- |

=
(_.EME;B_L |
, "hé Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto - FAMERP
gj, L Programa de Pés-graduagao em Enfermagem

9

DANIELE CRISTINY DA SILVA

ASSOCIACAO ENTRE DOR, SEDOANALGESIA E
MORTALIDADE EM TERAPIA INTENSIVA.

S3ao José do Rio Preto
2017



Daniele Cristiny da Silva

Associacao entre dor, sedoanalgesia e mortalidade em
terapia intensiva.

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pés-Graduacao Stricto Sensu em
Enfermagem da Faculdade de Medicina de
Sao José do Rio Preto, para obtencao do
Titulo de Mestre. Area de Concentracéo:
Processo do Trabalho em Saude. Linha de
Pesquisa: Educacao na Saude e Processo do
Cuidar nos Ciclos de Vida. Grupo de
Pesquisa: Educacdo em Saude (EDUS).

Orientadora: Prof2. Dr2. Lucia Marinilza Beccaria

S3o José do Rio Preto
2017



SILVA, Daniele Cristiny da.

Associacdo entre dor, sedoanalgesia e mortalidade em terapia
intensiva / Daniele Cristiny da Silva. 2017. 70 p.

Dissertacao (Mestrado) — Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu em
Enfermagem. Area de Concentracdo: Processo do Trabalho em Saude.
Linha de Pesquisa: Educag¢do na Saude e Processo do Cuidar nos Ciclos
de Vida. Grupo de Pesquisa: Educacdo em Saude (EDUS).

1. Dor; 2. Sedacao; 3. Analgesia; 4. Mortalidade; 5. Unidade de terapia
intensiva.

Orientador: Profa. Dra. Lucia Marinilza Beccaria

Faculdade de Medicina de S3o José do Rio Preto - FAMERP - SP




BANCA EXAMINADORA

Prof*. Dr*. Licia Marinilza Beccaria
Faculdade de Medicina de S3do José do Rio Preto - FAMERP

Prof. Dr. Jorge Luis dos Santos Valiatti
Faculdades Integradas Padre Albino

Prof®. Dr*. Ligia Marcia Contrin
Faculdade de Medicina de Sio José do Rio Preto - FAMERP

Prof®. Dr*. Adriana Aparecida Delloiagono de Paula
Universidade Paulista - UNIP

Prof®. Dr". Clea Dometildes S. Rodrigues
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto - FAMERP

Prof*. Dr*. Maria Claudia Parro
Faculdades Integradas Padre Albino

Prof*. Dr*. Rita Helu Mendonga Ribeiro
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto - FAMERP

Sdo José do Rio Preto,

/




Dedicatoria

Primeiramente a Deus pelo sustento, forca, salde e sabedoria para
concluir mais essa fase da minha vida, nao me permitindo desistir perante

todas as dificuldades encontradas no caminho.

Aos meus pais, Messias e Maria Aparecida, com todo meu amor
pela educacao que me ofereceram, pela confianca e apoio em todos os

sonhos, planos e projetos que me propus a realizar.

Ao meu namorado, amigo e companheiro Rubio, pela motivacao, e

apoio incondicional todos os dias.

~

A minha irma, Dayane, que constantemente me estimulou a me

esforgar e me dedicar em todas as fases da minha formagao profissional.

A todos os amigos, demais familiares e colegas de profissao por
todos os conselhos e paciéncia durante toda essa caminhada, com todo

meu carinho!



Agradecimentos

A minha orientadora Professora. Doutora. Lucia Marinilza Beccaria,
por toda dedicacdo, preocupacdo e estimulo para o meu aprendizado,
crescimento profissional e pessoal, muito obrigada pela oportunidade da

experiéncia dessa pés-graduacao.

A todos os profissionais do complexo FAMERP/FUNFARME que de
alguma forma contribuiram com meu aprendizado e crescimento

profissional.



Epigrafe

“Nunca se esqueca de quem vocé é, porque é certo que o mundo nao se
esquecera. Faca disso sua forca. Assim, ndo podera ser nunca sua
fraqueza. Arme-se com esta lembranca, e ela nunca podera ser usada para
Ihe magoar”.

George R.R. Martin — As Cronicas de Gelo e Fogo



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS ...ttt ettt et s e ssn e e s e e smneesnnee e i
LISTA DE TABELAS E QUADROS .........ooiiiiiiieiiieeiteeee ettt sttt e sae e e e s ii
LISTA DE ABREVIATURAS ...ttt ettt ettt ettt et e sae e st e s e e san e saneesaneenaeee iii
RESUIMO ...ttt ettt ettt e bt e b e e e b e e e st e e e sheeesateeenneesaneesnneennneas iv
ABSTRACT ...ttt ettt ettt e he e e b e e et esabeeshe e e bbe e abe e saeeesaeeesabbbeesbeeesateenbeesabeesaeeennnes v
RESUIMEN ...ttt ettt a e e he e e s bt e e bt e e ab e e sate e eabeeebbeeebeeenbeeeneeesnneas vi
1. INTRODUGAO .......ocoovieieeeeeeeeeeeee ettt ettt sttt st et tene s s eaee 1
1.1. Dor em Unidade de terapia inteNSiVa......cccoecuuveeiiiiiiee et e s see e e 1
1.2.  Escalas de avaliagao d@ dOr ......uueeiiii i 2
1.3. Sedacdo e Analgesia em Unidade de Terapia INteNnSiva ........cccvvveeeeeieeieciinreeeeeeeeeennns 3
1.4. Escala Richmond de Agitacdo € Sedacdo (RASS) ....ccvveeeieeiieiiiiirieeeee et 5
1.5. Escala preditora de mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva: Sepse Related
Organ Failure AssessmMENnt (SOFA) .....uuiii it e e e e e e e e e eaa e e e s enre e e e enanaeeeas 6
2. OBIETIVOS..... oottt ettt ettt et e bt st esbe e et e e nbeesabeenbee eeneeas 8
B P CT=1 -1 D PP P PP TPRROUPROP 8
D A 1 o Y=Y ol 1 oo LU 8
3. MIETODOS........ooouieieiiiiesitetiesie sttt st 10
2 I I o Yo o LT T iU T o TSR 10
320 LOCAI et e 10
I T rlo T o TV | - Yor- Tl Iy AN g s [ 11 - PP 10
3.4. Instrumento de Coleta doS DAdOS ........cccueerieriiriiienieeiieee e A1
I T X o Y=Yt fe 1<) oo LTS U PUUPRRRRROP 11
3.6, ANAlise dOS A0S ..ccuveiiiiiiiiie e 12
4. MANUSCRITOS ......oooiiiiiieieeeeee et sne e e e esaneenees 14
4.1, MANUSCIITO |aiiiiiiiiiiiiiiicccii e e 16
o Y. - [ o 1V Tl 1 (o N | PP PP PP PPPPPPPPPPPN 32
5. CONCLUSAD ..ottt ettt ettt ea et ae et ettt st seae st enens 53
6. REFERENCIAS .......ooiiiiiieiiieicie ittt 55
T. AINEXOS ...ttt ettt ettt et e a e bt e et e e e ab e e s abe e s beeeteeeaneeeas 58

ANEXO 1 - Behavioral Pain SCAle — BPS.....ouuuueeeeieeeeeeieeeee ettt s e e e e te e s e s e s e eeeeeananas 58



ANEXO 2 - Escala de Richmond de agitacdo-sedacao (RASS) .....eeeeeeeveeiirreeeeeeeeeeiicirreeeeeeeen, 59

ANEXO 3 - Instrumento de coleta de dados de prontudrio eletrénico .......ccccccoeecuvvvveneennnn. 60
ANEXO 4 - Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). ....cccccevvevrvrnenene. 61
ANEXO 5 - Declaragao de Submissao do Manuscrito | para Revista Acta Paulista de

0 LT g Y= T o o TR RROPPPR 62

ANEXO 6 - Declaragdo de Aceitagao para publicacdao do Manuscrito | na revista Acta
Paulista de ENfErMAageM ....ccuuiiie ettt e e e e e e s aae e e e seabaaeesensaneeeenns 63



LISTA DE FIGURAS

INTRODUCAO

FIGURA 1 - Escala Richmond de Agitacdo e Sedac¢do (RASS). Sao José do Rio Preto,

MANUSCRITO I

FIGURA 1 - Distribuicdo da proporcao de pacientes em relagao ao tempo de internagao em

unidade de terapia intensiva (UTI), Sdo José do Rio Preto, 2017.......cccceeevivvieeeeecnnnnen. 39



LISTA DE TABELAS E QUADROS

MANUSCRITO |

TABELA 1 - Varidveis quantitativas do perfil geral, por dor comportamental e por autorrelato

em pacientes na unidade de terapia intensiva, S3do José do Rio Preto,

TABELA 2 - Varidveis qualitativas dos pacientes em relacdo a amostra total, quanto a
avaliacao de dor comportamental e autorrelato de dor na unidade de terapia intensiva, Sao

Lo Y=Y Lo N R U To N d =] o T O 1 A 2 22

TABELA 3 - Varidveis quantiqualitativas dos pacientes em relacdao aos niveis de sedacdao em

unidade de terapia intensiva, S30 José do Rio Preto, 2017.......c.uvvveeeeeeieeiieiieecceeireeeeeeeen. 23

MANUSCRITO II:

TABELA 1 - Classificacdo e intensidade de dor nas primeiras 48 horas de internacdo em

pacientes de unidade de terapia intensiva, S3o José do Rio Preto, 2017.........cccccvvvveveeeenenn. 39

TABELA 2 - Presenca ou auséncia de dor e dor intensa nas primeiras 48 horas de internagao e

associacdo ao desfecho clinico em unidade de terapia intensiva, Sdo José do Rio Preto,

TABELA 3 - Utilizacdo de sedoanalgesia, associacdo de medicacdes analgo-sedativas e
principais medica¢cdes analgo-sedativas utilizadas em terapia intensiva, Sdo José do Rio

[ =) (o T O 1 PR 41

TABELA 4 - Relacdo entre drogas analgo-sedativas e mortalidade observada em pacientes de

unidade de terapia intensiva, Sao José do Rio Preto,



uTl

IASP

EVN

BPS

VMI

RASS

SOFA

CEP

ANOVA

SPSS

REBEN

CNS

TCE

LISTA DE ABREVIATURAS

Unidade de Terapia Intensiva

International Association for the Study of Pain

Escala Visual Numérica de dor

Behavioral Pain Scale

Ventilagdo mecanica invasiva

Escala Richmond de Agitacdo e Sedacao

Sepse Related Organ Failure Assessment

Comité de Etica e Pesquisa

Andlise de Variancia

Software statistical Package for the social science

Revista Brasileira de Enfermagem

Conselho Nacional de Saude

Trauma cranio-encefalico



RESUMO

Introdugdo: A Unidade de terapia intensiva pode gerar um ambiente altamente estressor
onde os pacientes vivenciam experiéncias de desconforto fisico e psicolégico como, por
exemplo, a dor, que quando ndo tratada pode contribuir para um desfecho desfavoravel e
aumento da mortalidade. A identificacdo da dor através de escalas validadas é indispensavel
para seu adequado manejo. O uso de sedativos e analgésicos em pacientes criticos é
necessario, proporcionando analgesia, ansiélise, amnésia, e conforto, porém esses farmacos
nao sao isentos de efeitos colaterais e necessitam de vigilancia. Objetivos: Associar dor,
sedoanalgesia e mortalidade; descrever o perfil clinico, intensidades de dor por autorrelato e
comportamental e niveis de sedacdo; verificar a eficiéncia do Sequencial Organ Failure
Assessment como indice progndstico e identificar vigéncia de dor e suas intensidades como
preditivas de mortalidade. Métodos: Estudo transversal e prospectivo em unidade de
terapia intensiva clinica/cirurgica, geral/neuroldgica de um hospital de nivel terciario, com
uma amostra de 240 pacientes. Resultados: Prevaleceram pacientes ndo idosos, masculinos,
neuroldgicos, cirurgicos, com sedacdo profunda. Houve maior mortalidade em pacientes
com sedacdo profunda, dor intensa, cirurgicos e idosos e maior tempo de internacdo
naqueles com sedacdo moderada. A sedoanalgesia ndo suprimiu a dor, mas controlou sua
intensidade, sendo o Fentanil a droga mais utilizada. O Sequencial Organ Failure Assessment
ndo atuou como bom indice progndstico, ja a dor intensa mostrou-se como boa preditora de
mortalidade. Conclusdo: Conclui-se que a identificacdo das intensidades de dor e sedacao
realizada por enfermeiros através de escalas validadas, auxilia nas tomadas de decisdao e
baseia 0 adequado manejo da sedoanalgesia em unidade de terapia intensiva.

