar por meio da literatura, o conhecimento de enfermeiros acerca da avaliagio da
dor em Unidades de terapia Intensiva;

v' Investigar se existem instrumentos para avaliacdo da dor no paciente critico que
podem ser aplicados pelo enfermeiro;

v" Identificar protocolos utilizados para o controle da dor em Unidade de Terapia

intensiva.



3. REVISAO DE LITERATURA
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3.1. As Unidades de Terapia Intensiva: bases historicas e conceituais

As unidades de terapia intensivas (UTIs), foram criadas com o intuito de solucionar o
problema do tratamento dos pacientes graves, sendo o espaco destinado aos que precisavam
de cuidados didrios complexos e controle rigoroso. A terapéutica intensivista, tem como
principio o conceito de que, por mais que existam variadas enfermidades, o desencadear da
morte estd restrito a pequenos fendmenos fisiolégicos, que sdo susceptiveis de serem
influenciados se conservadas as fun¢des basicas da vida (GOMES, 2008).

Em 1854, na Guerra da Crimeia, Florence Nightingale, idealizou dispor juntos, os
pacientes que estavam em estado grave, para assim, poder oferecer uma melhor assisténcia
(DIAS; MATTA; NUNES, 2006). Inicialmente, a classificacao dos doentes era de acordo com
o grau de dependéncia, as enfermarias eram dividas de tal maneira que os mais graves
permaneciam perto do local de trabalho dos enfermeiros, para que fosse possivel ter uma
maior atencdo e um melhor atendimento.

Conforme o progresso dos procedimentos cirtrgicos, foi possivel constar que havia
uma necessidade de se direcionar cuidados ao paciente que estivesse durante o periodo de
pos-operatério imediato, o que resultou no desdobramento das unidades especiais de terapia,
as quais seriam salas especiais anexados as salas de cirurgia (FERREIRA, 2007).

A primeira UTI que funcionou conforme os padrdes técnicos foi criada no Hospital
Johns Hopkins no ano de 1914, nela continha trés leitos destinados aos pacientes de pOs-
operatorio de neurocirurgia (CHEREGATTI; AMORIM, 2010). No Brasil, as primeiras UTIs
tiveram inicio na década de 1970, e objetivavam reunir os pacientes que estivessem em estado
critico em uma drea hospitalar adequada. Disponibilizavam de uma infraestrutura prépria,
provido de equipamentos e materiais, além de profissionais capacitados para o
desenvolvimento do trabalho com seguranca (FERREIRA, 2007).

Hoje, a UTI caracteriza-se como uma unidade hospitalar complexa, dotada de sistema
de monitorizacdo continua, com equipamentos sofisticados e recursos destinados ao
tratamento de pessoas em estado grave de saude (ou potencialmente graves), com
descompensa¢do de um ou mais sistemas organicos, cujo suporte e tratamento intensivos
possibilitam a recuperagdo da saide (BRITO, 2010). Esse setor € dotado de recursos humanos
especializados para assegurar uma pratica continua, sendo o enfermeiro, o lider da equipe de
enfermagem (BOTEGA; FONTANA, 2010).

Destarte ressalta-se que a UTI, € um ambiente que possui muitos ruidos relacionados

aos equipamentos e alarmes dos monitores. Sem dudvida, esses fatores fisicos, podem
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aumentar o nivel de estresse dos pacientes e dificultar o processo de recuperacdo. Ademais,
existem outros problemas relacionados aos procedimentos executados na UTI e a dinAmica de
internacdo desse setor- os quais sdo geradores de sensacOes dlgicas nos pacientes. Nesse
contexto, hd uma grande dificuldade dos profissionais que atuam nesta drea, em relacdo a
avaliacdo e controle da dor, uma vez que, na maioria dos casos, 0s pacientes se encontram
sedados, dificultando assim, a avaliacdo desse fendmeno que € tido como subjetivo

(NASCIMENTO; SILVA, 2014).

3.2. Fisiologia do mecanismo da dor e os tipos de dor

Seja qual for a lesdo tecidual, independente da etiologia, precede a uma reagdo
inflamatdria. Isso resulta na liberagdo de mediadores, tais como a bradicinina, histamina e
prostaglandinas, que excitam as terminacdes nervosas livres presentes no sistema nervoso
periférico (SNP). O impulso elétrico é conduzido através das fibras nervosas a medula
espinhal e encaminhado para a regido do tronco cerebral, tilamo, estruturas do sistema
limbico e dreas corticais. No tdlamo, a informacdo dolorosa é projetada em estruturas do
sistema limbico e cortical. Nas conexdes efetuadas entre o impulso doloroso com estruturas
do sistema limbico € atribuidas a dor o cardter emocional de sofrimento e desconforto. A
atuacdo conjunta desses sistemas resulta no aspecto multidimensional do processo doloroso e
respostas decorrentes (OLIVEIRA; TRINDADE, 2013).

H4 que se considerar que o sistema nociceptivo tem sua atividade modulada pelo
sistema supressor da dor que € composto por elementos neuronais da medula espinal, tronco
encefélico, tdlamo, estruturas subcorticais, cortex cerebral e SNP. A ativacdo do sistema
supressor da dor aumenta a sintese de neurotransmissores (encefalinas e serotoninas), que por
meio de tratos descendentes sdo projetados na substincia cinzenta da medula espinhal e de
tratos ascendentes para estruturas encefdlicas exercendo atividade inibitéria sobre os
componentes do sistema nociceptivo. O sistema supressor de dor é continuamente ativado por
estimulos que alcancam o Sistema Nervoso Central (SNC) durante a vida didria normal e
também € ativado pela dor e por aspectos emocionais e cognitivos ainda ndo completamente
conhecidos (OLIVEIRA; TRINDADE, 2013).

Enquanto que, a dor cronica € aquela que persiste apds o tempo razodvel para a cura de
uma les@o ou que estd associada a processos patolégicos cronicos, que causam dor continua
ou recorrente. Ndao tem mais a funcdo bioldgica de alerta, geralmente ndo ha respostas

neurovegetativas associadas ao sintoma, € mal delimitada no tempo e no espacgo e ansiedade e
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depressao sdo respostas frequentemente associadas ao quadro clinico (RIGOTTI; FERREIRA,
2005).

O mecanismo de evolugdo é especifico para cada tipo de dor. Na dor nociceptiva, que
compreende a dor somadtica e visceral, ha estimulacdo quimica ou fisica de terminagdes
nervosas normais. A dor neuropdtica resulta de alguma injiria anormal, de forma parcial ou
total de estruturas sensiveis do sistema nervoso central ou periférico. A dor idiopdtica tem
mecanismo de ordem psiquica, e pode ser diferenciada em aguda e cronica. A forma aguda
apresenta inicio stibito e resposta neurovegetativa de ordem simpética e a forma cronica
caracteriza-se por um prolongamento da dor aguda, onde estimulagdes nociceptivas repetidas
levam a uma variedade de modificacdes no SNC (KRAYCHETE et al., 2011).

A dor nociceptiva classifica- se em: visceral (por lesdo de visceras pélvicas
abdominais ou torécicas, além de 6rgdos inervados pelo sistema neurovegetativo, onde a dor
pode ser referida a distancia do sitio vegetativo) e somatica (que € subscrita como reflexo da
acdo inflamatdria da pele, tecido celular subcutaneo, musculo, fascias, tenddes e 0ssos). A dor
neuropdtica estd associada ao estimulo somatossensorial anormal de qualquer elemento do
sistema nervoso central ou periférico. Ja a dor idiopética ou psicogénica € rara em acometidos
pelo cancer, e tem etiologia psiquica. A dor mista é evidenciada quando dois ou mais tipos de
dor coexistem. Destaca- se ainda que pode ocorrer episddios de dor incidencial (Breakthrough
Pain) onde ha um aumento da intensidade dolorosa em adi¢do a dor de base, de forma

limitada cronologicamente (KRAYCHETE et al., 2011).

3.3. A dor em pacientes criticos: fatores desencadeantes e alteracoes fisiologicas

A vivéncia da dor € comumente experimentada em pacientes gravemente enfermos.
Quando o estimulo doloroso ndo € controlado ocasiona respostas de estresse fisico e
emocional, retarda a recuperagdo do paciente, aumentam as possibilidades de ocorrer
complicacOes e prolonga a estadia na UTI (MORTON; FONTAINE, 2011). Assim, a dor se
constitui em um importante estressor para os pacientes que estdo nas UTIs, pois contribui para
alteracOes do padrdao do sono e podendo levar a exaustdo, desorientacdo e agitacdo (SOUZA
et al., 2013). Entdo, se o paciente possul inquietacdo emocional, causada por esse fator
externo, ha atraso no processo de cura, j& que essa, depende também do emocional

(NASCIMENTO; SILVA, 2014).



21

Destarte, muitos procedimentos realizados na UTI estdo associados a dor, seja a
cateterizacdo venosa periférica ou central, a gasometrias, exames, traqueostomias, a
intubacdo, a sondagem nasogdstrica ou nasoenteral, com a consequente presenca de uma
estrutura estranha irritante, as vezes durante dias. Até mesmo os procedimentos de rotina
como a percussdo tordcica pode ser bastante doloroso para muitos pacientes. Ou seja, aquilo
que foi feito para promover assisténcia, acaba sendo a prépria fonte de desconforto, mesmo
que seja temporario (RIGOTTI, 2005).

