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RESUMO

Introducgao: : Pacientes internados no Centro de Terapia Intensiva - Adulto (CTI-A)
podem ter dificuldades de expressar a sua dor. A avaliagao, registro e manejo da dor
de pacientes sob efeito de sedativos e dependentes de ventilagdo mecanica, em um
CTI-A é considerado complexo, pela subjetividade do fenbmeno e caracteristicas dos
pacientes. Objetivos: Implantar a escala da escala Behavioral Pain Scale (BPS),
para a avaliagao da dor em pacientes internados em um CTI-A sedados e intubados.
Desenvolvimento: Intervencao para a qual se utilizou a ferramenta PDSA (Plan-Do-
Study-Act), realizada no CTI-A de um hospital geral na cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil. Foi realizada a avaliagdo do conhecimento da equipe de
enfermagem sobre a verificagdo da dor em pacientes sedados e intubados; apés foi
realizada a capacitagao da equipe para a utilizagdo do instrumento. Apos o periodo
de implantagao, realizou-se uma analise dos registros da equipe de enfermagem nos
prontuarios dos pacientes avaliados com o instrumento, sendo realizada nova
capacitacdo da equipe. O material para a capacitacdo foi elaborado pela
pesquisadora com base na revisao de literatura. As sessdes de capacitagcao foram
realizadas em turnos inversos ao trabalho da equipe assistencial. A etapa de
implantagdo ocorreu um més apos a finalizagcdo da capacitacdo e contou com
colaboradores membros do Grupo da Dor, os quais foram facilitadores do processo,
e que, diante das duvidas e dificuldades na avaliacdo da dor por meio da escala BPS,
realizavam novas orientagdes. Foram elaborados e distribuidos cartdes de consulta
rapida para os colaboradores, contendo a escala BPS para o momento da avaliacéo
da dor a beira leito. Foi elaborado um Procedimento Operacional Padréao para ser
disponibilizado no setor. Apds trés meses de implantagcdo, foram avaliados os
prontuarios a fim de se verificar a qualidade dos registros e novas orientagcbes a
equipe assistencial de enfermagem foram realizadas. Implicagdes praticas: Uma
nova pratica assistencial na UTI-A foi instituida por meio da implantagdo de um
instrumento de avaliagdo da dor em pacientes sedados e intubados, possibilitando a
equipe de enfermagem uma avaliagido precisa deste sinal vital, o que desencadeia

condutas com o objetivo de proporcionar o alivio da dor e conforto aos pacientes,



gerando uma assisténcia qualificada. A ferramenta do ciclo PDSA se mostrou util e
de facil aplicabilidade para melhorias nos processos de trabalho da enfermagem.
Produtos: Implantacdo do processo de avaliagdao da dor em pacientes sedados e
intubados na UTI; o material didatico para capacitacao da equipe foi disponibilizado
para o Programa de Educagao Continuada da instituicao; cartdo de avaliagao da dor
a beira leito com a escala BPS; Procedimento Operacional Padrdo (POP) para a
instituicdo; capitulo para o livro Assisténcia de Enfermagem ao Paciente
Neurolégico, denominado Dor no paciente neuroldgico a ser publicado pela Editora

Moria (in press).

Descritores: Dor; Medicdo de dor; Unidades de terapia intensiva; Ventilagdo

mecanica; Sedacéo.



ABSTRACT

Pain assessment in sedated and intubated patients in the adult Intensive Care
Center: Implantation of the Behavioral Pain Scale (BPS)

Introduction: Patients admitted to the adult Intensive Care Center (ICU-A) may have
difficulties expressing their pain. The assessment, recording and management of
patients’ pain under sedation and dependent on mechanical ventilation in an ICU-A
is considered complex due to the subjectivity of the phenomenon and the
characteristics of the patients. Aim: To implement the Behavioral Pain Scale (BPS)
for the evaluation of pain in hospitalized patients in a sedated and intubated ICU-A.
Development: Intervention for which the PDSA (Plan-Do-Study-Act) tool was used,
carried out in the CTI-A of a general hospital in the city of Porto Alegre, state of Rio
Grande do Sul, Brazil. The evaluation of the knowledge of the nursing team of the
verification of pain in sedated and intubated patients was carried out; then the team
was trained to use the instrument. After the implantation period, an analysis of the
records of the nursing team on the patients’ charts was carried out, and the team was
re-trained. The training material was elaborated by the researcher based on the
literature review. The training sessions were held in the reverse order of the shifts of
the care team. The implantation stage took place one month after the end of the
training and had collaborators who were members of the Pain Group, who were
facilitators of the process, and who, faced with the doubts and difficulties of the
evaluation of pain on the BPS scale, made new recommendations. Employee briefing
cards, containing the BPS scale for the evaluation of bedside pain, were prepared
and distributed. A Standard Operating Procedure has been developed to be made
available to the industry. After three months of implantation, the records were
evaluated in order to verify their quality, and new guidelines for the nursing care team
were made. Practical implications: A new care practice in the ICU-A was instituted
through the implantation of an instrument for the evaluation of pain in sedated and
intubated patients, allowing the nursing team to make an accurate evaluation of this

vital signal, which triggers conducts with the aim of providing pain relief and comfort



to patients, generating qualified care. The PDSA cycle tool proved to be useful and
easy to apply for improvements in nursing work processes. Products: Implantation
of the process of the evaluation of pain in sedated and intubated patients in the ICU;
the didactic material for training of the team was made available to the institution's
Continuing Education Program; cardiac evaluation of bedside pain on the BPS scale;
Standard Operating Procedure (SOP) for the institution; chapter for the book Nursing
Support for the Neurological Patient (ISBN 9788599238387), by Moria Publishing
House.

Descriptors: Pain; Paim measurement; Intensive care unit; Artificial respiration.
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1 INTRODUGAO

A dor é considerada algo comum a todos os seres humanos, e pode ser
compreendida como um mecanismo de protegdo contra agravos decorrentes de
algum tipo de lesdo.! Sabe-se, ainda, que o evento da dor pode, em muitos dos
casos, estar ligado a fatores emocionais e psicologicos do individuo que a refere.
Por se tratar de uma percepgao subjetiva, cada individuo percebe e tem o limiar de
dor de forma diferente, o que torna a mensuragédo um desafio.’3

O individuo hospitalizado possui diversos fatores que podem influenciar
seu estado psicoldgico e, com isso, alterar ou intensificar sua representacao de dor
como, por exemplo, o medo de se submeter a certos procedimentos, medo da morte
e de estar longe da familia.#5 O alivio da dor € um pré-requisito para que o paciente
obtenha uma étima recuperacéao, o que pode auxiliar em um melhor progndstico.