Descritores: Dor, seda¢ao, analgesia, mortalidade, Unidade de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Introduction: Intensive Care Unit can generate a highly stressful environment where
patients experience experiences of physical and psychological discomfort such as pain, which
when untreated can contribute to an unfavorable outcome and increased mortality. The
identification of pain through validated scales is indispensable for its proper management.
The use of sedatives and analgesics in critical patients is necessary, providing analgesia,
anxiolysis, amnesia, and comfort, but these drugs are not free of side effects and require
vigilance. Objectives: To associate pain, sedoanalgesia and mortality; Describe the clinical
profile, self-report and behavioral pain intensities and sedation levels; To verify the
efficiency of the Sequential Organ Failure Assessment as a prognostic index and to identify
the validity of pain and its intensities as predictive of mortality. Methods: A cross-sectional
and prospective study in a general / neurological clinical / surgical intensive care unit of a
tertiary-level hospital, with a sample of 240 patients. Results: Prevalence of non-elderly,
male, neurological, surgical patients with deep sedation. There was higher mortality in
patients with deep sedation, intense pain, surgical and elderly, and longer hospitalization
time in those with moderate sedation. The sedoanalgesia did not suppress the pain, but it
controlled its intensity, being Fentanil the drug more used. The Sequential Organ Failure
Assessment did not act as a good prognostic index, since the intense pain proved to be a
good predictor of mortality. Conclusion: It is concluded that the identification of pain
intensities and sedation performed by nurses through validated scales, assists in decision
making and bases the appropriate management of sedoanalgesia in intensive care.

Descriptors: Pain, sedation, analgesia, mortality, Intensive Care Unit.
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RESUMEN

Introducciéon: La Unidad de terapia intensiva puede generar un ambiente altamente
estresante donde los pacientes experimentan experiencias de incomodidad fisica vy
psicolégica como, por ejemplo, el dolor, que cuando no se trata puede contribuir a un
desenlace desfavorable y un aumento de la mortalidad. La identificacidon del dolor a través
de escalas validadas es indispensable para su adecuado manejo. El uso de sedantes vy
analgésicos en pacientes criticos es necesario, proporcionando analgesia, ansidlisis, amnesia,
y comodidad, pero estos farmacos no estdn exentos de efectos colaterales y necesitan
vigilancia. Objetivos: Asociar dolor, sedoanalgesia y mortalidad; Describir el perfil clinico,
intensidades de dolor por autorrelato y comportamental y niveles de sedacion; Verificar la
eficiencia del Secuencial Organ Failure Assessment como indice prondstico e identificar
vigencia de dolor y sus intensidades como predictivas de mortalidad. Métodos: Estudio
transversal y prospectivo en unidad de terapia intensiva clinica / quirdrgica, general /
neuroldgica de un hospital de nivel terciario, con una muestra de 240 pacientes. Resultados:
Prevalecian pacientes no ancianos, masculinos, neurolégicos, quirdrgicos, con sedacién
profunda. Se observd una mayor mortalidad en pacientes con sedacion profunda, dolor
intenso, quirdrgicos y ancianos y mayor tiempo de internacién en aquellos con sedacién
moderada. La sedoanalgesia no suprimié el dolor, pero controld su intensidad, siendo el
Fentanil la droga mas utilizada. La secuencia de evaluacién de la fractura de la fractura no
fue una buena prediccidn, ya que el dolor intenso se mostré como una buena prediccidon de
la mortalidad. Conclusidn: Se concluye que la identificacion de las intensidades de dolor y
sedacién realizada por enfermeros a través de escalas validadas, auxilia en las tomas de
decisidn y basa el adecuado manejo de la sedoanalgesia en unidad de terapia intensiva.

Descriptores: Dolor, sedacidn, analgesia, mortalidad, Unidad de Terapia Intensiva.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de terapia intensiva (UTI) é um setor complexo, tecnolégico, dotado de
equipamentos avancados e de pessoal especializado visando a vigilancia do paciente
criticamente enfermo, consequentemente, tais caracteristicas geram um ambiente
altamente estressor para os pacientes, 0s quais vivenciam experiéncias de desconforto fisico
e psicolégico.!

O amplo aporte tecnoldgico em UTI traz um desafio para a equipe multidisciplinar em
saude que é a manuten¢ao do atendimento humanizado em um ambiente gerador de

estresse.””

Sendo assim, a assisténcia de enfermagem ao paciente critico passa por
mudancas constantes em relacdo a pratica assistencial, especialmente no que se refere aos
protocolos institucionais com embasamento tedrico e cientifico enfocando a seguranca do
paciente.6
1.1. Dor em Unidade de terapia intensiva

A International Association for the Study of Pain (IASP) define em sua taxonomia
“dor” como “uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, associada a uma lesao
tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano”. Ressalta ainda que, apesar da
impossibilidade em comunicar a experiéncia da dor verbalmente, todos os individuos devem
ser atendidos no alivio e tratamento adequado da mesma. A dor, apesar de estar
geralmente associada a sensacao fisica, possui também fator emocional, tornando-se assim
subjetiva, de forma que, se um individuo mesmo sem lesdo tecidual real ou potencial
reconhece um estimulo como dor, este deve ser considerado dessa forma.”?®

A persisténcia da dor pode desencadear um desfecho desfavoravel durante a

internacdo, pois, na vigéncia desta, o organismo pode gerar uma resposta neuroenddcrina

ativando o sistema nervoso simpatico e os reflexos mediados pelo hipotadlamo com o



aumento dos niveis de catecolaminas (adrenalina, noradrenalina, corticoides, aldosterona,
glucagon e hormonio do crescimento) e supressdao de hormonios anabolizantes (insulina e
testosterona), aumentando o consumo de oxigénio, o catabolismo generalizado, a retencdo
de agua e sdédio e perda renal de potassio, desencadeando efeitos cardiovasculares,
gastrointestinais, alteracbes hematoldgicas e alteragcdes imunoldgicas, favorecendo o
aparecimento e agravo de infecgc“)es.9
1.2. Escalas de avalia¢ao de dor

Estudos multicéntricos internacionais apontam que a maioria dos pacientes em
terapia intensiva apresenta dor, sendo que a avaliagdo sistematica desta é fundamental para
proporcionar adequada analgesia.’® Inimeros procedimentos invasivos podem causar dor,
tornando-se assim a avaliacdo adequada do paciente imprescindivel para que sejam
tomadas condutas que minimizem estes estressores.

Estudos sugerem que a avaliagdo sistematica da dor contribui para diminuir o tempo
de ventilagdo mecanica e reduzir a mortalidade hospitalar, porém apesar da problematica e
dos agravos causados pela vigéncia da dor, estima-se que menos de 50% dos profissionais
realizam sua avaliagdo. 1113

O autorrelato é considerado “padrdao ouro” na avaliacdo da dor. Para pacientes
devidamente acordados e com adequadas capacidades cognitiva e auditiva, pode-se utilizar
a Escala Visual Numérica de dor (EVN) onde é solicitado ao paciente classificar sua dor entre
zero e dez, ou seja, “sem dor” e “pior dor imaginavel”, respectivamente®®, porém em UTI
muitos pacientes gravemente enfermos encontram-se impossibilitados em expressar de

forma eficiente a vigéncia de dor, como, por exemplo, os intubados ou traqueostomizados

em ventilagdo mecanica e/ou pacientes sedados com supressdo do nivel de consciéncia.



A utilizacdo de escalas que avaliem a dor comportamental é indispensavel no ambito
da terapia intensiva, como por exemplo, a Behavioral Pain Scale (BPS) (ANEXO 1), traduzida
e validada para a lingua portuguesa em 2014, que é uma escala confiavel e de facil aplicacao.
A BPS avalia trés aspectos: expressao facial, movimentos corporais e adaptacdo a ventilacdo
mecanica’’ e permite a identificacdo da intensidade da dor com uma pontuagdo de 3 a 12,
sendo nenhuma dor e maior intensidade de dor, respectivamente. Essa escala categoriza
cada indicador em quatro descricdes do comportamento observado indicando auséncia de
dor (pontuagcdo 1) e o maximo de dor (pontuagdo 4). O tempo estimado para o
preenchimento da escala é de 2 a 5 minutos.

1.3. Sedagdo e Analgesia em Unidade de Terapia Intensiva

Sedativos e analgésicos sdao administrados rotineiramente aos pacientes em UTI,
entretanto, esses farmacos ndo sao isentos de efeitos colaterais, necessitando que os niveis
de sedacdo e analgesia continuem sendo modificados a fim de oferecer melhores
possibilidades de recuperag¢ao aos pacientes criticos.® Com os avancos tecnoldgicos, foram
realizadas modificagbes no manejo do uso de sedativos e da ventilagio mecanica
propriamente dita, que sdo areas intimamente ligadas e que tém como fim promover o
conforto, facilitar a interacio paciente/ventilador e prevenir autolesdes.>

A sedacdo e analgesia do paciente submetido a ventilagdo mecanica invasiva (VMI),
mantidas em niveis profundos por dias seguidos, foram modificadas para niveis mais
superficiais3 possibilitando maior interacdo entre paciente e ambiente, permitindo adesdo a
modalidades ventilatéorias mais fisioldgicas, reduzindo significativamente o tempo de
permanéncia do paciente em ventilacgdo mecanica e as taxas de pneumonias e infec¢des

hospitalares refletindo diretamente na diminuicao da mortalidade.*



Emprega-se a sedacdo associada a analgésicos a medida que se objetiva suprimir a
dor, reduzir e controlar a ansiedade e promover amnésia em pacientes submetidos a VMI,
assim como facilitar os cuidados exercidos pelos profissionais de enfermagem.! Com
finalidade de aliviar a dor, a sedacdo a base de analgesia, que foi utilizada primariamente no
campo cirurgico, é recentemente utilizada em UTI e tem sido o primeiro passo para melhora
do conforto em pacientes submetidos a VMI. Embora algumas diretrizes de sedacdo
recomendem que ela deva-se iniciar a fim de proporcionar analgesia adequada aos
pacientes, corriqueiramente, a dor ndo é mensurada durante a ventilacdo mecanica, fazendo
com que uma parte significativa dos pacientes ndao tenha o controle adequado de seus
estressores.'?