A dor também possui repercussdes fisioldgicas genericamente referidas como
respostas ao estresse, que atualmente sdo vistas como respostas de ndo adaptacdo e podem
gerar sérias complicacdes ao paciente critico. Pode ainda, desencadear reacOes reflexas
segmentares e supra segmentares, que incluem distirbios na funcdo pulmonar, cardiovascular,
gastrointestinal e urindria, prejuizo da fun¢do e metabolismo muscular, bem como neu-
roenddcrino, alteragcdes metabdlicas e imunolégicas (CALIL, 2005).

Nesse contexto, os enfermeiros t€ém competéncias para avaliar as condi¢des fisicas do
paciente em relacdo as alteragdes na mensuragdo da pressdo arterial, da frequéncia cardiaca e
da avaliagdo respiratoria. Portanto, a andlise das implicagdes fisiolégicas que a dor
desencadeia constitui-se em fontes para a sua avaliagdo. Contudo, cada individuo tem uma
resposta fisiolégica e de forma singular. Ou seja, os pardmetros fisiolégicos como a
frequéncia cardiaca, a pressdo arterial e a frequéncia respiratéria podem apresentar
aumentados ou diminuidos em resposta a dor, variando de pessoa a pessoa (MORTON;

FONTAINE, 2011).

3.4. As escalas de avaliacao da dor

A avaliacdo da dor na UTI é um constante desafio para o enfermeiro, devido a
gravidade e a instabilidade do paciente. Portanto, € importante que o enfermeiro esteja atento
aos sintomas e manifestacdes algicas que o paciente em estado critico possa demonstrar
durantes a realizac¢do dos cuidados (BATISTA, 2011). Uma forma de realizar avaliacao dlgica
didria nos pacientes criticos da-se por meio de escalas de avaliacdo da dor.

A utilizacdo das escalas deve fornecer de subsidios ao profissional para que possa ser
possivel reconhecer as alteracOes existentes no paciente e intervir de acordo com a
necessidade. Portanto, € interessante que o profissional seja treinado para poder aplicar a

escala e saber interpretd-la. O instrumento ndo deve apenas mostrar a alteragdo existente, mas
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sim ser norteador das agdes, tendo como finalidade a melhoria da condicdo do paciente
(FORTUNATO et al 2013).

Destarte, essa avaliagdo € complexa, pois ndo deve se destacar apenas a intensidade,
mas sim, dar atengdo as caracteristicas da dor que o paciente critico pode apresentar como o
inicio, a localizacdo, a irradiacdo, periodicidade, tipo, a duracdo e os fatores que podem
desencadear o estimulo. Portanto, é imprescindivel que se faca a observacdo das reacdes
comportamentais e fisioldgicas que sdo emitidas pelo paciente, que sdo: a expressdo facial,
inquietacdo, posi¢do antdlgica, insOnia, ansiedade, irritabilidade, sudorese, palidez,
taquicardia, hipertensdo, taquipneia, assim como outras que sdo singulares a cada ser

(BATISTA, 2011).

A Escala visual numérica, tem como finalidade mensurar a intensidade da dor, em um
contexto clinico, utilizando registro numérico, sem necessidade de haver o contato visual.
Portanto, o paciente deve estar consciente e referir uma dor quantificada entre zero e dez,
sendo o zero “nenhuma dor” e dez ‘dor maxima imaginavel (FORTUNATO et al., 2013).
Entretanto, pacientes orientados que se encontram em assisténcia intensiva tém maiores
dificuldades em relatar verbalmente sua dor devida tanto aos tubos conectados como a

condicdo fisica em que se apresentam (NASCIMENTO; SILVA, 2014).

0 123 45678910
_I_I_I‘_T‘IL_I

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Figura 1. Escala Visual Numérica. Fonte: Google imagens, 2014.

Outra escala que pode ser utilizada é a escala visual analégica, que se assemelha a

numérica, porém existe nesta a obrigatoriedade em haver o contato visual, entre o paciente e a
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escala, e este deve sinalizar ao avaliador, o grau de sua dor. E importante explicar ao paciente
que uma extremidade indica “sem dor” e a outra indica “dor maxima” (FORTUNATO et al.,

2013).

De dor

Figura 2. Escala Visual Analégica. Fonte: Google imagens, 2015.

Ja a escala de faces de dor, se concretiza em descritores visuais através de expressoes
faciais que refletem a intensidade dolorosa. E solicitado que o paciente observe e indique qual
dos descritores traduz a dor que estd sentindo. Varia de zero a cinco, onde o zero significa

“sem dor” e o cinco indica “dor insuportavel” (FORTUNATO et al., 2013).

o o —

- pa—] —

Sem dor Dor leve Moderada Forte Insuportavel

Figura 3. Escala de faces de dor. Fonte: Google imagens, 2015.

Poucas ferramentas foram desenvolvidas para pacientes criticos adultos ndo verbais

como, a Escala Comportamental da Dor (Behavioral Pain Scale - BPS) e a Ferramenta de
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Observacdo de Dor do Paciente Critico (Critical-Care Pain Observation Tool - CPOT)
(GONCALVES; SCHMITZ; ROEHRS, 2013).

O estudo da ferramenta CPOT, mostrou que o instrumento foi projetado para uso dos
pacientes criticos entubados e nao entubados. A escala tem quatro dominios: expressdes
faciais, movimentos, tensdo muscular e adaptacdo ao ventilador- sao pontuadas de 0 a dois;
escores totais variam de O (sem dor) a 8 (dor maxima) (STITES, 2013). Esta ferramenta foi
derivado de uma revisdo de literatura, levantamento de dados nos prontudrios dos pacientes
criticos, consultas com enfermeiros e médicos intensivista (GONCALVES; SCHMITZ;
ROEHRS, 2013).

f
g
Ll

C P O T (critical-Care Pain Observation Tool)

R =it =i = e T i e

Indicador Descripcidn
Expresion facial 0 Relajado, neutro (no tensién muscular)
1 Tenso (cefio fruncido, cejas bajadas, 6rbitas de
ojos contraidas)
2 Muecas (movimientos anteriores + pdrpados
fuertemente cerrados)
Movimientos 0 Ausencia de movimientos
del cuerpo 1 Proteccién ( mov. lentos, se toca donde le
duele, busca atencion a través de movimientos)
2 Agitado (empuja el tubo, no obedece drdenes)
Tension 0 Relajado (no resistencia a mov. pasivos)
muscular 1 Tenso, rigido (Resistencia a mov. pasivos)
2 Muy tenso o muy rigido (Fuerte resistencia)
Adaptacién al 0 Bien adaptado (no alarmas, facil ventilacién)
ventilador 1 Tose pero se adapta
2 Lucha con el ventilador (asincronia, activacion

alarmas)

Rango total 0-8

Figura 4. Ferramenta de Observacdo de Dor do Paciente Critico. Fonte: Google imagens,

2015.

Enquanto, que a BPS, considera trés dimensdes de avaliacdo: expressdo facial,
movimento ou posicionamentos dos membros superiores e sincronia com o ventilador
mecanico. E fécil de ser utilizada. Pois, cada comportamento possui um escore de 1 a 4, e
tendo uma pontuagdo total maxima de 12 e minima de 4. Quando o escore for maior que 6,
considera-se a presenca de dor intolerdvel (SAKATA, 2010, GONCALVES; SCHMITZ;
ROEHRS, 2013).
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Item Descricao Escore

Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a ;
sobrancelha)
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz c_areta: presenca de sulco perilabial, testa 1
franzida e palpebras oclufdas

Membros superiores  Sem movimento 1
Com flexao parcial 2
Com flexao total e flexdo de dedos 3
Com retrac@o permanente: totalmente contraido 4

Adaptacao & Tolera movimentos 1

ventilagdo mecanica Tosse com movimentos i
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilacdo mecénica 4

Total

Figura 5. Escala Comportamental da Dor. Extraido de: MORETE et al., 2014.

Esta escala € a mais recomendada em pacientes criticos, pois, possui a maior
quantidade de parametros que sdo observados no paciente em estado grave, avaliando-o de
forma mais completa (FORTUNATO et al., 2013). Foi a primeira a ser idealizada e a mais
recomendada para a avaliacdo da dor em pacientes com ventilacio mecanica, entubados e

incapazes de autorrelatarem a dor (BATALHA et al., 2013).

3.5. Os beneficios e a importancia da avaliacao da dor pelo enfermeiro

O enfermeiro tem um papel preponderante na avaliagdo precisa da experiéncia
dolorosa e na promog¢do, manutengdo e restauracao do conforto frente a vivéncia da dor e suas
consequéncias (VILA, 2001). Devido a proximidade com o paciente, € dever desse
profissional, garantir que as intervengdes relacionadas ao controle da dor, sejam postas em

praticas e assegurar que o paciente tenha uma assisténcia de qualidade. O enfermeiro deve
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conhecer a escala da dor, mais apropriada ao estado do paciente e ter conhecimentos
cientificos acerca dos medicamentos que devem ser utilizados para o controle da dor, caso
necessario (FORTUNATO et al., 2013).

A avaliagdo de dor deve ser sistematizada, pratica, baseada em evidéncias clinicas e
incorporada a assisténcia da equipe que atende o paciente. Para o paciente critico e
impossibilitado de comunicacdo, essa avaliacdo se torna crucial, porque a dor € um
componente relevante em seu diagndstico e tratamento, implicando em aumento de
morbidade e mortalidade. Capacitar a equipe de enfermagem é de fundamental importancia
para a qualidade do cuidado e o conhecimento repercute nesse aspecto (SOUZA, 2013).