No que tange a avaliagado da dor, alguns fatores devem ser levados em
consideracdo, quando se realiza o processo de afericdo como, por exemplo, o
entendimento de dor dos pacientes, seu nivel cognitivo, e quando este consegue
comunicar-se, este processo bem estabelecido facilita o profissional que esta
avaliando, a identificar o que o esta afetando e agir diretamente no foco do problema,
afastando a fonte de dor.6-8 Com o objetivo de estabelecer um método de afericao
da dor, sua verificagao foi incorporada aos sinais vitais, em ambiente hospitalar,
sendo este considerado como o quinto sinal vital.®

Porém, quando o paciente ndo esta em condi¢cdes de verbalizar ou
sinalizar a origem de seu problema, ha um grande desafio para a identificacdo deste.
Comumente, este é o perfil de pacientes internados no centro de terapia intensiva
que, devido a seu quadro clinico e aos procedimentos aos quais estdo submetidos,
podem ter dificuldades de expressar o grau de sua dor."®? Para tanto, um dos
desafios para os gestores do cuidado em terapia intensiva esta em implementar as
melhores evidéncias para o registro da dor no cotidiano assistencial. E importante
considerar o perfil dos pacientes internados no setor, bem como suas capacidades
cognitivas, antes de definir o instrumento a ser utilizado.?

No sentido de avaliar a dor destes pacientes, ha instrumentos que visam

tornar mais objetiva essa avaliagcao. A escala Behavioral Pain Scale (BPS) consiste



em um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a dor em pacientes com
incapacidade de verbalizagdo, por motivo de sedagao e sob ventilagdo mecanica.!’
E preciso que tanto a utilizagdo da escala, quanto as avaliagbes e intervencdes,
sejam registradas pelos profissionais de forma correta e precisa. Evitar
inconformidades no processo de avaliacdo da dor em pacientes sedados e
intubados, tais como a falta de registros em prontuario e o inadequado
gerenciamento da dor, caracteriza-se como um fator chave para obtencdo de
melhores desfechos clinicos dos pacientes, bem como seu bem-estar durante o
tempo de internagdo no Centro de Terapia Intensiva Adulta (CTI-A).” Soma-se a
isso, a necessidade de melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados de saude.

O processo de avaliagao, registro e manejo da dor de pacientes sob efeito de
sedativos e dependentes de ventilagdo mecanica em um CTI-A é considerado
complexo, pela subjetividade do fenbmeno e caracteristicas dos pacientes.
Reconhece-se que, cotidianamente, em ambiente de intensivismo, inumeros séo os
procedimentos que podem causar dor nesse tipo de paciente. A partir da incerteza
da efetividade das ag¢des de verificagdo e controle da dor realizadas, é que surge a
necessidade de modificar praticas assistenciais, com vistas a obtengado de melhores
resultados para os pacientes. Estes serdo os maiores beneficiados, pois suas
necessidades podem ser mais bem compreendidas, avaliadas e manejadas pela
equipe assistencial. Assim, este estudo visa a implantacdo de um instrumento para
a avaliacdo da dor em pacientes internados em um CTI- A sedados e intubados, com

vistas a um melhor gerenciamento da dor.



2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 DOR COMO FENOMENO SUBJETIVO

A dor é descrita como uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel,
associada a lesao tecidual, o que nos faz pensar que todo o individuo deve passar
por essa sensacgao, para que tenha condi¢gdes de se proteger, afastando assim a
fonte lesiva'2 Podendo ainda, ser caracterizada como o quinto sinal vital, o que
enfatiza sua avaliacdo de forma constante, o que demostra ser um indicador de
importancia.2 Dor é considerada algo comum a todos os seres humanos, sendo, por
vezes, ativada por componentes psicolégicos e subjetivos. Seu alivio € um pré-
requisito para que o paciente obtenha uma 6étima recuperacao, o que pode auxiliar

num melhor prognéstico e impacta em uma melhora na qualidade de vida.™®

Dentre os fatores devem ser considerados para a avaliacdo da dor
destaca-se, a subjetividade. Que caracteriza o individuo em suas proprias
referéncias de dor; logo, o avaliador deve compreender e considerar as questdes
culturais envolvidas neste processo. O maior desafio das equipes assistenciais esta
em avaliar dor nos pacientes, levando em consideragdo as questdes culturais,

sociais e psicolégicas nas quais os pacientes estao envolvidos.236

2.2 AVALIAGAO DA DOR EM INTENSIVISMO

O centro de tratamento intensivo é o local destinado ao cuidado de
pacientes em sua fase aguda. Estudos multicéntricos internacionais indicam que a
maioria dos pacientes em terapia intensiva tem dor. Em terapia intensiva, a dor quase
sempre esta presente e relacionada a patologia de base, motivo da internagao e, em
muitos casos, associada a procedimentos invasivos e nao invasivos, pertinentes aos

cuidados realizados pela equipe de profissionais que | atua.!34.10



A presenca de dor interfere no o6timo funcionamento de sistemas
organicos, como respiratorio, hemodinamico e metabdlico, provocando alteragdes do
nivel de consciéncia, instabilidade cardiovascular, alteracbes enddcrinas,
gastrointestinais e psicoldgicas.*512 Todos esses fatores impactam negativamente
na recuperacao do paciente, contribuindo para a imobilizagédo no leito, maior tempo
de ventilagdo mecanica, maior tempo de internacdo, com possivel aumento nas
taxas de infecgdo. Estudos evidenciam que, aproximadamente 50% dos pacientes
internados em CTI, relatam dor de intensidade moderada a severa, durante a
internacédo, por conta dos procedimentos realizados, e menos de 50% dos
profissionais de salude avaliam este sintoma.'013 Esses dados sugerem que os
pacientes de terapia intensiva tém seu grau de dor subnotificado pela equipe

assistencial, principalmente por falta de instrumentalizag&o para a correta avaliagéao.