Dados recentes sugerem que um protocolo com base em analgesia, também
chamado de “analgesia First”, reduz o uso dos hipnéticos e pode melhorar a pratica de
sedac¢do em pacientes com necessidade de ventilagdo mecanica. Os opidides, tornam o nivel
de sedacdo mais leve, facilitando a avaliagdo do paciente e consequentemente o despertar
mais rdpido com consequente diminui¢ao do tempo de ventilagdo mecanica.

A avaliacdo que o enfermeiro deve fazer sobre o paciente em uso de sedacdo e
analgesia, deve seguir os processos de enfermagem, baseado em analise do histdrico,
identificando os problemas, as necessidades basicas afetadas e grau de dependéncia do
sujeito, fazendo-se um julgamento clinico sobre as respostas do individuo aos problemas
vigentes ou potenciais de vida.™

Com o advento da acreditagdo hospitalar, o tema discutido é pertinente e importante
para a adequacdo das instituicGes aos parametros internacionais, visto que, o principal
aspecto tratado no programa de acreditagdo internacional é a seguran¢a na execu¢ao dos

processos de cuidado ao paciente e melhoria da qualidade do servico, mostrando a



> Com isso, ha necessidade de

necessidade de se avaliar os protocolos assistenciais.”
embasamento tedrico e cientifico através da utilizacdo de protocolos assistenciais em
relacdo ao tema abordado, a fim de que os cuidados de enfermagem sejam direcionados
para a assisténcia dos pacientes submetidos ao uso de sedativos.

1.4. Escala Richmond de Agitacdo e Sedagao (RASS)

A escala de RASS (ANEXO 2) é utilizada para avaliar o grau de sedacgdo e agitacdo do
paciente que necessita de cuidados criticos ou esteja com agitacdo psicomotora. Consiste na
utilizacdo de trés passos claramente definidos que determinam uma pontuacdo de -5 a +4.1°

Elaborada por uma equipe multidisciplinar da Virginia Commonwealth University
School of Medicine em Richmond, Estados Unidos, em 2002, baseia-se em uma classificacio
positiva desde o paciente agressivo, violento e perigoso, passando por diversos estagios até
ao extremo negativo que é a incapacidade de despertar, sem resposta a estimulos sonoros e

fisicos,'® conforme a figura 1.

Figura 1. Escala Richmond Agitacao e Sedag¢ao (RASS)

Escore Classificagdo Descrigdo
4 Combativo Combativo, violento, representando risco para a equipe.
3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente.
2 Agitado Movimentos despropositados frequentes, briga com o ventilador.
1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que ndo sdao agressivos ou Vigorosos.
0 Alerta e calmo
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e
-1 Sonolento , .
mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos.
. Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
-2 Sedacgdo leve
menos de 10 segundos.
~ Movimentagdo ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
-3 Sedagdo moderada .
contato visual.
- Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
-4 Sedacdo intensa . ~ , .
movimentagdo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico).
-5 Ndo desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico.

Fonte: Nassar Junior AP, Pires Neto RC, de Figueiredo WB, Park M. Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of

sedation-agitation scales among critically ill patients. Sao Paulo Med. J. 2008 Jul;126(4):215-9.



1.5. Escala preditora de mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva: Sepse Related
Organ Failure Assessment (SOFA)

Em vista da gravidade do paciente em UTI, suas comorbidades e potencial
mortalidade, bem como das praticas tecnoldgicas avancadas empregadas em seu
atendimento, indices prognésticos tém sido utilizados com a finalidade de orientar as
condutas terapéuticas, como por exemplo, o escore de disfuncdo organica Sequencial Organ
Failure Assessment (SOFA), originalmente delineado para pacientes em sepse, atualmente é
0 escore mais utilizado em todos os grupos de pacientes em UTI.

O SOFA utiliza uma pontuacdo de acordo com o grau de disfuncdao de cada dérgao.
Baseando-se em uma escala numérica para avaliar a morbidade de forma descritiva, de
forma que individualiza a faléncia organica considerando sua frequéncia, intervencdes e
tratamento, com itens que variam entre zero e quatro pontos de acordo com o grau de
disfuncdo organica/ faléncia,™ conforme a Figura 2.

Figura 2. Sepse Related Organ Failure Assessment (SOFA)
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Fonte: Bota DP, Melot C, Ferreira FL, Ba VN, Vincent JL. The Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) versus the Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) score in outcome prediction Intens Care Med. 2002; 28:1619-624.
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2. OBIJETIVOS
2.1. Geral

Associar dor, sedoanalgesia e mortalidade em pacientes de terapia intensiva.
2.2. Especificos
- Descrever o perfil clinico, intensidades de dor por autorrelato e comportamental e
niveis de sedac¢do dos pacientes em UTI;
- Verificar a eficiéncia do escore SOFA como indice progndstico em UTI e identificar a

vigéncia de dor e suas intensidades como preditivas de mortalidade.
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3. METODOS

3.1. Tipo de estudo

Estudo transversal e prospectivo. Os estudos transversais descrevem uma situagdo
em um momento nao definido, ndo havendo necessidade de saber o tempo de exposicao de
uma causa para gerar o efeito, utilizado quando a exposicdo é relativamente constante no
tempo e o efeito é crénico.?®
3.2. Local

O estudo foi realizado em uma instituicdo hospitalar do noroeste paulista, de porte
especial, geral, de ensino, que possui aproximadamente 800 leitos, sendo 162 destinados ao
convénio. O quadro de pessoal conta com 140 enfermeiros, 1200 auxiliares e técnicos de
enfermagem.

Os dados foram coletados em uma UTI que atende pacientes clinicos e cirdrgicos
(neuroldgicos e gerais) com total de 27 leitos de pacientes adultos, que atende ao sistema
Unico de saude. A coleta de dados ocorreu no periodo de Margo a Agosto de 2015.

3.3. Populagdao e Amostra

A amostra foi de 240 pacientes, os quais se encaixaram nos critérios estabelecidos

para participacdo do estudo (Internacdo maior que 24 horas). Na primeira fase do estudo da

amostragem total, 161 pacientes puderam ser avaliados quanto a dor comportamental e 140, quanto
ao autorrelato da dor. Ressalta-se que com a evolugdo clinica dos pacientes no decorrer da coleta
dos dados, 61 pacientes puderam ser avaliados quanto a dor comportamental em determinado
momento e quanto ao autorrelato da dor em outro, ou inversamente, visto que, durante a
internacdo os pacientes apresentam alteracdes dos niveis de consciéncia, oriundas da retirada,
emprego ou alteraces das doses de sedagdo, o que possibilitou a avaliagdo de um mesmo paciente

com escalas diferentes em momentos distintos.
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Na segunda fase do estudo, foram excluidos os pacientes que ndo permaneceram
intubados em ventilagdo mecéanica e/ou pacientes impossibilitados a aplicacdo da BPS por
que ndo apresentarem fun¢do motora intacta para os comportamentos observaveis da
escala, totalizando a exclusao de 78 pacientes.

3.4. Instrumento de Coleta dos Dados

Foi realizada a aplicacdo das seguintes escalas: Escala de sedacdo e agitacdao de
Richmond (RASS) para avaliacdo do nivel de sedacdo, Escala de dor visual e numérica (EVN)
para avaliacdo de dor por autorrelato e Behavioral Pain Scale (BPS) para avaliacdo de dor
comportamental. A aplicacdo do instrumento é de responsabilidade dos enfermeiros clinicos
da UTI. O preenchimento é realizado de segunda a sexta-feira, ndo sendo aplicado aos finais
de semana e feriados, o que se justifica pelo quantitativo reduzido de enfermeiros nestes
dias. A aplicacdo acontece em periodos alternados (manh3, tarde e noite), uma vez a cada
plantdo, sendo os critérios do instrumento observados e checados beira leito.

Foi realizada ainda a aplicagdo de um instrumento préprio (Anexo 3) para coleta de
dados em revisao de prontudrio eletrénico para coleta de dados clinicos (género, idade,
diagndstico, datas de admissdo hospitalar e na UTI, datas de ébito na UTI, alta e/ou dbito
hospitalar e tempo de permanéncia na UTI).

Os dados do SOFA foram coletados também de prontuario eletrénico e sao
preenchidos desde a admissdao dos pacientes até seu desfecho clinico pelos médicos
plantonistas e diaristas da UTI.

3.5. Aspectos éticos

O estudo atendeu a Resolugdo 244/2012. Parecer: n2 984.505. (Anexo 4).
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3.6. Analise dos dados

Na primeira fase do estudo Os dados obtidos foram agrupados em banco de dados
no Excel® 2010 (Microsoft Inc.), e foram submetidos a andlise descritiva das varidveis de
caracterizacdo amostral, aplicacdo do teste de Andlise de Variancia (ANOVA) com teste de
compara¢do multipla de médias de Tukey ou teste qui-quadrado. Todas as andlises
estatisticas foram aplicadas com nivel de significancia de 5% ou (P<0,05). Foi utilizado o
Software Minitab® 17 (Minitab Inc.).

Na segunda fase do estudo Os dados foram agrupados em banco de dados no Excel®
2016 (Microsoft Inc.), submetidos a analise descritiva e métodos de estatistica inferenciais
analisando-se questdes de probabilidade de uma populacdo com base nos dados da
amostra. Foram utilizados os testes: Teste Qui Quadrado (X;), Teste Exato de Fisher, Analise
de regressao linear multipla, com a finalidade de testar a dependéncia e comportamento de
algumas varidveis presentes na amostra coletada neste trabalho. Todas as analises foram

obtidas do Software statistical Package for the social science (SPSS).
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4, MANUSCRITOS

O presente estudo foi redigido no modelo alternativo e realizado em duas etapas,
resultando em dois manuscritos.

O primeiro manuscrito trata-se de uma pesquisa transversal, submetido a Revista
Acta Paulista de Enfermagem, qualis A2, conforme as normas do programa da pds graduacao
em Enfermagem, na data de 14 de fevereiro de 2017, conforme declaracdo de submissao
(ANEXO 5), sob o titulo "Associacdo entre intensidades de dor e sedacdo em pacientes de
terapia intensiva" sendo aceito para publicacdo na data de 19 de Junho de 2017. (ANEXO 6).

O segundo manuscrito, trata-se de uma pesquisa transversal e prospectiva e sera
submetido a Revista Brasileira de Enfermagem (REBEn), apds as correcdes propostas pela
banca de defesa do mestrado, sob o titulo “Associacdo entre dor, sedoanalgesia e

mortalidade em terapia intensiva”. A pesquisa atendeu as normas da Resolugdo CNS 196/96.



MANUSCRITO |




16

4.1. Manuscrito |

Associacao entre intensidades de dor e sedagao em pacientes de terapia intensiva
Descritores

Associacdo; Dor; Sedacdo; Pacientes; Unidade de terapia intensiva

Keywords

Association; Pain; Sedation; Patients; Intensive care units

Resumo

Objetivos: Identificar o perfil clinico, intensidades de dor e sedacdo em pacientes na unidade
de terapia intensiva e associar os dados.