A promocdo do conforto e o alivio da dor sdo interven¢des essenciais que abarcam,
além do conhecimento cientifico e agilidade técnica, éticas da pritica da enfermagem e
questdes humanitdrias. O estudo da dor é de extrema importancia devido ao fato de que a
sensacdo dolorosa ocasiona o estresse, aflicdo e desconforto tanto para o paciente, quanto a
sua familia (NASCIMENTO; SILVA, 2014).

Portanto, com a finalidade de aprimorar o tratamento da dor a Joint Comissionon
Accreditationon Health care Organizations - JCAHO (Comissao Conjunta de Acreditacdo das
OrganizacOes de Satide) estabeleceu como indicador de qualidade da assisténcia, a avaliagdo
da dor como quinto sinal vital. Logo, precisaria ser avaliada e registrada ao mesmo tempo em
que sdo verificados 0s outros sinais vitais, para que se regularize sua avaliacdo, bem assim
como, a conduta tomada, sua fundamentacdo e os resultados obtidos (SANTOS;
KUSAHARA; PEDREIRA, 2012).

Nesse contexto, a prescricdo da avaliacdo da dor € indispensédvel, pois o registro
permite que outros profissionais da equipe de saide possam avaliar o paciente nos trés turnos
e, deste modo, instituam uma melhor assisténcia terapéutica ao paciente. Deverd conter neste
registro o local do evento doloroso, a intensidade, o tipo, a duracdo, os fatores de piora e
melhora, além da administracdo ou ndo de analgésicos (CALIL; PIMENTA, 2005).

A falta de conhecimento acerca da mensuracao da dor é indicada como um fator-chave
no controle ineficaz da dor, pois o conhecimento apropriado permite o seu controle mais
eficaz e consequente reducdo de tempo e recursos empregados no seu alivio (BARRETO et
al., 2012).

Destarte, ¢ de suma importante que os enfermeiros estejam sempre atentos para o lado
subjetivo da dor e verifiquem até que ponto esta pode ser influenciada pela ansiedade. Pois, a
admissdo em uma UTI € por si s6 um fator que gera a ansiedade e o grau de ansiedade do

individuo pode determinar aumento na percepc¢do da dor (SILVA, 2011). Uma vez que, a
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assisténcia ofertada ao cliente deve ser humanizada, atenciosa, respeitosa e justa, promovendo
a interacdo e a comunica¢do entre os membros da equipe e o cliente, onde a dignidade pessoal
do cliente seja valorizada (CHAVES, 2005).

O conhecimento ofertado nas instituicdes de ensino de enfermagem acerca da dor e
analgesia faz-se de maneira inconstante e reduzida, consequentemente, os profissionais
formados ndo empregam este conhecimento na pratica didria. Mesmo com os obstdculos, a
implantacdo de um programa de manejo da dor é de extremo valor, aprimorando a assisténcia
e a formagdo dos futuros profissionais, além de tratar o paciente de forma mais humanizada e
segura (NASCIMENTO; KRELING, 2011).

Contudo, o desempenho da equipe de enfermagem, de modo independente e
colaborativo, deve compreender a identificacio da queixa dlgica, a caracterizacdo da
experiéncia dolorosa em todos os seus dominios, a afericio das repercussdes no
funcionamento bioldgico, emocional e comportamental do individuo, a identificacdo de
fatores que contribuam para a melhora ou piora, a sele¢do de alternativas de tratamento e a
verificacdo da eficicia das intervencdes. O enfermeiro intensivista deve aceitar que o paciente

sente a dor, sem 0 mesmo ter que provar que ela exista (SILVA, 2011).



4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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4.1. Tipo de estudo

Trata-se de uma revis@o integrativa da literatura com o propdsito de reunir e sintetizar
o conhecimento pré-existente sobre a temdtica proposta. Segundo Mendes, Silveira e Galvao
(2008) esse tipo de estudo, permite a sintese de estudos publicados e possibilita conclusdes de
uma particular drea de estudo, além de apontar lacunas do conhecimento que necessitam de

novos estudos.

4.2 Universo e amostra

O universo desse estudo foi composto de artigos cientificos publicados nas bases de
dados Medical Literature Analysisand Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura
Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e na biblioteca eletrénica
Scientific Electronic Library Online (SciELO).

Para a delimitagdo da amostra, foram utilizados como critérios de inclusdo: estar nos
idiomas inglés, portugués e espanhol, estar disponivel na integra, ter tempo de publicacdo dos
ultimos cinco anos (2009 a 2014). Foram excluidos os artigos repetidos, monografias, artigos
indisponiveis na integra. Foram utilizados os seguintes descritores: Dor, Unidades de Terapia
Intensiva e Enfermagem. A estratégia de busca, ocorreu com o uso do indicador booleano
AND. Para as bases LILACS e MEDLINE, a estratégia utilizada foi: “Dor AND Unidades de
terapia intensiva AND Enfermagem”. Através desta busca, na LILACS foram encontrados um
total de 58 achados, e utilizados apenas 2 artigos. E na MEDLINE, um total de 181 e
aproveitados 8 artigos. Na biblioteca eletronica SciELO, a busca foi realizada da seguinte
forma: “Dor AND Unidades de Terapia Intensiva” que teve como resultado 15 artigos, sendo
selecionado apenas um e “Dor AND Enfermagem” resultando em 263 achados, sendo
selecionados apenas dois, que atendiam aos critérios de inclusdo e aos objetivos do estudo.

Dessa forma, a figura abaixo, ilustra a quantidade de artigos encontrados (517), os

quais fizeram parte do universo da pesquisa e aqueles que compuseram a amostra (13 artigos).



30

SciELO LILACS
MEDL]_NE “Dor AND Unidades de
“Dor AND Unidades de Y "\ Terapia Intensiva AND
Terapia Intensiva AND Enfermagem”
Enf ' -
S Encontrados: Encontrados:
_ 15 artigos 263 artigos Encontrados: 58
Encontrados: 181 “Dor AND Unidades “Dor AND artigos
artigos de Terapia Intensiva” Enfermagem"
Selecionados: 8 Selecionados: 1 Selecionados: 2 Selecionados; 2
artigos artigos artigos argos

Figura 6. Distribuicdo do nimero de artigos encontrados e selecionados nas bases de dados

MEDLINE, biblioteca SciELO e LILACS. Fonte: dados da pesquisa, 2015.

4.3 Procedimentos para a coleta de dados

Para a coleta de dados as etapas percorridas foram: elaboracdao das questdes
norteadoras da pesquisa; estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusao dos estudos
(amostragem) e busca na literatura; defini¢do das informacoes a serem extraidas dos estudos
selecionados (categorizacdo dos estudos); avaliacdo dos estudos incluidos na revisao
integrativa; interpretacd@o dos resultados; apresentacdo da revisao/sintese do conhecimento
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

O levantamento bibliografico foi realizado na Biblioteca Virtual em Saide (BVS) em
janeiro de 2015, nas bases de dados MEDLINE, LILACS e na biblioteca eletronica SciELO,
tendo como questdes norteadoras: Qual o conhecimento produzido na literatura acerca da
avaliacdo da dor pelo enfermeiro em unidade de terapia intensiva? Qual (is) instrumento (s)
existente (s) na literatura, para avaliacdo da dor no paciente critico que podem ser aplicados
pelo enfermeiro? Existe (m) protocolo(s) na literatura para o controle da dor em UTI?

Para coleta de dados utilizou-se um instrumento (APENDICA A) que contemplava
informacoes relacionadas a identificacdo do artigo, autor (es), periddico publicado, ano da
publicacdo, caracteristicas metodoldgicas do artigo, pais da publicacdo, objetivos e

consideracoes finais.



31

4.4Analise e apresentacio dos dados

Os 13 estudos selecionados, foram impressos, traduzidos, lidos na integra, sendo
dispostos e apresentados em quadros. Os principais aspectos abordados, acerca da avaliagio
da dor em pacientes hospitalizados em UTI pelo enfermeiro, foram categorizados em trés
tematicas: dor em pacientes criticos: compreensdo e avaliacdo do enfermeiro; instrumentos
para avaliacdo da dor no paciente critico e protocolos utilizados para o controle da dor em
unidade de terapia intensiva e posteriormente foram submetidas a andlise tematica.
Inicialmente, as informag¢des foram comparadas item por item, sendo logo apds, categorizadas
e agrupadas de acordo com suas similaridades. Posteriormente foi efetuada a discussao

conforme a literatura pertinente.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO
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A partir das publicacdes selecionadas, buscou-se realizar uma sintese do conhecimento
produzido sobre a temética, a fim de se compreender o conhecimento dos enfermeiros frente a
avaliacdo da dor em pacientes criticos, bem como os instrumentos utilizados para avalia¢do da
dor e os protocolos para controle desse fenomeno em UTTI.