Ha diferentes escalas de avaliagcdo da dor. O autorrelato é considerado o
padrao ouro na avaliagdo da dor para o perfil de pacientes com capacidade de
verbalizagdo. Um dos métodos de avaliagao é através da escala EVA (escala visual
analégica), na qual o paciente, visualizando uma espécie de régua, onde os
numeros estdo dispostos, consegue dizer o grau de sua dor, que varia de 0 a 10, o
que significa 0 sem dor e 10 a pior experiéncia de dor. Grande parte dos pacientes
internados em centro de terapia intensiva encontra-se incapacitada para o autor-
relato da dor. Esse fato relaciona-se com a gravidade da patologia, com o uso de
tubo orotraqueal, ventilacdo mecanica, rebaixamento do sensoério e uso de terapias

sedativas.459.11.14

O grande desafio na avaliagdo da dor em terapia intensiva esta
relacionado com a avaliagéo dos pacientes incapacitados para o autorrelato da dor;
logo, a utilizagdo de escalas que avaliam aspectos comportamentais do paciente,
possibilita a avaliagcdo da dor e torna-se eficaz no adequado gerenciamento,
controle e alivio da percepgao dolorosa.” Dentre os instrumentos, destaca-se a
escala Behavioral Pain Scale (BPS), que consiste em uma escala utilizada para

avaliar dor em pacientes com incapacidade de verbalizagao, por motivo de sedagao



e sob ventilagdo mecanica. Avalia aspectos comportamentais do paciente

incapacitado para o autorelato da dor.11.15

A escala BPS objetiva avaliar trés indicadores: expressao facial,
movimentos corporais e tolerancia a ventilagado mecanica. O uso da escala possibilita
graduar a intensidade da dor, variando em pontuagado de 3 a 12 pontos, sendo
pontuacdo 3 (nenhuma dor) e pontuagdo 12 (maior intensidade da dor). Cada
indicador é categorizado em quatro descricbes do comportamento apresentado,
sendo pontuagéao 1 representada por auséncia de dor, e 4 pontos, representativo de
dor maxima. A partir de um escore final de 4 pontos, pode-se considerar o paciente
com dor de intensidade minima, para a qual medidas para alivio serdo avaliadas e
estabelecidas em um plano de cuidados, juntamente com a equipe médica por meio

da prescricdo de analgésicos para o controle da dor."

Outro instrumento utilizado para a avaliagdo de dor em pacientes
impossibilitados de verbalizacdo, é a ferramenta de avaliagdo comportamental da
dor, a escala Observagao da Dor em Paciente Critico (CPOT), elaborada através de
uma revisao de literatura, da avaliacdo de prontuarios e de consultas com a equipe
meédica e de enfermagem, que avalia 4 aspectos; cada comportamento é avaliado

em pontos de 0-2 que, no final, possibilita um escore 8.12.15.16

Ja entre os instrumentos menos utilizados para a avaliagdo de dor em
pacientes sedados e intubados, esta o Monitor de indice Bispectral (BIS), que mede
a profundidade de sedacao dos pacientes, a fim de apoiar na avaliacdo dos pacientes
incapacitados. Seus valores variam de 0 (sedacédo profunda) a 100 (totalmente
desperto); porém, poucos estudos tém sido desenvolvidos para avaliar a efetividade

do método."2

A dor, ao ser identificada, deve ser controlada, a fim de garantir a
estabilidade e conforto dos pacientes. Para tanto, existe uma série de medicamentos
utilizados, a fim de realizar o gerenciamento da dor. Quanto aos medicamentos
sedativos mais utilizados, esta o grupo de farmacos dos benzodiazepinicos, que tém
seu mecanismo de acgao diretamente ligado ao sistema nervoso central, e sabe-se

que possuem agao em outros sistemas. Porém, estudos citam o uso prolongado



destes farmacos de impacto negativo no tempo de internagdo dos pacientes, maior
tempo no uso de ventilagdo mecanica, o que ocasionaria maiores chances de
desenvolver infecgdes do trato respiratério, dentre outros, além de maior incidéncia
de delirium e morbimortalidade. Visto que o uso de sedativos deve ter um controle
rigoroso por meio de protocolos, os analgésicos sao indicados como primeira linha
para o controle da dor, a fim de evitar os efeitos do uso de hipnéticos de forma
prolongada. Como alternativa, os medicamentos da classe dos opioides sao
indicados para o alivio da dor, pois possuem um nivel de sedacdo menor, o que

possibilita uma melhor avaliagdo dos pacientes e despertar mais breve.”

O processo de avaliagdo e o gerenciamento da dor dos pacientes
necessita que a equipe de enfermagem, principalmente o enfermeiro, que lidera esse
e outros processos dentro de um CTI, tenham conhecimento dos pacientes, suas
limitagbes cognitivas e dos instrumentos utilizados para a avaliagédo. Ou seja,
primeiramente, a equipe deve avaliar os pacientes e suas limitacdes, alteracdes
cognitivas, uso de ventilagdo mecanica e sedativos ou alguma outra barreira que
impeca a avaliacdo para, a partir de entdo, identificar qual instrumento aplicar aos

pacientes.8

Avaliar aspectos comportamentais dos pacientes € uma pratica realizada
pelas equipes de enfermagem, que até entdo baseavam-se em aspectos como
expressao facial, alteracado de sinais vitais, irritabilidade, sudorese, hipertensao e
agitacao para identificar sinais de dor dos pacientes, ou seja, de alguma forma a dor
destes pacientes é avaliada, mesmo sem a utilizacdo por parte da equipe de um
instrumento mais objetivo."" Existem estudos comparativos entre outros
instrumentos similares, para a avaliagao deste mesmo perfil de pacientes, dentre
eles a escala Behavioral Pain Scale (BPS) que demostra maiores indices de
aplicacao e reprodutibilidade, pois possui propriedades psicométricas adequadas,
validade clinica, demostrou ser um instrumento confiavel para avaliar dor em
pacientes sedados e entubados, e afirmou ser de facil aplicagdo e
reprodugdo.+9:11.13.16,18 Além disso, a BPS ja possui uma adaptagdo para uso no
Brasil .t



2.3 ATUAGAO DA ENFERMAGEM NA AVALIAGAO DA DOR

A avaliacdo da dor de forma sistematica, ou seja, utilizando um
instrumento validado, auxilia a equipe na detecgao das alteragdes apresentadas pelo
paciente que indicam a presencga de dor. Logo, a equipe aplicando um método de
avaliagcao de dor, o resultado desta agao resulta em um indicador que pode ser
utilizado como justificativa para as agdes de intervencao, a fim de controle e alivio
da dor dos pacientes. Para tanto, as equipes que estdo diante dos pacientes,
realizando este processo, devem estar alinhadas e aptas a utilizar estas ferramentas
de avaliagéo.5 O enfermeiro é o profissional de referéncia para a equipe assistencial,
por isso cabe a ele garantir que as agdes relacionadas ao gerenciamento da dor
sejam aplicadas, promovendo uma assisténcia qualificada e eficaz. Para que o
cuidado seja integral e individualizado, é preciso que tanto a escolha da escala,
quanto as avaliagdes e as intervengdes sejam registradas pelos profissionais que

realizam tais etapas, de forma correta e precisa.*

Para a realizacdo do processo de avaliagcdo da dor, existem varios
instrumentos disponiveis, que atendem as necessidades especificas de cada perfil
de paciente. Basicamente, existem dois perfis de avaliagdo, o método de avaliagao
de dor onde os pacientes verbalizam a dor, e 0 método em que a avaliagdo da dor
ocorre através da avaliagdo comportamental dos pacientes. A determinagao de qual
instrumento deve ser aplicado, parte de uma avaliagdo das condi¢gées cognitivas
apresentadas pelos pacientes.® Dentre os variados métodos de avaliacao ja
estabelecidos, ainda existe uma lacuna no que diz respeito a avaliacdo de pacientes
privados do autorrelato da dor; logo, a implantagdo de um instrumento de avaliagao
comportamental para a realizagdo do gerenciamento da dor, é considerada uma
medida importante e necessaria.'" O paciente sera o maior beneficiado, pois suas
necessidades podem ser mais bem compreendidas, avaliadas e manejadas pela

equipe assistencial.