Métodos: Estudo quantitativo e transversal, realizado em unidade de terapia intensiva de
um hospital de ensino. Amostra de 240 pacientes. Os dados clinicos foram obtidos do
prontudrio eletrénico. Foram utilizadas escalas de sedacdo e agitacdo de Richmond, dor
visual numérica e Behavioral pain scale, preenchidas por enfermeiros.

Resultados: Prevaleceram pacientes nao idosos, masculinos, neurolégicos, cirurgicos, com
sedacdo profunda. Houve maior mortalidade em pacientes com sedacao profunda e maior
tempo de internacdo naqueles com sedacdo moderada. A sedacdo ndo se mostrou efetiva
para suprimir a dor, mas serviu para controlar sua intensidade.

Conclusao: A identificacdo da intensidade de dor e sedacao realizada por enfermeiros auxilia
na tomada de decisdo e propicia adequado manejo da sedoanalgesia de pacientes em

terapia intensiva.
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Introdugdo

Estudos multicéntricos internacionais apontam que a maioria dos pacientes em
Unidade de terapia intensiva (UTI) apresenta dor, sendo que a avaliacao sistematica desta é
fundamental para proporcionar adequada analgesia.* O autorrelato é considerado “padrdo
ouro” na avaliagdo de dor. Para pacientes devidamente acordados e com adequadas
capacidades cognitiva e auditiva, podem ser utilizados escores de avaliacdo. Uma delas é a
escala visual numérica (EVN) em que é solicitado ao paciente classificar sua dor entre zero a

IlI

dez, ou seja, “sem dor” e “pior dor imaginavel”, respectivamente,® porém, sabe-se que em
UTI muitos pacientes encontram-se em estado critico, intubados, em ventilacdo mecénica
e/ou sedados, com supressdo do nivel de consciéncia, o que impossibilita o paciente em
expressar de forma adequada a vigéncia de dor.

No ambito da terapia intensiva, escalas sao utilizadas para avaliar a dor
comportamental do paciente, sendo uma ferramenta importante para a pratica clinica do
enfermeiro, uma delas, a Behavioral Pain Scale (BPS), traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa em 2014, avalia trés aspectos: expressao facial, movimentos corporais e
adaptacdo a ventilagio mecénica.®> Uma vez identificada, a dor necessita de adequado
manejo, seja por meio de farmacos analgésicos e/ou sedativos, objetivando o controle de
estressores, adaptacdo do paciente a ventilagdo mecanica em doencas respiratdrias graves,
controlar a pressao intracraniana, mal epilético e também para facilitar os cuidados
prestados pelos profissionais da saude, proporcionando conforto durante a realizacdo de
procedimentos invasivos a beira leito.*

No processo de sedacdo do paciente o nivel de consciéncia é deprimido, sendo os

benzodiazepinicos os principais farmacos utilizados. Estas drogas exercem profundos efeitos

no sistema nervoso central e agem também em outros érgdos e sistemas que podem ser
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muitas vezes subestimados, em que se destaca a influéncia no sistema imunoldgico,
envolvido com patologias que prolongam o tempo de internacdo em UTI, como por exemplo,
as infeccdes nosocomiais.””’

O excesso de sedativos dificulta e atrasa a retirada da ventilacdo mecanica e, em
alguns casos, pode exacerbar os efeitos da sepse de acordo com os farmacos escolhidos,
aumentando o tempo de internacdo, incidéncia de delirium e a morbimortalidade em uTL®
Estudos comprovam que pacientes em uso de menores niveis de sedativos apresentam
tempo inferior de internacdo, com consequente reducdo da mortalidade.’ Embora algumas
diretrizes de sedacdo recomendem que ela deva ser iniciada a fim de proporcionar analgesia
adequada, um estudo realizado com pacientes em ventilagdo mecéanica evidenciou que nao
sedar o paciente e sim administrar uma analgesia primeiro, com morfina pode levar a
estadias mais curtas em UTI e no hospital porque propicia o desmame precoce da ventilagao
mecanica.™

Pesquisando a necessidade de adequada titulagao e controle do uso de sedativos,
foram desenvolvidas escalas, como, por exemplo, a de agitacdo e sedagdao de Richmond
(RASS), que classifica as intensidades de sedacdo em leve, moderada ou profunda. O
controle do uso de sedativos é importante por meio de protocolos com base na utilizacdo de
analgésicos antes da administracdo de sedativos, auxiliando na reducao do uso de hipndticos
e na melhoria da pratica de seda¢cdo em pacientes com necessidade de ventilagdo mecanica.
Os opidides conferem um nivel de sedacdao mais leve, facilitando assim, a avaliacdo do
paciente, proporcionando um despertar mais rapido com consequente reducao do tempo de
internagao hospitalar e dos gastos institucionais.™

Estudos nacionais e internacionais enfatizam a importancia da utilizacdao de escalas

de avaliacdo dos niveis de sedacdo em UTI para o estabelecimento de protocolos que
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auxiliem na pratica da sedacdo guiada por metas, visto que, os pacientes sdo beneficiados
com diminuicdo do tempo de internacdo, menor incidéncia de pneumonias nosocomiais e
mortalidade.’? Porém, na literatura e na prética clinica constata-se pouco envolvimento do
enfermeiro quanto as diretrizes estabelecidas para o uso de sedativos e analgésicos.”

Com a utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor e sedagdo por enfermeiros de
unidade de terapia intensiva, indaga-se: Qual a importancia desses protocolos de sedacdo e
analgesia para o manejo da dor do paciente? Como o enfermeiro utiliza esses dados para a
tomada de decisdo quanto a dor e sedoanalgesia? Diante disso, o objetivo deste estudo foi
identificar o perfil clinico, intensidades de dor e sedagdo em pacientes na unidade de terapia
intensiva e associar os dados.

Métodos

Estudo transversal, realizado em uma UTI (clinica, cirurgica e neurolégica) dividida em
27 leitos (17 destinados a pacientes clinicos e cirurgicos e 10 neurolégicos), de um hospital
de ensino, pertencente a Rede Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, do
noroeste paulista. A coleta de dados foi realizada por meio da Escala de sedagdo e agitagao
de Richmond (RASS) para avaliacdo do nivel de sedacdo, Escala de dor visual e numérica
(EVN) para dor por autorrelato e Behavioral Pain Scale (BPS) para dor comportamental. Os
dados clinicos foram obtidos do prontudrio eletrénico (género, idade, diagndstico, alta ou
Obito no hospital e na UTl e tempo de permanéncia na UTI).

A amostra foi de 240 pacientes, tendo em vista a rotatividade inerente ao setor.
Foram incluidos todos os pacientes internados durante o periodo da coleta de dados e
excluidos os que ficaram internados por menos de 24 horas. As escalas foram preenchidas
por enfermeiros da unidade, de segunda a sexta-feira, em periodos alternados (manha3,

tarde e noite), uma vez a cada 24 horas, junto ao paciente, a beira leito.
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Da amostragem total (240), 161 pacientes puderam ser avaliados quanto a dor
comportamental e 140, quanto ao autorrelato da dor. Ressalta-se que com a evolucao clinica
dos pacientes no decorrer da coleta dos dados, 61 pacientes puderam ser avaliados quanto a
dor comportamental em determinado momento e quanto ao autorrelato da dor em outro,
ou inversamente, visto que, durante a internagdo os pacientes apresentam altera¢des dos
niveis de consciéncia, oriundas da retirada, emprego ou alteracdes das doses de sedagdo, o
gue possibilitou a avaliacio de um mesmo paciente com escalas diferentes em momentos
distintos.

Quanto a RASS, ela possui escores entre -5 e 4, onde quanto menor o escore, mais
profunda é a sedac3o e quanto maior o escore, mais agitado o paciente se encontra.** Neste
estudo foi considerado o escore médio RASS de cada paciente, estabelecido por meio das
aplicacdes realizadas, bem como, a classificacdao dos escores para os niveis de sedacdao onde
foi considerado: sedacdo leve (-2 a 4), moderada (-2,1 a -3,9) e profunda (-4 a -5).

Quanto a avaliagdo de dor comportamental foi utilizada a BPS, traduzida, validada
para a realidade brasileira e utilizada em pacientes sob ventilagdo mecanica e/ou sedados,
gue possui escores entre 3 e 12, onde 3 o paciente encontra-se sem dor e 12 dor maxima.
Ela avalia os seguintes itens: Expressdo facial, membros e adaptacdo ao ventilador
mecanico.”® Para este estudo, considerou-se a dor média de cada paciente estabelecida a
partir de todas as aplicacdes realizadas, posteriormente foi efetuada a classificacdao da
intensidade da dor em: sem dor (3,00 a 3,09), dor leve (3,10 a 4,09), moderada (4,10 a 6,09);
intensa (6,10 a 11,99) e Maxima (12,00). Em relacdo a identificacdo de dor pelo autorrelato
foi utilizada a EVN, onde os pacientes com nivel de consciéncia apropriado puderam relatar a
intensidade da sua dor, variando de “zero” (sem dor) a “dez” (pior dor imaginével).16 Para

este estudo, a intensidade da dor foi classificada de acordo as médias de cada paciente,
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obtidas a partir de todas as aplica¢des, sendo zero a 0,9 (sem dor), 1,0 a 3,0 (dor leve), 3,1 a
6,0 (moderada) e 6,1 a 10,0 (intensa).

A pesquisa atendeu a Resolu¢do 244/12 que envolve seres humanos; Parecer n®
984.505. Os dados foram agrupados em banco de dados no Excel® 2010 (Microsoft Inc.),
submetidos a andlise descritiva das varidveis de caracterizagdo amostral, aplicacdo de
Andlise de Variancia (ANOVA) com teste de comparacao multipla de médias de Tukey ou
teste qui-quadrado. Todas as analises estatisticas foram aplicadas com nivel de significancia
de 5% ou (P<0,05). Foi utilizado o Software Minitab® 17 (Minitab Inc.).

Resultados

De maneira geral, 240 pacientes foram avaliados quanto a idade, tempo de
internacdo na UTI, presenca de dor comportamental e/ou por autorrelato e escore RASS. As
161 avaliagdes de dor comportamental e as 140 de dor por autorrelato foram avaliadas
separadamente, como mostra a tabela 1.

Tabela 1. Varidveis quantitativas do perfil geral, por dor comportamental e por autorrelato
em pacientes na unidade de terapia intensiva.

Variaveis quantitativas Média Desvio padrao Mediana Minimo Maximo

Total de pacientes (240)

Idade 55,9 20,7 58,0 15,0 97,0
Tempo de internagéo 10,7 9,0 7,5 1,0 47,0
Dor comportamental 3,2 0,5 3,0 2,0 5,8
Autorrelato de dor 0,7 1,4 0,0 0,0 8,0
RASS -2,9 2,0 -2,6 -5,0 -1,2
Dor comportamental (161)
Idade 57,4 20,5 61,0 16,0 97,0
Tempo de internagéo 13,2 9,6 10,0 1,0 47,0
RASS -3,5 1,4 -3,8 -5,0 1,0
Autorrelato de dor (140)
Idade 52,1 21,7 53,0 15,0 97,0
Tempo de internagéo 9,3 8,9 6,0 1,0 46,0
RASS -1,1 1,6 -0,3 -5,0 1,2

RASS - Escala de sedacdo e agitacdo de Richmond
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Em relacdo a amostra total (58,7%) os pacientes que possuiam idade maior que 60
anos tiveram o obito como desfecho clinico prevalente e 65% com menos de 60 anos
receberam alta. Quanto ao género, predominou o masculino em 64,5% das altas, 64,1% dos
Obitos na UTl e 70,4% dos dbitos no hospital.