Assim sendo, dos 13 estudos selecionados, oito (61,5%) foram obtidos por meio da
MEDLINE, dois (15,4%) por meio da LILACS, e trés (23,1%) pela SciELO. O quadro 1,

abaixo ilustra a caracterizacao desses estudos:

Quadro 1- Distribuicao dos estudos segundo autor, periddico, tipo de estudo, ano e pais de

publicacgdo.
Autor Periodico Tipo de estudo Ano Pais de
publicacao
SILVA, C.C.S; Revista da Rede de Enfermagem do | Estudo descritivo | 2011 Brasil
VASCONCELOS, Nordeste-Rev Rene de abordagem
J.M.B; NOBREGA, qualitativa
M.M.L.
SANTOS, M.Z; Revista da Escola de Estudo descritivo | 2012 Brasil
KUSAHARA, D.M; Enfermagem da USP
PEDREIRA, M.L.G.
ROSE, L. et al. American Journal Estudo descritivo | 2012 EUA
of Critical Care e de abordagem
qualitativa
ROSE, L. et al. American Journal Estudo 2013 EUA
of Critical Care prospectivo e
quantitativo
STITES, M. Crit Care Nurse Revisdo de 2013 EUA
literatura
ABDAR, M.E.et al. Iranian Journal of Nursing and Ensaio clinico 2013 Ira
Midwifery Research randomizado
BALAS, C.M. et al. Crit Care Med Estudo 2013 EUA
prospectivo
SOUZA, R.C.S. et al. Revista Gaicha de Enfermagem Estudo 2013 Brasil
transversal e
prospectivo
Revista Dor Estudo 2011 Brasil
MAGALHAES, P.A.P. prospectivo e
et al. quantitativo
NASCIMENTO, L.A; Acta Paulista de Enfermagem Estudo 2011 Brasil
KRELING, M.C.G.D. transversal e
prospectivo
TOPOLOVEC- American Journal Estudo 2010 EUA
VRANIC, J. et al. of Critical Care prospectivo
quantitativo
AL-QADHEEB, N.S. American Journal Estudo descritivo | 2013 EUA
et al. of Critical Care quantitativo
MORETE, M.C. et al. Revista Brasileira de Terapia Estudo 2014 Brasil
Intensiva observacional e
quantitativo

Fonte: dados da pesquisa, 2015.
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Como € possivel observar no quadro 1, em relagdo ao ano de publicacdo dos estudos
inseridos nessa revisdo, percebeu-se um maior ndmero de pesquisas, entre os anos de 2013 e
2011, com representatividade de seis (46,2%) artigos e trés (23,1%), respectivamente. Quanto
ao pais de origem, seis (46,2%) estudos foram provenientes dos Estados Unidos da América
(EUA), seis (46,2%) originados no Brasil e um (7,7%) artigo proveniente do Ira.

Em relacdo aos tipos de estudos, predominaram os descritivos e prospectivos, com
cinco (38,5%) estudos cada; um (7,7%) observacional e um (7,7%) representando os seguintes
tipos: ensaio clinico randomizado, revisao de literatura e de intervencdo. Com relacdo a
abordagem, predominou a quantitativa, com 12 (92,3%) artigos, outros trés (23,1%) possuiam
abordagem qualitativa.

No que concerne aos periodicos, quatro (30,7%) artigos foram publicados na
American Journal of Critical Care, dois (15,4%) na Critical Care e um (7,7%) em cada
periddico a seguir: revista da Rede de Enfermagem do Nordeste — Rev. Rene,
Revista da Escola de Enfermagem da USP, [Iranian Journal of Nursing and Midwifery
Research, Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Revista Gaicha de Enfermagem, Revista
Dor e Acta Paulista de Enfermagem.

Assim sendo, foi possivel constatar maior ndmero de publicacdes no cendrio
internacional, obtendo sete (53,8%) artigos, com destaque para os Estados Unidos. Esse
achado reafirma, o déficit de producdes cientificas nacionais sobre a avaliacdo da dor em
pacientes criticos pelo enfermeiro e reflete as fragilidades identificadas na prética desses
profissionais, sobre como avaliar corretamente a dor usando as escalas apropriadas para cada
tipo de paciente.

Desse modo, Souza et al., (2013) afirma que € importante capacitar a equipe de
enfermagem para a qualidade na assisténcia do cuidado e o conhecimento repercute nesse
aspecto. Um conhecimento inadequado adicionado a impossibilidade do doente em comunicar
sua dor, a ndo priorizacdo da avaliacdo da dor e o despreparo da equipe multiprofissional
acerca da tematica se constituem em obstiaculos que dificultam o manejo da dor dos pacientes
criticamente doentes.

O pouco numero de estudos relacionados a essa temadtica na literatura nacional pode
ser entendida, em parte, devido ao pouco interesse dos profissionais atuantes em cuidados
criticos em pesquisar sobre a avaliacdo e o controle da dor, visto esse ser um fendmeno
subjetivo, o qual, muitas vezes, ndo € visualizado como outros problemas mais emergentes,
que acometem esses pacientes. E possivel verificar que comumente no cendrio das UTTIs, sdo

utilizadas a sedagdo e a analgesia continuas, por vezes, em excesso.
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Assim sendo, comumente os profissionais no se atentam para investigar a ocorréncia
da sensacdo dolorosa no paciente, para assim, poder prestar a assisténcia correta e de acordo
com as necessidades individuais, pois, acreditam que a sedacdo e analgesia continuas sdo
suficientes para suprir as demandas de desconforto dlgico do paciente (SILVA;
VASCONCELOS; NOBREGA, 2011; SHINOTSUKA, 2013). Cumpre assinalar, que muitos
enfermeiros, ndo adquirem conhecimentos acerca da avaliacdo da dor em pacientes criticos,
durante a sua formacdo académica na graduacio, tendo apenas o contato com a problemadtica
na prética clinica ou em cursos de capacitagdes (MAGALHAES et al., 2011).

No que se refere aos enfoques das publicagcdes inseridas no estudo, emergiram trés
categorias temdticas empiricas, que atenderam as questdes norteadoras e aos objetivos desse
estudo, a saber: Dor em pacientes criticos: compreensdo e avaliagdo do enfermeiro;
instrumentos para avaliacao da dor no paciente critico e protocolos utilizados para o controle

da dor em unidades de terapia Intensiva.

5.1. Categoria 1- Dor em pacientes criticos: compreensao e avaliacao do enfermeiro

Nessa categoria foram selecionados, especialmente, os estudos que enfocavam o
conhecimento e a prética do enfermeiro na avaliacdo da dor em unidades de terapia intensiva.

Dessa forma, foram incluidos oito estudos, como ilustra o quadro 2:

Quadro 2.Titulos, objetivos e consideracdes finais das publica¢des pertinentes a primeira categoria.

Titulos

Dor em pacientes criticos sob a
6tica de enfermeiros
intensivistas: avaliagdo e
intervengdes

Vivéncias de enfermeiros
intensivistas na avaliagdo e
intervengdo para alivio da dor na
crianga

Objetivos

Pesquisar o conhecimento e a
pratica dos enfermeiros
intensivistas acerca da avaliacdo
da dor em pacientes criticos,
reconhecendo as principais
intervengdes usadas.

Apresentar a vivéncia de
enfermeiros que cuidam de
criangas e neonatos gravemente
enfermos, no que tange a
avaliacdo e intervencdo para
alivio da dor, identificando
questdes referentes ao sistema de
prestacdo da assisténcia que

Consideracoes finais

Foi possivel verificar que os
enfermeiros percebem a dor
como uma queixa importante e
inevitavel causada por varios
fatores. Mas, mesmo existindo a
disposicao dos enfermeiros uma
série de instrumentos para
avaliar a dor, estes sdo pouco
utilizados, devido ao pouco
conhecimento ou divulgagao das
escalas, e pelas dificuldades de
manejo que tornam ainda mais
graves a subestimacao e o
subtratamento da dor.

As enfermeiras valorizam a
avaliacdo e intervencdo para o
alivio de dor em criangas, mas
apontam vdrios fatores que
comprometem a prética, pois, as
instituicdes de saude ndo
realizam capacitacdo acerca da
temadtica, nem tampouco



Praticas de avaliacdo da dor e de
gestdo dos enfermeiros de
cuidados criticos: uma pesquisa
no Canada.

Avaliagdo da dor como quinto
sinal vital: opinido de
profissionais de enfermagem

Conhecimento da equipe de
enfermagem sobre avaliacao
comportamental de dor em
paciente critico

Percepcao dos profissionais de
enfermagem frente a
identificacdo, quantificagdo e
tratamento da dor em pacientes
de uma unidade de terapia
intensiva de trauma

possam comprometer a pratica
da enfermagem e a seguranca do
paciente.

Documentar o conhecimento
acerca das percepgdes de
préticas de avalia¢do de dor e de
gestdo entre os enfermeiros de
unidades de terapia intensiva
canadenses.

Analisar a implantagdo da
avaliacdo da dor como quinto
sinal vital em um hospital-
escola; descrever a opinido dos
técnicos e auxiliares de
enfermagem sobre a importancia
da avaliacdo da dor e seu
registro; identificar as
dificuldades na avaliac¢do da dor
e relatar as sugestdes dos
profissionais para a
implementagdo da avaliacdo da
dor como sinal vital.

Descrever o conhecimento da
equipe de enfermagem da
unidade de terapia intensiva de
um hospital privado da cidade de
Sao Paulo em relagdo a
utilizacdo de uma avaliagdo
comportamental de dor que foi
instituida no servico para uso em
pacientes com barreiras de
comunicagao.

Caracterizar a percepcao e as
dificuldades da equipe de
enfermagem frente a
identificacdo, quantificagdo e
manuseio da dor de pacientes
vitimas de trauma e treind-la
para sua avaliac@o e adequado
tratamento.
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implementam protocolos e
processos assistenciais que
permitam melhorar este cuidado.

A maioria dos enfermeiros de
unidade de terapia intensiva ndo
utilizam instrumentos de
avaliacdo da dor para pacientes
incapazes de se comunicar € ndo
tinham conhecimento das
diretrizes de gestdao da dor
publicadas por sociedades
profissionais.