A qualidade do gerenciamento da dor dos pacientes sedados e intubados

no CTI-A esta diretamente ligada ao quanto a equipe assistencial compreende que



este processo da avaliagao identifica as lacunas e busca melhores praticas deste

processo, para que, s6 entdo, um controle da dor de qualidade seja estabelecido.®



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

- Implantar a escala de BPS para avaliagdo da dor nos pacientes adultos

internados no CTI-A, sob efeito de sedativos e intubados em ventilagdo mecéanica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Capacitar a equipe para o correto gerenciamento da dor e otimizar a
assisténcia ao paciente com relacdo a avaliagao da dor.

- Verificar os registros do gerenciamento da dor com a utilizagao da escala
de BPS nos pacientes internados no CTI-A, sob efeito de sedativos e intubados em

ventilagdo mecanica apds a implantagdo da escala BPS



4 METODO

Estudo do tipo intervencao, que trata sobre a implantagado da avaliacdo de
dor em pacientes sedados e intubados, por meio da escala BPS (ANEXO A). Para o
processo de implantagao, utilizou-se a metodologia do tipo Ciclo PDSA, a qual
consiste em um modelo de ciclos de melhoria continua de qualidade na saude, na
qual se aplicam ferramentas, a fim de testar e implementar mudangas no ambiente
de trabalho. O método divide-se em 4 etapas: Plan (planejar), Do (fazer), Study
(estudar) e Act (agir).'®

O primeiro passo para a aplicacao da escala é a etapa Plan, na qual os
objetivos, meios e métodos sdo estabelecidos, por meio de um planejamento de
acdes. Na seguinte etapa, Do, a execugao do plano se estabelece, juntamente com
a coleta dos dados para analises futuras. Na etapa Study, ocorre a verificagdo dos
resultados alcangcados e dos dados obtidos. Nessa etapa um estudo detalhado das
acdes desenvolvido, por meio da analise de dados, possibilitando o levantamento e
desenvolvimento de novas agdes. E, na etapa Act , ocorre a realizagado das agoes
na pratica, podendo haver correcao nas falhas encontradas anteriormente, quando

se indicam novos ciclos PDSA.1°

4.1 CENARIO DA INTERVENGAO

O estudo ocorreu em um CTI - A de um hospital geral da rede privada, de
grande porte, do sul do Brasil. O local de aplicagdo do estudo € composto por 48
leitos, distribuidos em 2 setores: CTI - A - 3A com 31 leitos; destes, 11 destinados a
pacientes neurologicos, 10 leitos para atendimento de pacientes cardiolégicos e 10
leitos destinados aos pacientes critico-crénicos e isolamento. Ja o CTI - A - 3B é
composto por 17 leitos equipados para atendimento de pacientes em reabilitagao.

O quadro funcional € composto por 1 coordenador de enfermagem, 4
liderangas de enfermagem, 40 enfermeiros assistenciais, 152 técnicos de
enfermagem, 40 médicos intensivistas (rotineiros e plantonistas), 8 fisioterapeutas,
1 psicologa, 1 nutricionista, 1 farmacéutico, totalizando 248 colaboradores. O quadro

de colaboradores de enfermagem por turno de trabalho (manha, tarde, noite 1 e noite



2) do CTI-A é composto por 1 lideranga de enfermagem, 6 enfermeiros assistenciais
e 38 colaboradores técnicos de enfermagem.

O controle e registro dos sinais vitais € realizado com uma frequéncia
horaria, onde os colaboradores (técnicos de enfermagem) registram os dados em
um formulario especifico. Este formulario contém dados de um turno de 6 horas e,
ao final de cada turno de trabalho, os registros sdo validados juntamente com os
enfermeiros. Os enfermeiros, durante sua jornada de trabalho, ao avaliarem os
pacientes realizam o exame fisico e também avaliam os sinais vitais. Estes dados
sao registrados juntamente com a evolugdo de enfermagem que, rotineiramente,
ocorre a cada 24 horas, em prontuario eletrébnico e mediante intercorréncias.

Antes da capacitacao para a utilizagcdo do instrumento de avaliagao da dor
dos pacientes sedados e intubados, a equipe realizava a avaliagdo destes pacientes
de forma subjetiva, utilizavam sinais e expressdes que sugeriam que os pacientes
estivessem apresentando dor. No entanto, ndo existia institucionalmente um

instrumento padronizado e validado para tal agao.

4.1.2 ELEGIBILIDADE

Na etapa em que se avaliou o conhecimento da equipe, antes e apos a
capacitacdo, foram incluidos todos os profissionais da equipe assistencial de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do CTI-A. Na etapa em que
foi realizada a avaliagédo dos registros da equipe, foram elegiveis para avaliagdo do
registro da dor, os prontuarios dos pacientes que estavam intubados em uso de
drogas sedativas e incapacitados de verbalizagdo. Na etapa de avaliagdo do
conhecimento da equipe, foram excluidos do estudo os profissionais afastados no
periodo de férias, licengca-gestacdo ou saude. Em um segundo momento, aos
colaboradores ausentes foram realizadas abordagens individuais para o repasse da

capacitacao da escala.



4.2 OBTENGAO DE DADOS

Em um primeiro momento, o processo de obten¢ao dos dados ocorreu por
meio da aplicagéo de questionarios (APENDICES A e B), aplicados antes e apés a
capacitagdo dos colaboradores, que ocorreu nos meses de janeiro e fevereiro de
2017 com o objetivo de testar os conhecimentos da equipe de enfermagem sobre o

gerenciamento da dor em pacientes sedados e intubados.