Quanto a intensidade de dor comportamental, dos 161 pacientes avaliados: 93
(57,8%) apresentaram-se sem dor, 59 (36,6%), dor leve e nove (5,6%), dor moderada.
Nenhum paciente apresentou dor comportamental intensa. Os pacientes do género
masculino apresentaram escore médio de 3,23 e do género feminino de 3,20, portanto,
ambos tiveram dor leve. Referente a dor por autorrelato, dos 140 pacientes avaliados: 106
(75,7%) apresentaram-se sem dor, 28 (20%) dor leve, quatro (2,9%), dor moderada e dois
(1,4%) dor intensa. Pacientes do género masculino apresentaram escore médio de 0.63 e do
feminino de 0,85, sendo ambos considerados sem dor. Os percentis referentes as varidveis
qualitativas estdo representados na tabela 2.

Tabela 2. Varidveis qualitativas dos pacientes em relagdo a amostra total, quanto a avaliacado
de dor comportamental e autorrelato de dor na unidade de terapia intensiva

Varidveis qualitativas Total Dor comportamental Autorrelato de dor
n(%) n(%) n(%)
Género
Masculino 155(64,6) 108(67,0) 91(65,0)
Feminino 85(35,4) 53(33,0) 49(35,0)
Tipo de internagao
Clinicos 67(27.9) 45(28,0) 41(29.3)
Cirurgicos 173(72,1) 116(72,0) 99(70,7)
Desfecho clinico
Alta 121(50,4) 52(32,3) 101(72,1)
Obito UTI 92(38,3) 93(57.8) 28(20,0)
Obito hospital 27(11,3) 16(9,0) 11(7.,9)
Especialidades
Neurologia 112(46,7) 75(46,6) 61(43,6)
Outros 128(53.,3) 86(53,4) 79(56.,4)

Nivel de sedagdo
Leve 66(27,5) 26(16,1) 62(44,3)
Moderada 54(22,5) 54(33,5) 25(17,9)



Profunda 78(32.5)
Nao sedados 42(17,5)

78(48.4)

03(1,9)

11(7.9)
42(30,0)
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UTIl — Unidade de terapia intensiva

Os resultados obtidos quanto a utilizacdo de sedag¢dao durante a internacdo foram

agrupados de acordo com suas intensidades (leve, moderada, profunda) e pacientes nao

sedados. Para cada um destes niveis foi realizada associagdo com varidveis quantitativas e

gualitativas (Tabela 3).

Tabela 3. Varidveis quantiqualitativas dos pacientes em relagdo aos niveis de sedagao em

unidade de terapia intensiva

Variaveis Leve Moderada Profunda Naosedados
n(%) n(%) n(%) %) poule
Varidveis qualitativas
Género Masculino 42(63.6) 34(630) 52(66,7) 27(64.3) 0864
Feminino 24(364) 20370) 26(333) 1535,7)
Classificagio mntemacio — Clinicos 14212) 15Q278) 25(320) 13310) 0428
Cinrgicos 52(788) 3%722) 53(680) 29(690)
Destecho clinico Alta 53(803) 22(40.7) 08(103) 38(90.5) 0001
Obito UTI 08(12,1) 23426) SH&43) 0248)
Ob]IOHospnal 05(7,6) 09(16,7) 11(15,7) 024.8)
Especialidade Neurologia 34(515) 23426) 41(526) 14(333) 02
Outros 32(485) 31(574) 37474) 28(677)
Varidveis quantitativas
Idade MeédiatDP 4804217 56,1420,5 6294166 5384226
Mediana 515 575 65 530 -
Minimo 15 18 20 17
Méximo N0 % 97 91
Tempo Intemagio MédiatDP 12247,1 162496 84192 45448
Mediana 60 16 95 30
<0001
Minimo 2 1 1 1
Maximo 46 Fio) 47 27
Dor comportamental MédiatDP 35408 33405 31403 20
Mediana 33 32 30 20
Minimo 2 20 2 20 '
Maximo 59 50 50 20
Dorautorrelato MédiatDP 09+1,6 09416 05+L,1 04407
Mediana 01 00 00 00
0,195
Minimo 00 00 00 00
Maximo 80 75 30 27

Varidveis qualitativas: p-value referente ao teste qui-quadrado; varidveis quantitativas: p-value
referente ao teste ANOVA — Analysis of variance e teste de Tukey; UTI — Unidade de terapia intensiva.
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Discussao

O género masculino, idade inferior a 60 anos e tempo médio de 10,7 dias de
internacdo dos pacientes deste estudo corroboram com pesquisas recentes.'>*’'® A
especialidade prevalente (neurologia) pode ser justificada de acordo com o perfil do hospital
estudado, referéncia no atendimento a politraumatizados, sendo o Trauma cranio encefalico
(TCE) o diagndstico prevalente nestas internacgdes, justificando ainda a maior incidéncia de
internacges cirurgicas (72,1%).

Quanto ao desfecho clinico, houve prevaléncia de altas em relagdo aos obitos na UTI,
diferindo de achados na literatura que mostram o 6bito como desfecho predominante,?
porém comparando-se os oObitos em UTlI e no hospital a diferenca foi relativamente
pequena. Pacientes do género masculino apresentaram maior mortalidade tanto na UTI,
guanto apods a alta, em outras unidades de internagao do hospital.

Uma pesquisa aponta prevaléncia de ébitos em idosos, com aumento da mortalidade
no decorrer do tempo de internagdo, e maior nimero de altas para pacientes menores que
60 anos,17 corroborando com este estudo, em que a maioria dos 6bitos ocorreu em
individuos acima de 60 anos e obtiveram alta da UTI os menores que 60 anos.

Quanto a dor comportamental a maioria apresentou intensidade leve e quanto ao
autorrelato de dor foi auséncia de dor. Um estudo internacional constatou dor em 40% dos

2 em outra

pacientes avaliados, sendo prevalente a intensidade de leve a moderada,’
pesquisa, a intensidade de dor leve foi evidenciada em 65% dos pacientes.3

O nivel de sedagdo predominante foi o profundo, porém a média RASS encontrada foi
equivalente a de sedacdo moderada. Para os pacientes avaliados quanto a dor

comportamental o escore RASS foi equivalente ao de sedagdo moderada e o tempo de

internacao foi superior em 2,5 dias em comparagdo a amostra total. Os avaliados quanto a
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dor por autorrelato, o escore RASS foi de sedacdo leve, de acordo com o esperado, uma vez
gue para a aplicacdo efetiva da escala de dor visual numérica, é necessario que os pacientes
estejam conscientes e orientados para relatar a intensidade de dor, para isso, sao
necessarios niveis superficiais de sedacdo. O tempo de internacdo para esse grupo foi
reduzido em 1,4 dias, comparados a amostra total. Observou-se ainda que, quanto maior a
intensidade da dor, mais elevada foi a incidéncia de dbitos.

Independente das intensidades de sedacdo (leve, moderada e profunda) os pacientes
apresentaram dor comportamental, variando de intensidade leve a moderada, e pacientes
em sedacdo leve e moderada apresentaram dor por autorrelato, variando de intensidade
leve a intensa. Portanto, a utilizacdo de sedacdo mostrou-se efetiva no controle, mas nao foi
suficiente para suprimir a dor dos pacientes.

Pacientes idosos apresentaram menor intensidade de dor quando comparados com
0s mais jovens, acredita-se que devido a debilidade advinda da idade avangada, menores
doses de drogas analgo-sedativas sdo suficientes para o alivio da dor e adaptacao dos
mesmos as condi¢bes invasivas oriundas da prépria internagado e seu estado clinico, porém,
ndo houve associacdo significativa entre dor e idade neste estudo, o que é equivalente a
pesquisa recente onde pacientes idosos também apresentaram maior tolerancia aos
desconfortos provenientes da internacdo, dentre eles a dor.® N3o houve relevancia
estatistica entre intensidade da dor comportamental e género, tipo de internacao
(clinica/cirargica) e desfecho clinico (p>0,05).

A dor é o estressor mais encontrado nas unidades de terapia intensivas, quando nao
tratada pode levar o individuo a apresentar outros estressores, como a ansiedade e
agitag;éo.18 Um dos desafios para o tratamento da dor consiste na deficiéncia de sua

percepgdo, na analise das expressGes corporais e faciais, bem como identificacdo de sua
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intensidade e natureza de origem. Sabe-se que mesmo com a iniciativa em tornar a dor
como quinto sinal vital, os profissionais sdo, muitas vezes, passivos em relacdo a esse tema,
sendo que menos de 50% dos profissionais de satde realizam a avaliacdo da dor.?

Em relacdo ao uso de sedacdo, o estudo mostrou associacdo significativa entre os
niveis de sedagdo empregados e o tempo de internagdo (p<0,001), sendo que pacientes em
sedacdo moderada apresentaram maior tempo de internacdo, seguidos daqueles em
sedacdo profunda. Em contrapartida, pacientes ndo sedados ou com sedagcdo leve
apresentaram menor tempo de internacgao.

Houve relacdo estatistica entre a profundidade da sedacdo e a mortalidade em UTI,
sendo que quanto mais profunda a sedacdo, maior o nimero de 6bito e quanto mais
superficial (ou ausente) maior a alta. (p<0,001). Uma pesquisa sobre essa temadtica
constatou que pacientes submetidos ao uso de seda¢dao profunda tendem a apresentar
agitacdo apds o desmame dos sedativos, bem como alteragdes psicoldgicas mesmo apds a
alta hospitalar.12

Constatou-se a utilizagao de niveis mais superficiais de sedag¢do principalmente em
pacientes de menor idade e os mais velhos com niveis mais profundos, ou seja, os mais
jovens tendem a permanecer com seda¢des mais superficiais e pacientes mais idosos com
sedacbes mais profundas, ja, a sedacdo moderada e a auséncia de sedacdo sao comumente
observadas em pacientes com idade intermedidria. (menor que 60 anos). Ndo houve
associacdao significativa entre os niveis de sedacdo e género, tipo de internacao
(clinica/cirurgica), especialidade e intensidade de dor por autorrelato. (p>0,05).

Farmacos analgo-sedativos sdao empregados em unidade de terapia intensiva para
diminuir a resposta ao estresse e proporcionar conforto e seguranca ao paciente, porém, é

importante manter a sedoanalgesia em niveis seguros, de preferéncia em niveis mais
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superficiais, onde o paciente seja monitorado quanto ao controle da dor de forma
adequada, sem suprimir completamente seu nivel de consciéncia, de tal forma, que possa
interagir e expressar suas necessidades fisicas e emocionais.
Conclusao

Quanto ao perfil clinico, a maioria dos pacientes possuia idade superior a 60 anos,
género masculino, especialidade neurologia, cirurgicos, em nivel de sedacdao profunda e
desfecho clinico evidenciando maior numero de altas da UTI em relacdo aos dbitos. Os
pacientes com sedacdo moderada apresentaram maior tempo de permanéncia na UTI,
enguanto os adultos jovens (menos de 60 anos), com sedacdo leve tiveram maior nimero de
alta da UTI e posteriormente de outras unidades de internacdo do hospital. Constatou-se
presenca de dor de intensidade leve em pacientes sedados, portanto, a sedacdo ndo se
mostrou efetiva para suprimir a dor, mas serviu para controlar a sua intensidade. Conclui-se
que a identificacdo da intensidade de dor e sedagdo realizada por meio de escalas por
enfermeiros auxilia na tomada de decisdo e propicia adequado manejo da sedoanalgesia em

UTI.
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4.2. Manuscrito Il

Associacao entre dor, sedoanalgesia e mortalidade em terapia intensiva.
Descritores
Dor; Sedacdo; Analgesia; Mortalidade; Unidade de terapia intensiva.