Os técnicos e auxiliares de
enfermagem do hospital-escola
consideram importante a
avaliacdo da dor como quinto
sinal vital, embora relatem
algumas dificuldades na
implanta¢do desta nova rotina.
As principais limita¢des citadas
estdo relacionadas a falta de
compreensdo do paciente na
mensuracio da dor por meio de
escala e a falta de tempo do
profissional para avaliar a dor. E
de extrema importancia a
participagdo ativa do enfermeiro
da unidade de internag@o nesta
implementacdo com supervisio e
orientagdo a seus profissionais.
Os resultados mostraram que a
equipe de enfermagem conhece
0s pressupostos basicos de dor e
os principais aspectos da
avaliacdo comportamental
utilizada na institui¢do em
pacientes criticos. Entretanto,
isso ndo significa adesdo integral
as acoes adequadas de alivio e
consequentemente notificagdes
precisas desses eventos.

A maioria dos profissionais tinha
o conhecimento acerca da “dor o
quinto sinal vital”, dos
instrumentos para mensurar a
dor e dos medicamentos
utilizados no tratamento e seus
efeitos adversos. Contudo, com
treinamento, o conhecimento
sobre a avaliacdo e tratamento da
dor aumentou
significativamente.
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Percep¢des da comunicagdo Determinar as percepgdes da A diferenga perceptual entre a
entre enfermeiros e médicos comunicagdo entre enfermeiros e | comunicagdo enfermeira-médico
durante a noite sobre dor, médicos durante a noite sobre a sobre dor, agitacdo e delirio a
agitacdo e delirio nos pacientes dor, agitagdo e delirio dos noite é numerosa e deveria ser
de terapia intensiva. pacientes na unidade de terapia mais estudada.

intensiva e desenvolver um
instrumento de pesquisa
qualitativa para investigar o
assunto.

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Conforme evidencia-se no quadro 2, foi possivel detectar em quatro estudos, que os
profissionais da enfermagem reconhecem a dor como o quinto sinal vital, valorizando-a como
uma queixa importante. Entretanto, a avaliacdo da dor ndo € efetuada na pratica desses
profissionais, devido a fragilidades no conhecimento da temaética, falta de divulgacdo das
escalas de avaliacdo da dor e de protocolos de gestdo da dor.

No tocante a verificacdo da dor, como quinto sinal vital, no estudo de Nascimento e
Kreling (2011), foi possivel identificar que dos 188 profissionais de enfermagem
entrevistados, 149 (79,3%) relataram que avaliavam a dor, juntamente a outros sinais vitais,
sendo que 24 (12,8%) verificavam as vezes, e 13 (6,9%) somente quando o paciente se
queixava de dor.

Embora no estudo supracitado, a maioria dos profissionais, tenha relatado avaliar a dor
juntamente aos sinais vitais, essa realidade ndo é observada na pratica clinica, fato
identificado na maioria dos estudos incluidos nessa pesquisa (NASCIMENTO; KRELING,
2010; MAGALHAES et al., 2011; SANTOS; KUSAHARA; PEDREIRA, 2012; SILVA;
VASCONCELOS; NOBREGA, 2011).

Associado a isso, Bottega e Fontana (2010) referem ainda que existe a insensibilidade
por parte de alguns profissionais em perceber a importancia da dor como um quinto sinal
vital, além disso, esses profissionais ndo fazem a mensuracdo da dor do paciente no momento
da entrevista, contendo, portanto, nos seus registros, somente as informacdes referentes aos
quatros sinais vitais, que ja sdo utilizados na pratica clinica.

Nesse contexto, Sousa, et al., (2010) afirmam que a dor deve ser mensurada e
registrada tanto quanto os sinais de temperatura, pulso, respiracao e pressao arterial, também
como um sinal vital e em todo ambiente clinico devera ser registrada por ocasido da admissao
e permanéncia do cliente no hospital. O maior desafio ao combate a dor, inicia-se, na
deficiéncia de sua percep¢do e compreensdo por parte dos profissionais, como refere a
maioria dos estudos. No entanto, algumas iniciativas nacionais, demonstraram preocupacdo

para estabelecer a dor como quinto sinal vital nas institui¢des hospitalares. Entretanto, existe a
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passividade dos profissionais de saide no convivio cotidiano com tal realidade, levando a
subidentificacdo e subnotificacio (MAGALHAES et al., 2011).

No estudo de Magalhdes, et al., (2011), identificou-se que 43 (84,3%) dos
profissionais tinham informacdo acerca da dor como o quinto sinal vital, sendo que 28
(54,9%) no ambiente profissional, 21 (41,2%) em congressos e palestras, 14 (27,5%) em
cursos técnicos e 13 (25,5%) dos profissionais adquiriram o conhecimento sobre dor na
graduacao.

Esses dados refletem que a problemdtica da avaliacdo da dor, parte da formacao.
Mesmo atuando na prética clinica, alguns profissionais ainda nao tem um conhecimento
apurado acerca do tema. Alguns referem, que ha um déficit do conhecimento adquirido na
graduacdo e que persistem até a prética clinica, pois, apesar de saber que a dor é um sinal
vital, ainda n3o fazem a devida avaliagdo didria, juntamente com os outros sinais vitais.
Assim, é comum esses profissionais ndo darem a devida importancia a esse fendmeno
(NASCIMENTO; KRELING, 2011, MAGALHAES et al., 2011).

Souza, et al., (2013) acrescentam os obstdculos que dificultam a avaliacdo e o manejo
da dor dos pacientes criticamente doentes, a saber: equipe multiprofissional com
conhecimento inadequado acerca da temdtica; impossibilidade do doente em comunicar sua
dor, e a ndo priorizagdo da dor como sinal vital. Nascimento e Kreling (2011) elencam outras
dificuldades, tais como: a incompreensdo da escala de intensidade por parte do paciente e a
falta de tempo para avaliar a dor por parte do profissional.

Nascimento e Kreling (2011) reiteram ainda, outras barreiras para a avaliacdo da dor
em pacientes conscientes: o fato de o paciente estar com dor e, por isso, ter sua atencao
prejudicada na hora da avalia¢do; o estado mental alterado pela ansiedade, confusdo e estado
fisico também podem alterar a avaliacio da dor, como no caso de pacientes com audicao
comprometida; a linguagem utilizada pelo profissional ao se questionar a dor, muitas vezes,
técnica e de dificil entendimento pelo paciente, além do desconhecimento das técnicas de
avaliacdo da dor pelos profissionais, também se constituem em fatores limitantes para a sua
avaliacdo.

Nesse sentido, salienta-se que a avaliagdo e o alivio da dor sdo processos que
necessitam do trabalho em equipe, com vistas, a promocdo de cuidados eficazes e
individualizados ao paciente e sua familia. O enfermeiro por estar em posicao privilegiada no
contato com o paciente, deve avaliar o bem-estar fisico, psicoldgico e especialmente a

resposta aos tratamentos instituidos (SANTOS; KUSAHARA; PEDREIRA, 2011).
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Na tentativa de melhorar as dificuldades de avaliacdo da dor em cuidados criticos, um
estudo verificou que a estratégia de treinamento da equipe de enfermagem, melhorou,
substancialmente o conhecimento desses profissionais, no que concerne 4 avaliagao da dor
(STITES, 2013). Assim sendo, para Souza, et al., (2013) € indispensavel a capacitacao destes
profissionais, para que haja uma qualidade na assisténcia de enfermagem no tocante a
avaliacdo e controle da dor, sendo que o conhecimento repercute nesse aspecto.

E pertinente pontuar que nos estudos de Nascimento e Kreling (2011), os profissionais
foram questionados sobre o que seria necessario o hospital realizar, para que todos os
profissionais avaliem a dor como sinal vital. Foram obtidas 198 sugestOes, sendo a mais
citada a realizacdo de cursos e treinamentos 92 (49%), posteriormente, a maior cobranca da
avaliacdo por parte do enfermeiro 42 (22%) e 37 (20%) dos profissionais consideraram que a
avaliacdo da dor precisa partir da iniciativa do proprio profissional.

Assim sendo, € importante que todo profissional da drea da satide, em especial a
enfermagem, tenha informagdes sobre como ocorre o processo € os mecanismos da dor, visto
que este ¢ um grande determinante para o acontecimento dos transtornos fisico-psicossociais.
Antes de inserir uma terapéutica € importante avaliar sistematicamente a pessoa e identificar
os problemas, o que implicard em um tratamento mais bem sucedido, seguramente feito com
base na anamnese e no exame fisico do paciente (RIGOTTI; FERREIRA, 2005).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Estudo para a Dor (2010), a avaliacdo da dor
nas instituicoes de saide deve ser bem implantadas por meio de estratégias adequadas,
devendo o seu registro, ser realizado, juntamente com os demais sinais vitais, visando
garantir, imediata intervengdo e reavaliacdes subsequentes.

Portanto, a avaliacdo da dor e o registro sistemético e periodo de sua intensidade sao
fundamentais para o acompanhamento da evolucao do quadro de dor e para que se realizem os
ajustes necessarios ao tratamento. A inclusdo da avaliacdo da dor junto aos sinais vitais pode
assegurar que todos os pacientes tenham acesso as intervengdes para controle da mesma,

assim que ocorre o tratamento imediato das demais alteragdes.

5.2. Categoria 2 - Instrumentos para avaliacao da dor no paciente critico

Nessa categoria foram selecionados, os estudos que evidenciam os instrumentos para a
avaliacdo da dor no paciente critico. Dessa forma, foram incluidos quatro estudos, como
ilustra o quadro 3 abaixo:

Quadro 3.Titulos, objetivos e consideracdes finais das publicagdes pertinentes a segunda categoria.



Titulos
A satisfagdo do paciente e
documentacao de avaliagdes de
dor e de gestdo apds a
implementa¢ao da escala de dor
nao-verbal no adulto

Escalas de dor observacionais
em adultos criticamente doentes

Instrumento comportamental de
avaliacdo da dor para adultos
criticos incapazes de auto relatar
dor.