Em um segundo momento, foi elaborado, pela pesquisadora, o
instrumento para avaliar os registros de dor realizados pela equipe de enfermagem
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) em pacientes sedados e intubados que
estavam utilizando a escala BPS (APENDICE C). Os dados foram extraidos das
evolugdes diarias realizadas pelos enfermeiros em prontuario eletrénico do paciente,
por meio de consultas dos registros realizados pelos técnicos de enfermagem, em
formulario especifico para controle de sinais vitais e das consultas as prescrigcdes de
enfermagem realizadas pelos enfermeiros, indicando a utilizacdo da escala de
avaliacdo da dor BPS. Este processo ocorreu no més de maio de 2018, em um
periodo de 30 dias, as coletas e os dados foram organizados em um banco de dados,
e utilizado posteriormente o programa Excel para analise descritiva e analitica, por
meio do programa SPSS e também utilizou-se de testes estatisticos, Teste de Mc

Nemar.

4.3 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo € parte integrante de um projeto maior integrado,
previamente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo, sob o CAAE
62947416.6.0000.5330 e parecerer de numero 197154 (ANEXO B), em consonancia
com a Resolugdo 466-12 do Conselho Nacional de Saude. A participagdo dos
colaboradores na pesquisa foi voluntaria, mediante assinatura do Termo de
Compromisso para Utilizacdo de Dados e Prontuarios, entregue pela pesquisadora

no momento da realizagdo da capacitagdo (APENCICE D).



4.4 PLANEJAMENTO E DESENVOLVIMENTO (Plan - etapa 1)

O planejamento para a implantacédo da escala BPS no CTI-A ocorreu
mediante um levantamento de necessidades identificadas pelo Grupo da Dor da
instituicdo, o qual é composto por uma equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e farmacéuticos). A partir da
demanda do Grupo, da atuagdo da pesquisadora como enfermeira assistencial do
setor e da relevancia para o servico e para os pacientes, definiu-se a implantagao
pratica de uma das melhores evidéncias para a avaliagao da dor em intensivismo. A
escolha da escala BPS ocorreu junto com o Grupo da Dor e a gestao clinica da CTI-
A da instituicdo, por tratar-se de um instrumento traduzido e adaptado ao contexto
brasileiro, caracterizando-se como um instrumento confiavel para a aplicacdo em

terapia intensiva.?:16.20

Para a implantagdo de uma nova pratica no cotidiano de servigo da equipe
assistencial atuante no CTI-A, optou-se por realizar uma capacitagao inicial com
todos os membros da equipe assitencial de enfermagem, tendo como publico alvo,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, com o objetivo de alinhar uma nova pratica
de cuidado e o uso adequado da escala BPS. Para a realizagdo desta capacitagao,
foram definidos alguns passos como: programacgao (foram definidos os conteudos a
seram abordados na capacitagao, foi escolhido o método de abordagem a ser
utilizado na capacitacao, foi estabelecido um total de 8 encontros, necessarios para
atingir todos os colaboradores, logo foi verificada a disponibilidade de um local para
a realizagao das atividade e confirmado o agendamento de sala, foi realizada uma
escala entre os membros do grupo da dor para aplicagdo da capacitagao),
elaboracdo (nesta fase foi realizada a elaboragdo das aulas teodricas expositivas
sobre a avaliagdo da dor (APENDICE E) sobre o uso da BPS, foram abordados
conceitos basicos sobre dor, a avaliagdo da dor em terapia intensiva e aprensentado
a escala BPS, foram confeccionados cartdes, contendo a escala BPS para uma
consulta rapida dos profissionais no momento da avaliagdo a beira do leito

(APENDICE F) e foi elaborado o material auto explicativo, uma cépia da escala de



avaliagdo BPS, a ser utilizado a beira do leito, nos murais de todos os boxes de
pacientes, para auxiliar na aplicagdo da escala (APENDICE G) e elaboracdo do
questionario de avaliagdo do conhecimento basico dos profissionais sobre dor pré e
pos capacitacdo. Para este ultimo passo, foi elaborado um questionario pelos
membros do Grupo da Dor, com base na literatura, que foi aplicado antes e apés a
capacitacao. As variaveis avaliadas foram: perfil do profissional que compde a equipe
assistencial que atua no CTI-A (idade, sexo, formagao e tempo de atuagéo no setor),
conhecimento sobre dor, e a utilizacdo de escalas para avaliar a dor, além de

sugestdes de melhorias na assisténcia direcionada ao manejo da dor.

O método utilizado para a divulgacdo da capacitacdo foi através de
memorandos fixados com antecedéncia nos murais do setor, destinados a

comunicacao de treinamentos e novas praticas assistenciais.

4.4.1 CAPACITAGAO E IMPLANTACAO (Do - Etapa 2)

A capacitagao foi realizada entre os meses de janeiro e fevereiro de 2017.
Inicialmente, foi apresentado o objetivo deste trabalho, por meio de uma
apresentacao expositiva dialogada, com duragdo de uma hora, sobre o perfil do
paciente em questao, a importancia da avaliagao da dor, indicagao e aplicagéo da
escala BPS e métodos de registro. Imediatamente antes e posteriormente a
capacitacao, foi realizada a aplicacdo de um questionario pré e pods-capacitacao
referente ao manejo da dor. As sessdes de capacitagao foram realizadas em turnos
inversos ao trabalho da equipe assistencial (manha, tarde e noite), pelo grupo de
enfermeiros do CTI, responsaveis pelas agdes de gerenciamento de dor. O material
para a capacitacao foi elaborado pela pesquisadora, que é enfermeira do CTI-A, com

base na revisao de literatura. 36.10.12

A dindmica dos encontros ocorreu da seguinte forma: os colaboradores
foram recepcionados na sala designada para a realizagdo da capacitagéo e foram

orientados quanto a participagado no estudo. Aqueles que aceitaram fazer parte do



estudo expressaram sua concordancia atraves da leitura e da posterior assinatura
do Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE H) e, em
seqguida, foi aplicado um questionario pré-intervencdo. Este questionario continha
perguntas sobre informagdes sociodemograficas do participante e questdes sobre a

identificacdao e manejo da dor em pacientes sedados e intubados.

Logo apds os questionarios serem preenchidos, iniciou-se a abordagem
do tema (importancia da mensuragao da dor e o uso da escala BPS), por meio de
uma apresentagao expositiva dialogada, com uso de recursos multimidia. Durante a
exposigao do tema, foram esclarecidas as duvidas pertinentes. Logo apds o término
da apresentacéo, foi aplicado novamente um questionario pos-intervengédo. Apds o
preenchimento do mesmo, os participantes foram dispensados, encerrando-se as
atividades, que ocorreram em um periodo estimado de uma hora (por turno de
capacitagao). Ao total, foram realizados oito encontros de capacitagao (duas opgdes
de datas para cada um dos quatro turnos). Em relagdo a adesao dos participantes,
todos os colaboradores foram capacitados para o uso da escala, excluindo-se
somente os colaboradores de férias, atestado ou em licengca. Para estes, foi

elaborado um guia com orientagdes sobre o uso do instrumento.