Keyword.

Pain; Sedation; Mortality, Patients; Intensive care unit.

Resumo

Objetivos: Identificar o perfil sociodemografico e clinico do paciente submetido a ventilagdo
mecanica, presenca de dor comportamental leve, moderada e intensa, utilizacdo de
sedoanalgesia e drogas analgo-sedativas e dor como fator preditivo de mortalidade e
eficiéncia do escore SOFA como indice progndstico em terapia intensiva Métodos: Estudo
transversal e prospectivo, realizado em unidade de terapia intensiva de um hospital de
ensino. Amostra de 162 pacientes. Os dados clinicos e escore SOFA foram obtidos do
prontuario eletrénico. Foi utilizada a escala Behavioral pain scale, preenchida por
enfermeiros. Resultados: Prevaleceram pacientes idosos, masculinos, neuroldgicos,
cirargicos e 6bitos em relagdo as altas. Houve maior mortalidade em pacientes com dor
intensa, cirdrgicos e idosos. A maioria dos pacientes ndo apresentou dor e utilizou
sedoanalgesicos com duas associacbes medicamentosas, sendo o Fentanil a droga mais
utilizada. O SOFA ndo se mostrou como bom indice progndstico, ja a dor intensa atuou como
boa preditora de mortalidade. Conclusdao: Conclui-se que a identificacdo da intensidade de
dor e sedacgdo realizada por meio de escalas por enfermeiros auxiliam na tomada de decisao
e propicia adequado manejo da sedoanalgesia em UTI, visando melhoria do progndstico dos
pacientes. Ressalta-se a necessidade de mais estudos na area de sedoanalgesia envolvendo

enfermeiros.
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Introdugdo

No contexto dos cuidados intensivos sabe-se que a maioria dos pacientes apresenta
alguma experiéncia de dor no decorrer de seu periodo de internacdo, sendo a avaliacdo
sistematica desta, base fundamental para proporcionar seu tratamento de forma eficaz.**
Devido a complexidade dos cuidados e procedimentos realizados nas unidades de terapia in
tensiva (UTI), de forma crescente os pacientes vivenciam a dor como um estressor. Estima-se
gue aproximadamente menos de 25% dos pacientes recebem analgesia preventiva antes da
realizacdo de procedimentos a beira-leito em uTL?

Ainda neste cenario, sabe-se que menos de 50% dos profissionais da saude realizam
avaliacdo da dor.” Dentre as consequéncias do manejo inadequado da dor ja foram descritos
efeitos fisioldgicos e psicolégicos. Por muitos anos, pacientes em UTI identificaram a dor
como sendo a maior causa de altera¢gdes no padrao do sono, além dos demais efeitos
deletérios ao paciente critico como aumento das catecolaminas enddgenas prejudicando a
perfusdo tecidual, aumento do catabolismo, ocasionando hiperglicemia, degradacao

muscular e lipdlise, hipoxemia prejudicando o processo cicatricial de lesGes teciduais e

feridas e ainda alteragbes do sistema imunoldgico através da supressao de células de defesa.

O autorrelato de dor é considerado “padrdo ouro” para pacientes devidamente
acordados com capacidade auditiva e cognitiva preservadas, porém, em unidade de terapia
intensiva muitos pacientes encontram-se impossibilitados em se autorrelatar, devido a
presenca de tubos orotraqueais, traqueostomias, ventilagdo mecanica e utilizacdo de
sedativos com supressao do nivel de consciéncia, portanto os profissionais da saude devem
ser capazes de detectar a presenca da dor, lancando mado de métodos de avaliacdo

adaptados a diminuicdo da comunicacdo verbal do paciente, nestas situacdes devem ser
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consideradas as rea¢cdes comportamentais destes. Assim, o enfermeiro é fundamental para a
deteccdo, quantificacdo e manejo da dor, visto que estd durante maior periodo de tempo na
avaliacdo e prestacdo de cuidados ao paciente critico.”

Estudos mostram que utilizar escalas para avaliacdo da dor, melhora o seu manejo,
bem como propicia melhores resultados para a pratica clinica incluindo melhor titulacdo dos
analgésicos e sedativos utilizados, menor tempo de ventilaggo mecénica e
consequentemente diminuicao do tempo de internacgao hospitalar.6

Neste contexto, foram elaboradas escalas de dor comportamental que sdo
importantes ferramentas para a pratica clinica do enfermeiro, uma delas, a Behavioral Pain
Scale (BPS), traduzida e adaptada para a lingua portuguesa em 2014, é muito utilizada,
devido promover avaliacdo efetiva da dor em pacientes intubados e em ventilacdo
mecanica, sendo que avalia trés aspectos: expressao facial, movimentos corporais e
adaptacdo a ventilagdo mecanica.” A deteccdo e quantificacdo da dor em pacientes
criticamente enfermos através da utilizacdo de métodos confidveis, estruturados e validos é
prioridade importante para a pratica clinica e tem sido objeto de estudo entre pesquisadores
a mais de vinte anos sendo que, uma vez identificada, a dor necessita de adequado manejo,
seja por meio de farmacos analgésicos e/ou sedativos.*’

Os principais efeitos para a pratica clinica da utilizacdo de sedoanalgesia incluem
reducdao da resisténcia a ventilagdo mecanica, tratamento de disturbios psiquiatricos,
restauracdo da temperatura corpdrea, reducdo da ansiedade e metabolismo. Em casos de
traumatismo craniano a indu¢dao do coma, é empregada para reduzir a necessidade
metabdlica cerebral.® Dos agentes farmacoldgicos disponiveis, os opidides s3o drogas que,
além do seu efeito analgésico, promovem sedag¢do importante e sdo empregados em

pacientes que requerem ventilacgdo mecanica, pois inibem a respiracdo espontdnea e o



35

reflexo de tosse.” A avaliacio rotineira da dor e a diminui¢io da utilizacdo de agentes
sedativos e analgésicos podem beneficiar o paciente com a reducdo do tempo de ventilagdo
mecanica, menores riscos em adquirir infeccdes nosocomiais e diminuicdo do tempo de
internacdo.’

Os benzodiazepinicos sdao as drogas mais utilizadas em UTI, devido seus efeitos
hipndticos e ansioliticos e suas agdes anticonvulsivantes e de relaxante muscular (10 No
processo de sedacdo do paciente o nivel de consciéncia muitas vezes é deprimido. Estas
drogas exercem profundos efeitos no sistema nervoso central e agem também em outros
orgdos e sistemas que podem ser muitas vezes subestimados, em que se destaca a influéncia
no sistema imunolégico, envolvido com patologias que prolongam o tempo de internacao
em UTI, como por exemplo, as infeccGes nosocomiais.** ™

O excesso de sedativos dificulta e atrasa a retirada da ventilagdo mecanica e, em alguns
casos, pode exacerbar os efeitos da sepse de acordo com os farmacos escolhidos,
aumentando o tempo de internagdo, incidéncia de delirium e a morbimortalidade em UTI
(19 Estudos comprovam que pacientes em uso de menores niveis de sedativos apresentam
tempo inferior de internacdo, com consequente reducdo da mortalidade.’

Em vista da gravidade do paciente em UTI, suas comorbidades e potencial mortalidade,
bem como das praticas tecnolégicas avancadas empregadas em seu atendimento, indices
progndsticos tém sido utilizados com a finalidade de orientar as condutas terapéuticas,
como por exemplo, o escore de disfuncao organica Sequencial Organ Failure Assessment
(SOFA), originalmente delineado para pacientes em sepse, que atualmente é o escore mais
utilizado em todos os grupos de pacientes em UTI.

O SOFA descreve o grau de disfungdo fisioldgica por sistemas de 6rgaos, baseado em

uma escala numérica que avalia diariamente a morbidade de forma descritiva,
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individualizando a faléncia organica com pontuacdo de zero a quatro para cada um dos
sistemas: cardiovascular, respiratério, hepatico, hematoldgico, neuroldgico e renal. Uma
pontuacdo de 3 a 4 para cada funcdo indica faléncia organica, e sabe-se que a presenca de
trés ou mais destas podem aumentar a mortalidade do paciente em até 70%. Esse escore
nao foi originalmente proposto para prever a mortalidade, porém através da realizagdao de
estudos na area sabe-se que o aumento do SOFA nas primeiras 96 horas associa-se com
maior risco de ébito em UTI.*>*®

Contudo, indaga-se: A vigéncia de dor esta intimamente ligada ao desfecho clinico com
mortalidade em UTI devido seus possiveis efeitos deletérios ou a utilizacdo de sedoanalgesia
no manejo da dor é um dos fatores que contribui para o aumento da mortalidade em terapia
intensiva? A vigéncia da dor devido o manejo ndo adequado pode ser considerada como um
preditivo de mortalidade?

Diante disso, o objetivo deste estudo foi Identificar o perfil sociodemografico e
clinico do paciente submetido a ventilagdo mecanica, presenca de dor comportamental leve,
moderada e intensa, utilizacdo de sedoanalgesia e drogas analgo-sedativas e dor como fator
preditivo de mortalidade e eficiéncia do escore SOFA como indice progndstico em terapia
Métodos

Estudo transversal e prospectivo, realizado em uma UTI geral/neurolégica com 27
leitos destinados a pacientes clinicos, cirurgicos, de um hospital de ensino do noroeste
paulista. A coleta de dados foi realizada de margo a agosto de 2015 por meio da aplicacdo da
Behavioral Pain Scale (BPS) para avaliacdo da dor comportamental dos pacientes e coleta de

dados sociodemograficos/clinicos e escore SOFA. Foi realizado ainda o registro das drogas

analgo-sedativas utilizadas para cada paciente individualmente.
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No periodo da coleta de dados 240 pacientes estiveram internados na UTI em estudo,
porém foram excluidos os pacientes que ndo permaneceram intubados em ventilacdo
mecanica e aqueles impossibilitados a aplicacdo da BPS por ndo apresentarem funcao
motora intacta para os comportamentos observaveis da escala, totalizando a exclusao de 78
pacientes. A amostra final foi composta de 162.

A BPS, traduzida, validada para a realidade brasileira, utilizada em pacientes sob
ventilagdo mecanica e/ou sedados, que possui escores entre trés e 12, sendo trés quando o
paciente encontra-se sem dor e 12 dor maxima. Ela avalia os seguintes itens: Expressdo
facial, membros e adaptacdo ao ventilador mecanico @7 para este estudo, considerando-se
achados da literatura considerou-se evento de dor um escore BPS>5 e dor intensa um escore
BPS >7.% 1%

Foi realizada a analise da incidéncia de dor e suas intensidades e o escore SOFA das
primeiras 48 horas de internacdo. O desfecho clinico considerado foi avaliado ainda que o
Obito acontecesse apds a alta da UTI quando o paciente ainda se encontrava nas unidades
de internacdo. A pesquisa atendeu a Resolugdo 244/12 que envolve seres humanos; Parecer
n2 984.505.