Traducao e adaptacdo cultural da
versdo portuguesa (Brasil) da
escala de dor Behavioural Pain
Scale

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Objetivos
Avaliar a reposta da
implementacdo de uma nova
ferramenta de avaliagdo de dor
em uma unidade de cuidados
intensivos de  neurocirurgia
traumatoldgica.

Realizar um estudo sobre as
escalas de dor observacionais em
pacientes adultos em estado
critico.

Determinar o  efeito  da
ferramenta de observagdo da dor
em cuidados criticos na
frequéncia de documentacdo da
avaliacdo da dor e administracio
de analgésicos e sedativos em
pacientes criticamente doentes
incapazes de dor auto relato.

Realizar traducdo e adaptacdo
cultural para portugués do Brasil
da escala de dor Behavioural
Pain  Scale, e avaliar suas
propriedades psicométricas.

Consideracoes Finais

A aplicacio de uma escala
objetiva de classificagdo da dor
para a avaliacdo da dor em
pacientes criticamente doentes
que ndo verbalizam pode
melhorar a classificacio da
experiéncia de dor, e a
documentacdo das avaliagdes da
dor por enfermeiros.

A avaliacdo sistemdtica da dor
deve ser feita rotineiramente, € o
autor relato do paciente deve ser
a principal base para a avaliacdo
da dor sempre que possivel. A
avaliacdo da dor como rotina,
norteada por um instrumento de
avaliacdo da dor observacional
pode diminuir o tempo de
internagdo em UTI; diminuir a
duragdo da ventilagdio mecanica
e aumentar a satisfacdo dos
pacientes, dos seus familiares e
prestadores de cuidados de
satde.

Implementacdo da Ferramenta
de Observagdo da Dor em
Paciente Critico (CPOT)
aumentou a frequéncia de
avaliacdo da dor e administracio
de analgésicos opidides nas duas
UTIs. Poucos episédios de dor
foram detectados usando o
CPOT, embora cerca de 40% dos
episédios de dor ndo foram
abordados com a administragdo
de analgesia, o que sugere a
necessidade da conexdo entre o
manejo da dor para os resultados
da avaliacdo. A eficicia da
CPOT  para  otimizar a
administracdo adequada de um
analgésico em pacientes
criticamente doentes incapazes
de auto relato precisa ser
avaliado em ensaios clinicos
randomizados.

A escala Behavioural  Pain
Scale, mostrou ser de facil
aplicacdo e reprodutibilidade.
Foi notada uma adequada
consisténcia interna e, portanto,
a adaptacdo dessa escala para o
Brasil, para avaliacdo da dor, em
pacientes  graves, mostrou-se
satisfatdria.

40
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Conforme evidencia-se no quadro 2, foi possivel verificar nos quatros estudos a
importancia de se utilizar uma escala para avaliar os pacientes criticos. Os instrumentos que
foram abordados sdo: Escala Comportamental (BPS) e a ferramenta de observacao da dor em
paciente critico (CPOT).

Estas escalas sdo de facil manejo em pacientes com o nivel de consciéncia rebaixado
e que ndo podem verbalizar. Para os pacientes que verbalizam, é de extrema importancia
também aplicar uma ferramenta que ajude no relato mais fidedigno da sensacdo dolorosa. Tais
como: a Escala Visual Numérica, a Escala de Faces de Dor e a Visual Analdgica. Portanto, o
enfermeiro deve buscar compreender a subjetividade da dor, conhecer e saber manusear as
escalas, para que assim, possa implementa-las corretamente para cada tipo de pacientes.

Para tanto, os artigos que integram essa categoria, destacam a investigacdo sobre as
escalas de avaliacdo da dor e enfatizam a importancia de o profissional de enfermagem
contribuir para a busca e o alivio da dor, prestando uma assisténcia mais humanizada.

As altas taxas de dor ndo controlada em pacientes criticamente doentes continuam a
ser comuns (CAMPBELL; HAPP, 2010). De acordo com Nascimento e Silva (2014), as
escalas de dor sdo ferramentas que facilitam a interacdo e o didlogo entre os membros da
equipe de satde, permitindo avaliar a evolucdo da dor em cada paciente e a verificar a
resposta frente a terapia analgésica.

Nascimento e Silva (2014) afirmam que o alivio da dor e a promogado de conforto sdo
intervencoes essenciais que envolvem, além do conhecimento cientifico e habilidade técnica,
questdes humanitdrias e éticas da pratica da enfermagem. A importancia do estudo da dor
deve-se ao fato de que a sensagdo gera estresse, sofrimento e desconforto para o paciente e
sua familia.

As escalas para a avaliacdo da dor em adultos baseiam-se, fundamentalmente, no auto
relato, o que dificulta de forma considerdvel sua avaliagdo em pacientes com déficits
cognitivos e que estejam sobre o uso da ventilacdo mecanica (MORETE et al., 2014). No que
se refere aos instrumentos utilizados para avalia¢do e quantificacdo da dor, Magalhdes (2011),
evidenciou que 50 (98,0%) dos profissionais de seu estudo, responderam conhecer algum tipo
de instrumento, e 44 (86,2%) relataram que o instrumento mais conhecido € a escala verbal
numérica.

Porém, quando o paciente € incapaz de auto relatar a dor, a utilizacdo de uma escala
comportamental é altamente recomendada. Segundo Gélinas (2009), Sessler e Pedram (2009),
a Sociedade Americana de Dor de Gerenciamento de Enfermagem (ASPMN), orienta o uso

de uma escala comportamental validada, para que possa detectar a presenca de dor em
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pacientes entubados, exemplos destas escalas sdo: a BPS e a CPOT e, estas escalas
apresentam resultados aceitdveis para os pacientes em questao.

De acordo com Gélinas (2009) a CPOT tem comprovado resultados validos de
confiabilidade em adultos de UTI conscientes e inconscientes em estudos observacionais e
descritivos. Neste ponto, estd sendo usado tanto para fins clinicos ou pesquisas em muitos
centros de saide de cuidados no Canadd, nos Estados Unidos, e outros paises. Ela esta
disponivel em francés e inglés, e algumas traducdes em outras linguas estdo em andamento
(Finlandés, Portugués, Italiano e Sueco). Mesmo que, pesquisas ainda estejam sendo
realizadas, para melhorar a especificidade de alguns indicadores da CPOT e avaliar a sua
viabilidade e utilidade clinica no atendimento de rotina, a escala parece apoiar os enfermeiros
de UTI, na avaliacdo da dor de seus pacientes € pode contribuir para melhor controle da dor
no adulto em estado grave.

Porém, outro autor analisou as escalas BPS e CPOT e recomendou a BPS,
argumentando que esta foi testada num grupo mais amplo de doentes e que mostrou maior
validade e confiabilidade (PUNTILLO et al., 2009). Sakata (2010), ainda afirma que a BPS
contempla a maior quantidade de parametros a serem observados no paciente critico, visando
avalid-lo de forma completa.

Trés artigos, mostram a importincia da aplicacio da BPS, para avaliar a dor em
pacientes inconscientes e em uso de ventilacdo mecanica, sendo essa escala, considerada um
indicador sensivel da dor em pacientes sedados em ventilacdo artificial. Desse modo, o
paciente em ventilacdo mecanica, deve ser avaliado quanto a dor para otimizar a dose de
medicamentos, visando reduzir o tempo de necessidade de ventiladores e de permanéncia em
UTI (GONCALVES; SCHMITZ; ROEHRS, 2013, MORETE et al., 2014, ROSE et al.,
2013).

Esta escala é a mais recomendada em pacientes criticos, pois possui a maior
quantidade de parametros que sdo observados no paciente em estado grave, avaliando-o de
forma mais completa (FORTUNATO et al., 2013). Foi a primeira a ser idealizada e a mais
recomendada para a avaliacdo da dor em pacientes com ventilacio mecanica, entubados e
incapazes de autorrelatarem a dor (BATALHA et al., 2013).

Em relacdo a avaliag@o da dor utilizando a BPS no estudo de Stites (2013), foi possivel
observar que as pontuacdes dessa escala foram avaliadas primeiramente em repouso e, em
seguida, durante um procedimento ndo doloroso, tais como: aplicacdo de meias de
compressao ou troca de curativo de um cateter venoso central e durante um procedimento

nociceptivo, por exemplo: aspiragdo traqueal. Os pacientes que passaram por procedimentos
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dolorosos tiveram escores mais elevados de BPS (com variacdo de 4,6-5,2) do que os
pacientes que tiveram procedimentos ndo dolorosos (intervalo da pontuaciao da BPS, 3,3-3,7).
Ademais, 24 dos 28 avaliadores desse estudo, relataram que foi facil de aplicar a BPS,
levando um tempo médio, entre dois a cinco minutos para ser concluido.

Outro estudo, sobre a validacdo BPS, que foi realizado por dois avaliadores realizado
em uma UTI de um hospital privado de grande porte, situado na cidade de Sdo Paulo (SP);
Morete, et al., (2014) mostraram que dentre os itens avaliados pela escala, o Unico que
apresentou classificagdo quatro - dor forte - foi “expressao facial”; esse item, foi classificado
com intensidade dois em cerca de 25% dos casos. O item “membros superiores” foi
classificado em sua maioria como um - menor dor, 88,1% pelo avaliador um e 84,2% pelo
avaliador dois, assim como o item “adaptacdo a ventilagdo mecanica” (deu resultado de 96%
para os dois avaliadores). Indicando que o item que apresentou classificacao de dor mais forte
foi “expressao facial”.