A etapa de implantagdo ocorreu um més apos a finalizacdo da
capacitagao e contou com colaboradores (membros do Grupo da dor) facilitadores
do processo, os quais, diante das duvidas e dificuldades na implantagdo do
instrumento, realizavam novas orientagdes a titulo de esclarecer o método de sua
aplicacado. Foram distribuidos os cartdes de consulta rapida para os colaboradores,
contendo a escala BPS para uma consulta rapida no momento da avaliagao a beira
do leito. Também foi fixada, nos murais de todos os boxes de pacientes, uma coépia
da escala de avaliagdo BPS para consulta rapida. Como a dor é considerada o
quinto sinal vital e, no CTl, a rotina dos sinais vitais € a verificacdo de hora em hora,
o intervalo de aplicagcao do instrumento BPS também ficou definido a cada hora,
salvo em ocasides quando € necessaria uma reavaliagdo da dor do paciente, que
sdo as situagcdes de administracdo de medicamentos opioides e endovenosos para

alivio da dor. Nestes casos especificos, devera ocorrer novo registro da dor por meio



da escala BPS em trinta minutos. O registro deve ser realizado pelo técnico de
enfermagem em um formulario impresso de controle dos sinais vitais que permanece
no box do paciente e os enfermeiros e médicos registram os valores obtidos na BPS

em evolucao diaria no prontuario eletrénico de cada paciente.

Em um segundo momento, foi realizada uma atividade de abordagem
ludica com a equipe; o método adotado foi de perguntas e respostas sobre o
gerenciamento da dor e a utilizagdo da escala BPS, que teve como objetivo avaliar

os conhecimentos sobre dor, adquiridos pela equipe, com a capacitagao realizada.



5 ANALISE DOS DADOS (Study - Etapa 3)

Foram realizados oito encontros para capacitagdo, dos quais
participaram 25 enfermeiros assistenciais e 92 técnicos de enfermagem. As
caracteristicas sociodemograficas dos participantes estdo demonstradas na Tabela
1. No total, 117 profissionais (25 enfermeiros + 92 técnicos = 117) foram
instrumentalizados para a avaliagdo da dor em pacientes sedados e intubados,
através da escala BPS. Em relagao aos enfermeiros participantes, 16,7% possuem
cursos de pos-graduacgao, e 1,7% possuem mestrado na area. A mediana de tempo
de atuacao profissional no CTI adulto é de 2 anos. Com relagdo ao conhecimento

prévio e dominio do tema abordado, 68,1% disseram ter alguma experiéncia.

Tabela 1. Caracterizagado sociodemografica da amostra. Porto Alegre- RS, Brasil,
2018.

Variaveis n(%)
Sexo Feminino 105(87,5)
Formagao
Enfermeiro 25(21,2)
Técnico de enfermagem 92(78,0)
Outros 1(0,8)
Graduagao
Po6s-Graduagéao 20(16,7)
Tempo de atuagao na instituicao (meses) 48 (30-96)"

Fonte: Dados da pesquisa, 2018, 'Dado apresentado como mediana e percentis 25-75.



Apartir das respostas dos integrantes da equipe assistencial de
enfermagem, foi identificado o interesse e motivacao na utilizagdo do instrumento.
Isso se deu por que, segundo suas percepgdes, essa escala contribui para uma
melhor avaliagdo da dor do paciente sedado e intubado, fornecendo subsidios para
o adequado manejo da dor, evitando subnotificagbes e até mesmo falta de avaliagéo

por parte da equipe assistencial.

Os resultados do questionario aplicado pré-capacitacdo mostraram que
os principais métodos utilizados para a avaliagdo da dor, pela equipe, eram:
expressao facial 53(37,8%), avaliacdo dos sinais vitais (33,5%), presenca de
agitacéo (17,1%), uso da escala de RASS (5,7%) e observagao subjetiva (5,7%). A
equipe mencionou ainda, as dificuldades com relacdo a avaliacdo da dor dos
pacientes sedados e intubados, destacando-se a subjetividade com que as
avaliagdes dos pacientes era realizada (de acordo com 39,0% dos participantes). A
equipe reconheceu que ha a necessidade de capacitacdes sobre o tema, conforme
25% dos respondentes. Entre os participantes, 31,2% consideram necessario um

instrumento padronizado para avaliagao da dor.

No que concerne aos conhecimentos dos profissionais sobre avaliagdo da
dor em pacientes sedados e intubados, bem como ao uso de instrumentos para se
realizar a avaliagao, no pos- capacitagao , obteve-se maior percentual de respostas
afirmativas sobre a importancia de se avaliar a dor deste perfil de pacientes (91,7 %
vs 94,2%, p= 0,18). Apdés serem dadas as orientagdes sobre a utilizacdo do
instrumento (pds-capacitagéo), a maioria dos profissionais respondeu que considera

a escala de facil aplicabilidade (87,2%).

Antes da capacitacdo, somente 77,8% dos participantes conheciam a
existéncia de praticas de avaliacdo de dor em pacientes sedados e intubados.
Quando questionados sobre como promover melhorias relacionadas ao processo de
gerenciamento da dor, 61,9% mencionaram a necessidade de um instrumento
confiavel e validado, 26,7% sugeriram a promog¢ao de capacitagdes e espagos para
discussao sobre a tematica, a fim de melhor avaliar os pacientes e reparar possiveis

falhas no manejo da dor.



A tabela 2 mostra os sinais levados em consideragao pelos profissionais,

para avaliacdo da dor antes e depois da capacitagao.

Tabela 2. Sinais clinicos considerados para a avaliagdo da dor em pacientes
sedados e intubados. Porto Alegre- RS, Brasil, 2018.