Os dados foram agrupados em banco de dados no Excel® 2016 (Microsoft Inc.),
submetidos a andlise descritiva e métodos de estatistica inferenciais analisando-se questées
de probabilidade de uma populagdao com base nos dados da amostra. Foram utilizados os
testes: Teste Qui Quadrado (X;), Teste Exato de Fisher, Analise de regressao linear multipla,
com a finalidade de testar a dependéncia e comportamento de algumas varidveis presentes
na amostra coletada neste trabalho. Todas as analises foram obtidas do Software statistical

Package for the social science (SPSS).
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Resultados

De modo geral foi realizada a caracterizagdo do perfil sociodemografico/clinico dos
pacientes. Foram encontrados os predominios do género masculino (66,7%), faixa etaria >
60 anos (50,6%*38,18) com idade média de 58 anos (+27,55) com a minima 18 e maxima de
97 anos. Foi observada associacdo entre idade e mortalidade dos pacientes sendo p>0,05 (p-
value 0,000), ou seja, quanto maior a idade maior a mortalidade dos pacientes.

A especialidade dominante foi neurologia (46,3%+18,13) em comparagdo com as
gastrointestinais (12,3%), politraumas (12,3%), pneumologia (6,2%), sepse (6,2%) e outras
(16,7%). Houve prevaléncia das internagdes cirurgicas para 116 pacientes (71,60%+49,50)
enquanto as clinicas apresentaram um total de 28,4% em 46 pacientes. Foi identificada
associacdo estatistica entre o tipo de internacdo e desfecho clinico com mortalidade, sendo
assim, é possivel afirmar que pacientes oriundos de internagdes cirdrgicas apresentam maior
mortalidade em UTI, sendo p<0,05 (p-value 0,003).

Com relagdo ao tempo de internagdo, a média foi de 13 dias (£15,68), sendo o
minimo um e maximo de 47 dias +15,68, conforme mostra a figura 1, destacando-se uma
maior permanéncia entre 6 a 10 dias para 48 pacientes (29,63%), porém ndo houve
associacdo entre mortalidade e o tempo de internacdo para amostra deste estudo sendo
p>0,05 (p-value 0,174). Ja para o desfecho clinico encontrou-se superioridade dos dbitos
(67,28%) em relacdo as altas (32,72%), com predominancia do 6bito na UTI para 93
pacientes (57,41%+39,51) em comparagdo aos ébitos ainda no hospital para 16 pacientes

(9,88%).
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Figura 1. Distribuicdo da proporcado de pacientes em relagdo ao tempo de internacdo em
unidade de terapia intensiva (UTI).

Tempo de Internagcao em Unidade de Terapia Intensiva

60 29,63% 35,00
>0 20,99% 2o
,99% 25,00
40 16,05% 20,00
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10 ,47% 1,85% 1,85% 5,00

0 — | 0’00
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= Numero de pacientes —% Proporgao

A variavel dor nas primeiras 48 horas se concentrou em auséncia de dor para 122
pacientes (75,31%+57,98), da mesma forma, se comportou a variavel auséncia de dor
intensa nas primeiras 48 horas com 157 pacientes (97%+107,48). Quanto a classificagdo de
dor o escore minimo encontrado foi trés e o maximo sete com média de 3,22. (Tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo e intensidade de dor nas primeiras 48 horas de internacdo em
pacientes de unidade de terapia intensiva.

Dor N %
Sim 40 24,7
Nao 122 75,3
TOTAL 162 100,00
Dor Intensa N
Sim 05 3,00
Nao 157 97,0
TOTAL 162 100,00

Quando realizada andlise de dependéncia das varidveis observou-se que dos
pacientes que apresentaram oObito tanto na UTlI quanto no hospital, 23 (21,10%)
apresentaram dor na UTI e 86 (78,9%) nao apresentaram, enquanto 17 (32,0%) dos

pacientes que foram de alta apresentaram dor nas primeiras 48 horas e 36 (68,0%) nao
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apresentaram. Ndo foi encontrada evidéncia estatistica na associacdo entre dor nas
primeiras 48 horas de internacdo e mortalidade (UTI/Hospital) sendo o p-value: 0,129.

Em relacdo a presenca de dor intensa nas primeiras 48 horas de internacdo e
mortalidade, houve cinco casos de dor intensa na amostra analisada, sendo que um paciente
apresentou desfecho clinico com ébito sendo 1% dos 6bitos na UTIl e hospital e quatro
pacientes apresentou desfecho clinico alta totalizando 7,55% das altas da UTI. A partir disso
é possivel afirmar que houve evidéncias estatisticas entre a presenca de dor intensa e
mortalidade na amostra analisada com p-value: 0,040. (Tabela 2).

Tabela 2. Presenca ou auséncia de dor e dor intensa nas primeiras 48 horas de internacdo e
associacao ao desfecho clinico em unidade de terapia intensiva.

Desfecho Clinico SIM NAO N p-value
Obito 23 86 109
Dor Alta 17 36 53 0,129
TOTAL 40 122 162
Obito 01 108 109
Dor Intensa Alta 04 49 53 0,040
TOTAL 05 157 162
Obito 93 16 109
Sedoanalgesia Alta 43 10 53 0,129
TOTAL 136 26 162

Ndo foi encontrada correlacdo entre o tempo de internacdo e a presenca de dor (p-
value: 0,120), dor intensa (p-value: 0,064) e utilizacdo de sedoanalgesia (p-value: 0,324), ou
seja, ndo foi possivel afirmar estatisticamente para este estudo que os pacientes que
apresentaram dor e dor intensa ou fizeram uso de sedoanalgesia apresentaram maior tempo
de internacdo na UTI.

Da amostra total, 136 pacientes (84%+77,78) foram submetidos a utilizacdo de
sedoanalgesia e apenas 26 (16%) ndo. Para os pacientes sedados houve ainda a associacdo

de até quatro drogas analgo-sedativas, com predominio da associacdo de dois



41

medicamentos dessa natureza em 92,6% dos pacientes. A medicacdo mais utilizada foi o
Fentanil em 127 pacientes (78,0%) e os menos utilizados foram o Thionembutal e Ketalar em
um paciente (1,1%). (Tabela 3). Ndo houve correlacdo entre a associacdo de drogas analgo-
sedativas com a mortalidade observada para este estudo, isto é, ndo é possivel afirmar que a
utilizacao de mais de uma medica¢do sedo-analgésica influencie no aumento da mortalidade
em UTI, (p-value 0,646).

Tabela 3. Utilizacdo de sedoanalgesia, associacdo de medicacdes analgo-sedativas e
principais medicagdes analgo-sedativas utilizadas em terapia intensiva.

Sedoanalgesia N %
Sim 136 83,95
Nao 26 16,05
TOTAL 162 100,00
Associa¢ao medicamentosa N %
N3o Utilizacdo 26 16,05
1 Associagao 11 6,79
2 Associagoes 92 56,79
3 Associagdes 23 14,20
4 Associacdes 10 6,17
5 Associagdes 00 0,00
6 Associacdes 00 0,00
7 Associagdes 00 0,00
TOTAL 162 100,00
Medicagdes Utilizadas N %
Fentanil 127 41,78
Midazolan 109 35,86
Propofol 45 14,80
Dexdemetomidina 03 0,99
Clonidina 18 5,92
Thionembutal 01 0,33
Ketalar 01 0,33
TOTAL 304 100,00

Das drogas analgo-sedativas o Fentanil foi a principal escolha sendo utilizado em 127
pacientes (78,4%), seguido do Midazolan 109 pacientes (67,28%), Propofol 45 pacientes

(27,78%), Clonidina 18 pacientes (11,11%), Dexdemetomidina trés pacientes (1,85%),
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Thionembutal e Ketalar um paciente (0,62%), porém nado houve relacdo entre as drogas de
escolha e a mortalidade observada para os pacientes neste estudo. (Tabela 3).

Tabela 4. Relacdo entre drogas analgo-sedativas e mortalidade observada em pacientes de
unidade de terapia intensiva.

Drogas Analgo-sedativas é(bni ;o % Alta (n) % T?rT‘;\ L ’(:‘8%:‘;
Fentanil 89 70,0 38 30,0 127 0,149
Midazolan 75 69,0 34 31,0 109 0,553
Propofol 32 71,0 13 29,0 45 0,520
Clonidina 09 50,0 09 50,0 18 0,097
Dexdemetomidina 01 33,3 02 66,7 03 0,250
Ketalar 01 100,0 00 0,0 01 1,000
Thionembutal 01 100,0 00 0,0 01 1,000

Quanto ao indice SOFA, 140 pacientes (86,42%+83,44) apresentaram escore maior
que quatro e 22 (13,58%) menor que quatro, porém em comparagao com a mortalidade
observada o SOFA ndao mostrou nivel de significancia estatistica na amostra coletada, ou
seja, para este estudo o SOFA ndo atuou como bom preditivo de mortalidade (p-value
0,134). Em relacdo a dor esta ndo apresentou atuacdo como preditora de mortalidade (p-
value 0,065), porém a varidvel dor intensa mostrou correlacdo com a mortalidade, sendo
que é possivel afirmar dessa forma que a mesma atuou como preditora de mortalidade (p-
value 0,011).

Discussao
Relativo ao perfil sociodemografico/clinico, o género masculino e a prevaléncia de

218 0 advento do

idosos com idade superior a 60 anos corroboram com pesquisas recentes.
aumento das doencas crénicas e o progressivo avanco tecnoldgico em saudde tém

proporcionado uma transicdo demografica com consequente envelhecimento da populagao
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mundial, assim como maiores internacdes de idosos em UTI.?* Cerca de 60% dos leitos de
UTI sdo ocupados por pacientes com mais de 65 anos. Estima-se que para estes pacientes as
diarias de internacdo sejam sete vezes superiores em comparagao aos pacientes mais jovens
(22} De acordo com a literatura vigente, pacientes idosos apresentam maior mortalidade em
UTI, corroborado pelo presente estudo que mostrou associa¢dao entre idade avancada e a
mortalidade em terapia intensiva (p=0,000).%

Assim como um estudo brasileiro recente, a especialidade preeminente foi
neurologia,16 o que pode se justificar através das caracteristicas do hospital estudado, sendo
este referéncia regional no atendimento de pacientes neurolégicos e graves, bem como de
politraumatizados o que também fundamenta a maior incidéncia de internagdes cirurgicas.

Quanto ao desfecho clinico, verificou-se maior prevaléncia dos ébitos em relacdo as
altas na UTI, o que se consolida através de uma pesquisa recente que evidenciou o dbito
como desfecho predominante em UTL.* Para este estudo pacientes do género masculino
apresentaram maior mortalidade tanto na UTI quanto no hospital, porém, ndo houve
associacdo entre o género e mortalidade, ja os pacientes cirlrgicos apresentaram maior
mortalidade observada com relagdo estatistica significativa p<0.05 (p= 0,003).