Gongalves, Schmitz e Roehrs (2013) afirmam que, a expressdo facial é o item que
mais colabora para avaliagdo da dor, os estudos levantados referiram que geralmente altera
por primeiro, seguida pelos movimentos dos membros superiores € da aceitacdo da ventilacdo.
Sa@o condutas de quem sente dor: a careta, a testa franzida, a rigidez, as palpebras cerradas e
ou apertadas, o nariz franzido, o 1dbio superior levantado, os punhos cerrados, ainda quando
avaliar a aceitacdo da ventilacdo mecanica deve se levar em consideracdo a presenca de
broncoespasmo, hipoxemia e secrecdo, sendo que estas ocorréncias podem afetar a ventilagdo.

Calil e Pimenta (2005), asseguram que a observagdo da expressdo facial, fornece
informacdes validas, sensiveis e especificas a respeito da natureza e da intensidade da dor,
permitindo uma comunicacdo eficaz entre o paciente e as pessoas envolvidas em seus
cuidados.

O estudo de Morete, et al., (2014), ainda apresentou que a escala BPS revelou-se ser
de uma confianca adequada e demonstrou ter boa concordancia ou reprodutibilidade entre os
avaliadores. Portanto, a eficiéncia e a continuidade da terapéutica dependem da avaliacdo e
mensuragdo da dor, por meio de um instrumento confidvel e valido, implicando na tomada de
decisdes a partir de uma criteriosa avaliacdo, com a participagdo do paciente, o que €
fundamental no curso da atividade gerencial e cuidadora do enfermeiro. Desse modo, a
tomada de decisdes embasada no saber cientifico e na ética confere credibilidade, eficiéncia e
eficacia no trabalho desse profissional (BOTTEGA; FONTANA, 2010).

Logo, o conhecimento dos enfermeiros sobre os instrumentos ofertados para o manejo

da dor € de fundamental importancia para o acompanhamento eficaz na assisténcia para esses
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pacientes. A implementacdo dessas escalas nas instituicdes, pode facilitar o controle, os
ajustes nas doses da analgesia e nos registros de dor, fornecendo, portanto, subsidios para uma

assisténcia holistica e humanizada.

5.3. Categoria 3 - Protocolos utilizados para o controle da dor em Unidade de

Terapia Intensiva

Para essa categoria foram selecionados, os estudos que evidenciam os protocolos
utilizados para o controle da dor em Unidade de Terapia Intensiva. Dessa forma, foram

incluidos dois estudos, como ilustra o quadro 4, abaixo:

Quadro 4.Titulos, objetivos e consideracdes finais das publicacdes pertinentes a terceira categoria.

Titulos

Efeitos da pratica de um
protocolo de sedacdo dos
enfermeiros sobre os niveis de
sedacdo e consciéncia de
pacientes em ventilacido
mecanica

Objetivos
Analisar os efeitos da aplicacdo
de um protocolo de sedagdo por
enfermeiros de UTI em niveis de
sedacdo e consciéncia dos
pacientes, bem como a utilizagio
de tranquilizantes e analgésicos.

Consideracoes Finais

O nivel de sedagdo ideal ndo
deve ser nem profunda nem
inadequada. O planejamento e
interven¢do da equipe médica
sd0 essenciais a este respeito,
entretanto, os enfermeiros estio
continuamente presentes ao lado
dos pacientes, dessa forma, esses
profissionais podem
desempenhar um papel crucial
na sedacdo adequada. Os
pacientes que permanecem em
sedagdo profunda podem ter
muitos  riscos, tais como:
redugdo da atividade respiratdria,
aumento da permanéncia no
ventilador, o aumento do tempo
de hospitalizagdo, aumento do
risco de infecgdo e de tlcera por
pressio. Um protocolo com
interrupg¢ao didria da sedacdo por
enfermeiros diminui a
quantidade de tranquilizante
(midazolam) e a ingestdo de
analgésicos, nos pacientes de
UTI pode ser controlado por
medidas ndo farmacolégicas, que
podem ser realizadas pelos
enfermeiros, tais COmo:
realizacdo de técnicas de
curativos apropriadas, promocao
de dectbito confortivel e
mudanga de decubito, retirando a
tensdo a partir das dreas sujeitas
a pressdo, melhora dos ruidos do
ambiente.



Aplicacdo do pacote ABCDE no
cuidado didrio: oportunidades,

Identificar os beneficios e os
obsticulos para a adogdo do

A implementagdo do pacote
ABCDE resultou em reducao do
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desafios e licdes para a pacote ABCDE e avaliar em que | uso de sedativos infundidos
implementagdo de diretrizes para | grau de implementacdo o pacote | continuamente, melhor
a dor, agitacdo e delirio (PAD) | foi eficaz, sustentdvel e propicio | coordenacdo  dos  cuidados
em UTI a sua disseminag@o. prestados e maior interacdo

multiprofissional, o que trouxe
autonomia para os profissionais
ndo médicos. Quanto aos
obsticulos foram citados:
relutincia da pratica médica em
seguir protocolos novos, a
coordenacdo de vdrias atividades
no trabalho, além do protocolo,
falhas na comunicagdo, carga de
trabalho e preocupagdes com
relag@o ao préprio protocolo, tais
como tratamento de eventos
adversos. Por fim, este protocolo
tem como bases fundamentais: o
conforto € o controle da dor, a
utilizagdo da menor sedacdo
possivel, o uso de estratégias
proativas de desmame da
ventilacdo mecanica e o inicio
precoce de terapia ocupacional.
Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Na categoria 3, os dois estudos, retratam a implementacdo dos protocolos de analgesia
e sedacdo. Os protocolos abordados sdo: protocolo de sedagdo por enfermeiros em UTI e o
pacote ABCDE, o qual retrata as bases para a prética de analgesia, assim como, as diretrizes
de dor, agitacdo e delirio em UTI Os dois protocolos, identificados nesse estudo, visam em
comum, a diminuicdo da sedagdo, para que aos poucos os pacientes, sejam desmamados do
ventilador mecanico, e portanto, tenham diminuidos os dias de internagao.

O primeiro estudo, intitulado: “Efeitos da pratica de um protocolo de sedagdo dos
enfermeiros sobre os niveis de sedacdo e consciéncia de pacientes em ventilacdo mecanica”,
além de enfatizar o “despertar didrio” da sedac¢do, refere que praticas ndo-farmacoldgicas para
o controle da dor, devem ser praticadas pelos enfermeiros, pois, a aplicacdo dessas medidas
contidas no protocolo de sedacdo por enfermeiros, diminuiu a quantidade do uso de
ansiolitico e a ingestdo de analgésicos, nos pacientes conscientes (ABDAR et al., 2013).

O estudo concluiu, que o fendmeno da dor, pode ser controlado/amenizado por
medidas ndo farmacolédgicas, que devem ser implementadas por enfermeiros, tais como:
realizacdo de técnicas de curativo apropriadas, promog¢do de posi¢do confortdvel, mudanca
frequente de dectbito, retirando a tensdo a partir das dreas sujeitas a pressdo e a manutengao

de um ambiente tranquilo (ABDAR et al., 2013).
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Quanto ao alivio farmacoldégico da dor, foi possivel constar por Silva,
Vasconcelos e Nobrega (2011) que um estudo realizado com enfermeiros, estes referiram o
analgésico como interven¢do mais frequentemente proposta para controle da dor. O uso de
analgésicos € uma das formas mais utilizadas para analgesia da dor no meio clinico e deve ser
realizada avaliando-se inicialmente a intensidade, duracdo e o tipo de dor sentida.

O segundo estudo dessa categoria, enfatiza o uso do pacote intitulado ABCDE, que
consiste em: Awakening and Breathing coordination of daily sedation and ventilator removal
trials; Choice of analgesic and if needed sedatives; Delirium monitoring and management;
Early mobility and exercise (coordenagdo do despertar e da respiracao, controlando a sedacao
didria e a remocao do ventilador; escolha de analgésicos e sedativos conforme necessario;
monitoramento e controle do delirium; mobilizagdo e exercicios precoces). Esse protocolo
possui como pilares: o conforto e o controle da dor, a utilizacdo da menor sedagdo possivel, o
uso de estratégias proativas de desmame da ventilagdo mecanica e o inicio precoce de terapia
ocupacional (FARIA; MORENO, 2013).

O pacote é composto por cinco componentes principais que incluem o desempenho
diario: 1) Ensaios despertar espontaneo (SATs); 2) teste em ventilagdo espontinea (SBT); 3) a
coordenagdo dos pilares um e dois (de modo que a sedagdo € realizada antes do teste de
ventilacdo espontinea comecar); 4) triagem do delirium (agitacdo) para o controle da infusdo
da sedagdo e 5) mobilizacdo progressiva precoce (BALAS et al., 2013).

Os resultados, mostraram que a instituicdo do protocolo “ABCDE” est4 associado a
um menor tempo de ventilacdo mecénica, tempo de internamento mais curto, menor duracio e
incidéncia de delirium, reducdo do compromisso cognitivo e aumento da sobrevida (FARIA;
MORENQO, 2013).

E pertinente destacar, que hd cerca de dez anos, tiveram inicio o uso de protocolos
com a interrup¢do tempordria da infusdo de analgésicos e sedativos, até que os pacientes
fossem capazes de dar trés ou quatro respostas simples ou apresentar agitacdo. Apds o
paciente despertar, a infusdo € restabelecida de forma titulada com a dose prévia ou metade da
dose prévia (SESSLER; PEDRAM, 2009). O uso de hipndticos, € associado a reconhecidos
efeitos colaterais, como niveis mais profundos de seda¢do, depressao hemodinamica, maior
duracdo da ventilacdo mecanica e, mais recentemente, delirium e disfunc@o cognitiva cronica
(BUGEDO et al., 2013).