Questoes Pré- Pos- p*
Capacitagao Capacitagao
n(%) n(%)

Expresséao de dor 115(95,8) 115(95,8) 1,0
Taquicardia 110(91,7) 73(60,8) < 0,05
Hipertensao 106(88,3) 73(60,8) < 0,05
Interferéncia na ventilacao 96(80,0) 112(93,3) <0,05
mecanica

Taquipneia 93(78,2) 68(56,7) < 0,05
Flexdo de membros 81(67,5) 113(94,2) <0,05
Outros 17(14,2) 14(11,7) 0,64

Fonte: Dados da pesquisa, 2018, Teste de McNemar

Nas capacitagdes, foram revisadas as rotinas de verificagdo de sinais
vitais no CTI adulto da instituicdo. Quando a avaliagdo da dor ocorreu por meio da
utilizacdo da escala BPS, passou a fazer parte dos procedimentos operacionais
padrao, ficando disponivel aos colaboradores por meio da intranet. Apds a
capacitagdo, os participantes realizaram uma avaliacdo geral sobre o tépico
abordado e a dinamica utilizada. Dos participantes, 96,3% consideraram os
conhecimentos adquiridos importantes para o atendimento dos pacientes em

questéo, e 99,1% dos participantes consideraram a capacitagao importante para



suprir falhas no processo de manejo da dor. No entanto, apenas 55,6% consideraram

a escala BPS de facil aplicacao.

A Tabela 3 apresenta os principais dados avaliados no segundo momento
da implantagéo, quando foram analisados os registros de dor realizados pela equipe
de enfermagem em prontuario. Em um periodo de 30 dias, foram avaliados 56

prontuarios.

Tabela 3. Avaliacéo do gerenciamento da dor (n=56). Porto Alegre- RS,
Brasil, 2018.

Variaveis n (%)

Principais motivos das internacdes

Cardiologicos 21 (37,5)
Pneumoldgicos 18 (32,1)
Neurolégicos 09 (16,0)
Outras 08 (14,2)

Farmacos sedativos

Fentanil 40 (71,4)
Midazolan 36 (64,3)
Dexmedetomidina 10 (18,0)
Propofol 08 (14,3)
Pacientes com prescricdo meédica de analgésicos fixos 8 (14,3)

Qualidade dos registros
Avaliagbes de enfermeiros 30 (53,5)

Registro correto 30(100,0)



Avaliagbes de técnicos de enfermagem 51 (91,1)
Registro correto 47 (84,0)

Prescrigdo de enfermagem com a agao: avaliagao e 42 (75,0)
gerenciamento da dor conforme escala BPS

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

A partir da capacitacédo realizada com técnicos de enfermagem e
enfermeiros, dos quais metade ja atuava no CTI adulto ha, pelo menos, 48 meses,
foi possivel constatar que apenas dois tergcos dos profissionais em questao
afirmaram ter conhecimento sobre o manejo da dor nos pacientes sedados e
intubados. E a grande maioria concordou com o fato de que o processo de avaliagéo
da dor necessitava de melhorias. Estes dados estdo em consonéncia com os de
outros estudos, os quais mostraram que, no Brasil, a abordagem do tema é recente
e, apesar de experiéncia dos profissionais em ambiente de intensivismo, pouco
sabem sobre o efetivo gerenciamento da dor.57.1220 A QOrganizagdo Mundial de
Saude (OMS) aponta o efetivo controle da dor como uma das trés prioridades no
sistema de saude publico, a fim de melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
Sabe-se que a dor do paciente criticamente enfermo, na maioria dos casos, nao é
avaliada sistematicamente. Logo, propostas de elaboracdo de um programa de
identificacdo e gerenciamento da dor se fazem necessarias, e atendem as

orientagcbes da OMS.21.22

Algumas barreiras foram mencionadas para a efetiva avaliagédo da dor,
previamente a capacitagcdo, de acordo com os participantes: a subjetividade do
fendmeno, a falta de instrumentos padronizados e a falta de capacitacées sobre o
tema. Eliminar as duas ultimas faz parte do objetivo da implantagédo de uma nova
pratica, baseada em evidéncias e objeto deste trabalho. Estudos apontam a
necessidade da equipe de enfermagem ter dominio sobre o uso das escalas e dos

protocolos, uma vez que o manejo inadequado da dor prejudica o tratamento e a



evolugdo do paciente. A escolha pela BPS se deu, também, devido a sua facil

aplicabilidade.511.15.21

Verificou-se, por meio do questionario aplicado pré-intervencao, que a
equipe assistencial ndo avaliava a dor em pacientes sedados e intubados de forma
efetiva. Isto ficou evidente porque, antes da capacitagdo, a equipe avaliava a dor
nestes pacientes, predominantemente, através de sinais como taquicardia,
hipertensdo, os quais ndo implicam necessariamente na presenca de dor. Ocorreu
uma diferenca significativa em relacdo a utilizacdo destes sinais antes e apos a
capacitacdo. Estudos apontam que alteragcbes de sinais vitais como frequéncia
cardiaca e pressado arterial ndo devem ser utilizados como parametros para
determinar o grau de dor, visto que estas alteragdes podem ser provocadas por
outros fatores.8.10.12 Em contrapartida, &€ importante ressaltar que diversos hospitais
nao tém uma rotina implementada para avaliagdo da dor e/ou utilizam indicadores
de maneira equivocada.'320 Por exemplo, um dos equivocos esta no fato de que
alguns profissionais utilizam a escala de RASS para a avaliagao de dor, quando
deveriam utilizar-se de sinais como interferéncia na ventilagdo mecanica e flexao de
membros. A RASS é uma escala para a identificagdo de agitacdo e sedacgao, que
nao possibilita a afericdo da intensidade da dor, independente do grau de sedagao

ou da necessidade de ventilagdo mecanica.6.723.24

Em relacdo aos motivos de internacdo dos pacientes na CTI-A, as
doencgas cardiovasculares sdo as mais prevalentes, seguidas das pulmonares e
neurologicas, respectivamente. Dentre eles, os pacientes com alteragdes
neuroldgicas, geralmente, permanecem por tempo maior no setor, fato que os expde
a mais procedimentos de cuidados, diagnédsticos e terapéuticos, o que requer uma

efetiva avaliagdo e manejo da dor.