N3o existe até entdo, consenso na literatura quanto ao que deve ser considerado
tempo de internacao prolongado em UTI, o que pode ser explicado pela maioria dos estudos
serem realizados em UTIs com popula¢do mista (clinica e cirurgica), julga-se assim necessdria
realizacdo de estudos para melhor caracterizacao populacional. O tempo de internagao
encontrado de 13 dias corrobora com um estudo atual realizado no Distrito Federal.?? Ndo

foi possivel, neste estudo, associar o tempo de internagdo com aumento da mortalidade em

UTI, p>0,05.
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Dias e colaboradores evidenciaram a auséncia de dor em 64% dos pacientes
estudados em uma pesquisa recente.” Outro estudo brasileiro evidenciou que apenas 3%
dos seus pacientes apresentaram dor intensa com BPS entre 6 e 8°0 gue corrobora com
este estudo onde 75,31% dos pacientes ndo apresentaram dor e 97% ndo apresentou dor de
intensidade alta nas primeiras 48 horas, porém, foram encontrados cinco casos de pacientes
com escore BPS de sete o que é considerado pela literatura como intolerdavel. Estes cinco
casos foram equivalentes a 1% da mortalidade observada neste estudo.”®

Quanto a vigéncia de dor e desfecho clinico, o fato de que 32% dos pacientes que
foram de alta apresentaram dor durante sua internacdo quanto comparado com os
pacientes que morreram sendo que 21,10% apresentaram dor, pode ser justificado pelo fato
de que pacientes mais graves muitas vezes necessitam de titulacdes maiores de drogas
sedativas, suprimindo desta forma a vigéncia de dor, ou obtendo relacdo com a
quantificacdao da mesma. Nao foi evidenciada a relagdo entre presenca de dor e mortalidade,
porém houve confirmagdo de que a intensidade de dor elevada seja corresponsavel no
aumento mortalidade em UTI (p=0,040).

Uma das problematicas no manejo da dor é o déficit da sua identificacdo quando se
faz necessaria analise comportamental do paciente e identificacdo de intensidade e origem.
Embora exista uma iniciativa em tornar a dor como quinto sinal vital, a passividade dos
profissionais em relacdo a essa tematica acaba por tornar essa aderéncia um desafio.”> Um
estudo brasileiro mostrou deficiéncia de conhecimento, passividade e submissdao nas
tomadas de decisGes referentes ao manejo da dor em cerca de 65% dos enfermeiros

avaliados.?’
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Com o manejo da dor, os sedativos e analgésicos estdo entre os medicamentos mais
utilizados em UTI. Em consonancia, observamos que 84% dos pacientes deste estudo utilizou
alguma medicacdo sedativa e/ou analgésica enquanto apenas 16% ndo utilizaram.

A literatura vigente ndo define a superioridade de uma droga em relagdo as outras,
porém sob abordagem histdrica é comum a utilizagdo dos benzodiazepinicos (Midazolan, por
exemplo), devido uma de suas vantagens em que além de causar sedacdo, possuem efeitos
amnésicos reduzindo assim o estresse pds traumatico no paciente, contudo medicamentos
sedativos e analgésicos de acdo mais curta, como os opidides e o Propofol vém mudando
este panorama por promover sedoanalgesia superficial facilitando o desmame ventilatorio e
contribuindo com menor tempo de internacdo.’

Um estudo transversal apontou que o Midazolan (97.8%) e o Fentanil (91,5%) foram
os agentes sedativos mais utilizados, estando o Propofol em terceiro Iugar,28 bem como
encontrado no presente estudo, porém houve prevaléncia na utilizagdo do Fentanil (78%),
que é uma droga analgésica de administracdo segura e que causa sedacao leve imediata e
conforto ao paciente, contudo, nao foi observada associacdo estatistica entre as drogas de
escolha e a mortalidade para este estudo (p>0,05).

Foi identificado que 92,6% dos pacientes sedados tiveram associacdo de duas drogas
analgo-sedativas, assim como um estudo brasileiro que apontou que mais da metade
(53,3%) de seus pacientes fizeram uso de duas medicagGes sedativas e analgésicas,29 porém,
para o presente estudo ndo foi possivel afirmar que essas associagdes medicamentosas
tiveram reflexo na mortalidade em UTIL. (p>0,05). Ndao foram localizados na literatura
estudos que abordem a relacdo entre a agregacdo de medicamentos sedativos e analgésicos
com a mortalidade, porém como por ser esta pratica rotineira em UTI evidencia-se a

necessidade de mais pesquisas nessa area.
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A perspectiva em estratificar os pacientes que terdo maior chance de sobrevivéncia
em relacdo aos que apresentardao maior mortalidade é indispensdvel no estabelecimento de
estratégias avancadas ou até conservadoras sempre a luz da observac3o clinica.”* Os ajustes
entre as taxas de mortalidade baseados na predicdo de escores progndsticos, sao
atualmente utilizados para comparacdao da qualidade do cuidado oferecido em UTI
auxiliando na identificacdo de deficiéncias do servico e identificando areas de suscetiveis
melhorias. Para este estudo ndo foi encontrada relacdo entre o indice progndstico SOFA e a
mortalidade observada (p>0,05). De acordo a literatura os sistemas de escore progndsticos
apresentam desempenho mais eficaz quando realizados em estudos de coorte,
diferentemente do método adotado para esta pesquisa, o que pode justificar o
comportamento dos dados encontrados.”

Quanto a tentativa em se utilizar a dor como preditora de mortalidade, ndo houve
correlagdo estatistica (p=0.065), porém o presente estudo mostra que a vigéncia de dor
intensa pode ser considerada preditora de mortalidade (p=0,011), fato este, que vem
contribuir com a assisténcia clinica, servindo como norteador para o profissional Enfermeiro,
bem como demais profissionais ligados a assisténcia direta ao paciente, na elaboracdo de
estratégias terapéuticas voltadas para este grupo de risco em terapia intensiva.

Conclusao

O numero de o6bitos foi prevalente em idosos, género masculino, especialidade
neurologia, tanto para os pacientes clinicos como cirdrgicos. A maioria ndo apresentou dor
leve e intensa, entretanto, houve associacdo entre a presenca de dor intensa e mortalidade

e o indice SOFA ndo se configurou como preditor estatisticamente comprovado.
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A sedoanalgesia mostrou-se parte importante no tratamento de pacientes ventilados

mecanicamente e o Fentanil, Midazolan e Propofol foram as drogas mais utilizadas, porém,

estas medicacgdes e suas associacdes ndo se relacionaram com mortalidade.

Conclui-se que a identificacdo da intensidade de dor e sedacdo realizada por meio de

escalas por enfermeiros auxiliam na tomada de decisdao e propicia adequado manejo da

sedoanalgesia em UTI, visando melhoria do progndstico dos pacientes. Ressalta-se a

necessidade de mais estudos na area de sedoanalgesia envolvendo enfermeiros.
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5. CONCLUSAO

Conclui-se que o delineamento do perfil clinico e a identificacdo das intensidades de
dor e sedacdo realizada por enfermeiros através de escalas validadas, auxiliam nas tomadas
de decisdo e servem como base no adequado manejo da sedoanalgesia em UTI, contribuindo
com o enfermeiro para elaboracdo de estratégias terapéuticas voltadas as populagdes
estudadas, visando a seguranca dos pacientes com consequente melhoria do prognéstico.

Ressalta-se que ha necessidade do envolvimento do enfermeiro em mais estudos e
elaboracdo e execucdo de protocolos na area de sedoanalgesia, visto a importancia deste
profissional na vigilancia dos pacientes criticamente enfermos submetidos ao uso destas

medicacgdes.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Behavioral Pain Scale — BPS

Expressao facial
Relaxada: 1
Parciaimente tensa: 2
Totalmente tensa: 3
Fazendo careta: 4
Movimentos dos membros supenores
Relaxado: 1
Parcialmente flexionado: 2
Totalmente flexionado: 3
Totalmente contraido: 4
Ventilagao mecanica
Tolerando movimentos: 1
Tossindo, mas tolerando durante a maior parte do tempo: 2
Lutando contra ventilador: 3
Impossibilidade de controle do ventilador: 4
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ANEXO 2 - Escala de Richmond de agitacdo-sedacao (RASS)

Pontos

+4

+3

+2

+1

Descrigao

Agressivo Violento, perigoso

Muito agitado Conduta agressiva, remoc¢ao de tubos ou cateteres

Agitado Movimentos sem coordenacao frequentes

Inquieto Ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos

Alerta, calmo

Sonolento. Ndo se encontra totalmente alerta mas tem o despertar sustentado ao
som da voz ( >10seg)

Sedacdo leve. Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10seg)

Sedag¢dao moderada. Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz mas sem
contato visual

Sedacao Profunda. Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos
com estimulo fisico

Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo




ANEXO 3 - Instrumento de coleta de dados de prontuario eletronico

Identificacdo do paciente

Iniciais do nome:

Atendimento:

Diagndstico:

Especialidade:

Género:

Idade:

Dados da internacdo do paciente

Data de admissao

Data de admissao

Tempo total de Internacdo:

hospitalar: na UTI:
Hospital:
/ / / /
UTI:
Obito na UTI: Obito no hospital: Alta na UTI:

( ) sim ) ndo

/ /

( ) sim ) ndo

/ /

( ) sim ) ndo

/ /

Alta do hospital:

( )sim ) ndo

/ /

Utilizou Sedacao:

( )sim ) ndo

/ /

Associag¢Oes de
Sedoanalgésicos:
( )sim ) ndo

Quais:

Dia 1:

Sedadoanalgesia Utilizada:

Dia 2:

Dia 3
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ANEXO 4 - Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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ANEXO 5 - Declaracao de Submissao do Manuscrito | para Revista Acta Paulista de
Enfermagem

14-Feb-2017
Dear Miss Silva:

Your manuscript entitled "Associacao entre intensidades de dor e sedacao em pacientes de terapia
intensiva" has been successfully submitted online and is presently being given full consideration for
publication in the Acta Paulista de Enfermagem.

Your manuscript ID is APE-2017-0019.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for
questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/ape-scielo and edit your user
information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after
logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/ape-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Acta Paulista de Enfermagem.

Sincerely,
Acta Paulista de Enfermagem Editorial Office
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ANEXO 6 - Declaracdo de Aceitacdo para publicacdo do Manuscrito | na revista Acta Paulista
de Enfermagem

Seg 19/06, 10:16

Prezados Autores,

Tenho a grata satisfacdo de comunicar que a versdao em anexo do seu artigo, foi aceita para publicagdo
na Acta Paulista de Enfermagem. Parabéns!

A Acta é um periodico digital, open access e a versao final do seu artigo (em anexo) devera ser
traduzida para a lingua inglesa. Nao sera possivel nenhuma alteracdo adicional no artigo, por isso
encaminhe a versao em anexo para o tradutor escolhido.

Em http://www.unifesp.br/acta/tradutores.php vocé encontrara a lista de tradutores recomendados
pela Acta. A versao final em inglés e a certificacdo emitida pelo tradutor, sem a qual ndo poderemos
publicar o artigo, deverdo ser enviadas para o e-mail ape@unifesp.br até as 14h00 do dia 29.06.2017.

Para o pagamento da taxa de edicdo acesse o link: http://www.unifesp.br/acta/taxa sub.php. Apés
efetuar o pagamento, envie o comprovante no email ape@unifesp.br.

Enfatizamos que os leitores poderdo acessar o seu artigo nos dispositivos moveis em qualquer parte
do mundo.

Atenciosamente,

Janine Schirmer
Editora-Chefe