O estudo de Abdar (2013) foi observado que no Ird, os protocolos de sedagdo nao sio
seguidos. Além disso, foi identificado que os pacientes nas UTIs sdo sedados com base nas

prescricoes dos médicos e de enfermeiros. Foi constatado também, que a possivel utiliza¢do
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de doses elevadas de tranquilizantes e analgésicos como a morfina e midazolam pode resultar
em complicacdes cardiovasculares e respiratdrias.

Mehta, McCullagh e Burry (2011) afirmam que a sedag@o é uma forma bastante usada
para amenizar o desconforto nos pacientes criticos, facilitar a adaptac¢do a ventilacdo mecanica
e prevenir lesdes auto infringidas nesses pacientes. Porém, Salluh, et al., (2010), ressalta que,
apesar de seu uso ser rotineiro, a sedacdo excessiva se associado ao prolongamento do tempo
de ventilacio mecanica, aumenta as taxas de delirium, desencadeia maior tempo de
permanéncia na UTI e aumenta a mortalidade.

Nesse contexto, diferentes estudos demonstraram que o uso de protocolos, sistemas de
pontuacdo de sedacdo e interrupgdes didrias dos agentes sedantes, sdo utilizados a fim de
reduzir a duragdo da ventilacio mecanica e o tempo de permanéncia na UTI. Contudo, tem
sido relatada uma ampla variedade de esquemas de sedagdo e préticas utilizadas nas UTIs de
todo o mundo. E pertinente destacar, que os dados epidemiolégicos, mostram que de 32% a
57% dos pacientes criticos, sdo submetidos a sedacdo profunda ou sdo sedados em niveis mais
profundos do que o necessdrio (BUGEDO et al., 2013).

Mesmo diante dessa realidade, alguns autores, a exemplo de Abdar, et al., (2013),
referem que a maioria dos pacientes da UTI sdo inquietos e dessa forma, precisam ser
sedados, devido a muitas razdes, tais como: ruidos de dispositivos, perda de contato com o
ambiente externo, pouca diferenciacdo entre o dia e a noite, intubagdo, ventilacio mecanica,
as questdes subjacentes e dor. Assim sendo, esse autor recomenda que o nivel de sedacdo
ideal ndo deve ser nem profundo, nem inadequado.

A aplicagdo dessas diretrizes, ocasionou a reducdo do tempo de ventilacio mecanica e
de permanéncia na UTI, bem como a necessidade de se realizarem exames complementares
(SESSLER; PEDRAM, 2009, MEHTA; MCCULLAGH; BURRY, 2011).

De acordo com Barr et al., (2013), a utilizagdo das escalas de sedagdo, protocolos de
sedacdo idealizados para minimizar o uso de sedativos, € o uso de medicamentos nao
benzodiazepinicos, estdo associados a melhora dos resultados de pacientes internados em
UTI, incluindo uma duracdo mais curta de ventilacio mecénica, diminui¢do do tempo de
permanéncia em UTI e internacdo hospitalar e menor incidéncia de delirium e disfungdo
cognitiva ao logo do prazo.

Os opidides vém sendo hd muito reconhecidos como farmacos poupadores de
hipnéticos, o que pode tornar mais leve o nivel de sedagdo, facilitar a avaliagdo do paciente,
tornar mais rdpido o despertar e diminuir o tempo sob ventilagdo mecéanica (PARK et al.,

2007).
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A evidéncia cientifica dessa medida é reforcada por Bugedo, et al., (2013) que
identificou em seu estudo que o efeito poupador de hipnéticos, foi obtido com um protocolo
com base em analgesia. Nessa pesquisa, foi evidenciado que 106 (37%) pacientes, em uma
populagdo cirtirgica mista, ndo necessitaram de hipnéticos durante o suporte ventilatério
enquanto estavam sendo submetidos a um regime de sedagcdo baseado apenas em analgesia.
Portanto, esses autores concluiram que um protocolo com base em analgesia, pode reduzir o
uso de hipnéticos e pode melhorar a pratica de sedagdo em pacientes com necessidade de
ventilacdo mecanica.

Contudo, mostra-se a importancia da implementa¢do dos protocolos de sedacdo e
analgesia em UTIs, para que estes sejam atendidos dentro dos limites aceitdveis, evitando
assim, os efeitos contrarios que podem acarretar. E o enfermeiro tem papel fundamental, pois,
constantemente estd em contato com o paciente, podendo contribuir de forma significativa
para a aplicagdo dos protocolos de maneira assertiva, visando a diminui¢do da quantidade de
tranquilizantes, bem como a ingestdao de analgésicos, e assim viabilizar o uso de medidas nao

farmacoldgicas, para promoc¢ao da qualidade de vida e bem estar do paciente.



6. CONSIDERACOES FINAIS
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Neste estudo, pode-se verificar, que a maioria dos estudos referem que o conhe-
cimento do enfermeiro sobre a identificacdo, avaliacdo e controle da dor € insuficiente.
Alguns estudos mostram que os profissionais da enfermagem reconhecem a importancia da
mensuracdo da dor e o registro da mesma com o quinto sinal vital, entretanto, ndo avaliam e
registram sua ocorréncia na pratica clinica.

Alguns autores, citam as dificuldades existentes para que esse fenOmeno ndo seja
avaliado e monitorado por esses profissionais, tais como: a falta de familiaridade com as
escalas de avalia¢do; pouco conhecimento tido durante a graduacdo; incompreensdo da escala
de intensidade por parte do paciente e a falta de tempo para avaliar a dor por parte do
profissional, entre outras.

Nesse sentido, a dor deve ser considerada um sinal vital, tdo importante quanto os
outros, e dessa maneira, a eficiéncia do tratamento e o seu seguimento, dependem de uma
avaliacdo e mensuracio confidvel e valida. E preciso também ser soliddrio e respeitar a dor
fisica e subjetiva do paciente, tendo-se em mente que cada individuo a percebe de uma
maneira ou intensidade diferente. Muitas vezes, somente a forma de ouvir esse paciente, de
fazé-lo sentir que € respeitado, ird, de alguma maneira, amenizar este sofrimento.

Assim sendo, a implantacdo da dor como quinto sinal vital e o uso das escalas de dor,
exigem persisténcia, incentivo € acompanhamento da equipe, como em qualquer nova rotina.
Nesse sentido, destaca-se a importancia da participacdo ativa do enfermeiro, nesta
implementag¢do com supervisdo e orientacdo aos demais profissionais da édrea.

Identificou-se nos artigos selecionados a importancia da avaliacdo e controle da dor
pela equipe multiprofissional, em especial o enfermeiro, pois devido aos procedimentos
realizados € esse profissional, que possui maior contato com o paciente. Neste sentido, o
enfermeiro intervird, aplicando as escalas de acordo com a necessidade de cada cliente,
avaliando a dor como o quinto sinal vital, realizando o registro da mensuragdo, para que haja
um controle e que os outros profissionais tenham o conhecimento do pardmetro anterior; para
que assim, possa planejar uma assisténcia correta do uso da quantidade de analgesia.

As escalas encontradas nessa revisao foram: a escala visual numérica, bastante usada e
mais conhecida pelos profissionais, embora seja possivel a aplicacdo somente em pacientes
conscientes e as duas escalas BPS e CPOT que sdo mais indicados nos impossibilitados de se
comunicar. Dentre eles, ressalta-se a BPS, por ser a escala que tem mais parametros para ser
observados em paciente em pacientes criticos, bem como, o grande numero favordvel de

estudos acerca desta escala, que € considerada de fécil aplicagdo por enfermeiros.
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Estudos também mostram sobre os protocolos de analgesia e sedacdo, como o pacote
ABCDE e o protocolo de sedacdo por enfermeiros em UTIL. Ambos, com 0 mesmo propdsito
de atenuar a sedag¢do do paciente para promover o despertar, evitar o prolongamento do
paciente em uso da ventilagdo mecanica e a permanéncia por mais tempo na UTL

Desse modo, esse estudo destaca a importancia do enfermeiro em saber manusear as
escalas, principalmente a BPS, para assim, aplicar nos pacientes inconscientes, a fim de
minimizar o desconforto sentido por ele, e assim, ser possivel os ajustamentos das doses
corretas de analgésicos e sedagao.

Para tanto, fica evidente que os enfermeiros devem ter um conhecimento mais apurado
acerca do tema, avaliac@o e controle da dor, para que assim, sua assisténcia seja de qualidade.
Contudo, seria de grande importincia se algumas instituigcdes hospitalares oferecessem
capacitacOes para os profissionais, assim como instituissem a avaliacdo, o registro da dor e o
protocolo de sedacdo. Outra ressalva, seria que os alunos de graduacdo em enfermagem,
pudessem ter uma intimidade maior com o tema.

Portanto, espera-se que este estudo contribua para o desenvolvimento de
conhecimentos acerca da avaliagcdo e controle da dor pelo enfermeiro em Unidades de Terapia
Intensiva.

Diante dessas constatagdes, aponta-se a necessidade de se fazer mais pesquisas e
estudos acerca da avaliacdo e controle da dor pelo enfermeiro em unidade de terapia intensiva.
O enfermeiro, como o profissional responsavel pelo cuidado, deve prezar para que o conforto
e a segurancga do paciente estejam em primeiro lugar, sendo assim, a avaliacdo e controle da

dor se constitui em acdes de extrema importancia na pratica de enfermeiros intensivistas.
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