Os resultados encontrados na fase de avaliagdo dos registros da dor,
demostraram que os enfermeiros avaliam e registram a dor dos pacientes com menor
frequéncia que os técnicos de enfermagem, porém o grau de assertividade € bem
maior quando comparadas as avaliagdes de seus subordinados. Estes dados

corroboram os estudos semelhantes que indicam uma subnotificacdo da avaliagao



da dor dos pacientes em terapia intensiva, justificada pela falta de instrumento e
desconhecimento da aplicabilidade.”8 Neste caso, acredita-se que os principais
motivos pela falta de assertividade do uso do instrumento se d&o pela pouca pratica
e dominio do instrumento em questao, o que indica a necessidade da realizacao da

educacao continuada.®



6 EXECUGCAO DAS AGOES (Act - Etapa 4)

Quanto ao grupo de enfermeiros, as orientagdes e agdes devem ser
fortalecidas no sentido de avaliacao dos pacientes, a fim de que o processo de
avaliacdo da dor seja bem compreendido, orientando suas equipes quanto a
aplicac&o do instrumento e ao correto gerenciamento da dor, alinhando este cuidado
por meio das prescricdes de enfermagem, o que ocorreu somente em 75% dos
pacientes. O protocolo de analgesia para este perfil de pacientes necessita
desenvolvido por parte de equipe multidisciplinar, sendo elaborado medidas
medicamentosas ou nao apartir do grau de dor identificado, pois se observa que
somente 14,3% pacientes apresentaram prescricdo de medicamentos para controle
da dor de forma fixa. Assim, torna-se necessario um protocolo para um melhor
gerenciamento da dor destes pacientes, bem com o estabelecimento de condutas,
quando houver sinal de dor nos pacientes avaliados. Essas ag¢des garantem um
cuidado padronizado, visando o alivio da dor dos pacientes. Readequar as rotinas

e modificar algumas praticas tém impacto no cuidado aos pacientes.?!

Desta forma, faz-se necessario que a equipe identifique corretamente os
sinais da dor em pacientes impossibilitados de se comunicar, bem como saibam
aplicar agbes para a identificacdo destes sinais. Consequentemente, o paciente
passa a ser tratado de forma humanizada e segura, uma vez que a equipe reconhece
e gerencia a dor, garantindo um atendimento padronizado.2® Nesse contexto, a
enfermagem tem um papel relevante no processo de prevencédo e identificacéo
precoce da dor, visto que € a responsavel pela maior parte dos cuidados nos CTls.
Para tanto, sabe-se que as equipes precisam ser frequentemente sensibilizadas,
capacitadas, monitorizando suas praticas, a fim de que o instrumento seja
adequadamente aplicado e interpretado. Os obstaculos como desconhecimento da
equipe sobre os instrumentos de avaliagdo de dor e falta de capacitagdes,
provavelmente impedem a adesao dos profissionais a utilizacdo de instrumentos

confidveis em sua pratica clinica, prejudicando a evolugéo dos pacientes.5620.23



A medida que a nova pratica assistencial passou a ser realizada no CTI-
A, observaram-se dificuldades por parte da equipe na avaliagéo e no registro da dor
nos prontuarios dos pacientes. Intervenc¢des educativas relacionadas ao uso correto
da BPS foram realizadas sempre que necessario junto aos membros da equipe
assistencial. Para sanar as duvidas e eliminar as inconformidades identificadas no
periodo de implantagdo, foi realizada uma segunda etapa de capacitacdo, que
ocorreu cerca de um més apos o inicio da implementacdo da BPS, em marco de
2017. Neste segundo momento de capacitagdo, foram disponibilizados dois
encontros em turnos diferentes, quando foram oportunizados esclarecimentos de
duvidas voltadas a corregao de inconformidades na aplicagéo da escala e registro

da dor.

Todas as agdes destinadas a implementacdo de uma nova pratica
assistencial impactam de alguma forma na organizagéo do setor. E para que sejam
obtidos resultados satisfatérios, a partir da modificacdo ou inclusdo de novas
praticas, é preciso ouvir a equipe, no sentido de compreender suas percepcdes e
crencas, bem como oportunizar espagos para as proposi¢coes de adequacao. A partir
da segunda etapa de capacitagdo, as inconformidades foram eliminadas e a ag¢oes
de avaliagao e registro da dor foram sendo realizadas de maneira adequada. Toda
vez que novos colaboradores ingressam no CTI-A, o Procedimento Operacional
Padrdo (POP) (APENDICE 1) relacionado ao tema tem sido abordado nos

treinamentos.

Os principios dos ciclos de PDSA promovem o uso de uma abordagem
interativa e de pequena escala para testar intervengdes, pois isso possibilita uma
avaliacéo rapida e fornece flexibilidade para adaptar a mudanga de acordo com o
feedback dos envolvidos, para garantir que solu¢gdes adequadas para o proposito
sejam desenvolvidas. Também oportuniza a organizagdo dos recursos necessarios
e permite obter evidéncias para a mudanga e engajar as partes interessadas, a
medida que a confianga na intervengao aumenta.’®2%> Com isso, um novo ciclo do
PDSA foi iniciado. Diante dos resultados obtidos,verificaram-se falhas no processo

de adaptacao por parte de equipe na utilizacdo do novo instrumento; avaliou-se a



necessidade de realizar uma nova capacitagdo para todos os colaboradores, visto
também que, nesse periodo, houve o ingresso de novos colaboradores na equipe. A
fase de capacitagdes ocorreu no més de junho do ano de 2018. Em um primeiro
momento, contou com aulas expositivas, em salas de aula, sendo disponibilizados 2
horarios para cada turno de trabalho, num total de 8 encontros, quando foram
abordados temas relacionados ao gerenciamento da dor em terapia intensiva, e
novamente a aplicacdo da escala BPS em pacientes sedados e intubados. Na
ocasiao, foi apresentada a equipe uma sintese da avaliagao realizada junto aos
prontuarios, principalmente, quanto a qualidade da avaliagéo e do registro da dor dos

pacientes.



7 CARACTERIZAGAO DOS PRODUTOS

A partir de uma primeira rodada do ciclo PDSA para implantagao de uma
nova pratica assistencial no CTl adulto, a avaliagao e registro da dor em pacientes
sedados e intubados, que antes nao era realizada de forma sistematizada, conta com
uma avaliagao objetiva por meio da escala BPS, bem como o registro em prontuario
eletrénico, em mesmo nivel de importancia dos demais sinais vitais. Assim, o manejo
da dor em pacientes sedados e intubados, seja medicamentoso ou nao, tem se

utilizado da pontuagao da escala BPS como um dado complementar.

Atualmente, a instituicao inclui o tema de avaliagdo da dor em pacientes
sedados e intubados no treinamento de novos colaboradores, que conta com o
material eleborado pela pesquisadora, no qual foi utilizado na fase de capacitacéao
deste estudo, por meio do Programa de Educagao Continuada a equipe do CTI-
A.

Aos novos colaboradores que passam pelo processo do treinamento
introdutério do CTIA é entregue o cartao de avaliagdo da dor que contém as

escalas de avaliagédo e serve como guia de consulta rapida.

Além disso, a instituicdo disponibiliza, como material de apoio, o
Procedimento Operacional Padrao (POP) de avaliagao dos sinais vitais, em que o
tema dor é descrito, bem como a aplicagao da escala BPS para avaliagao da dor em

pacientes sedados e intubados.

A pesquisadora juntamente com sua orientadora e outros autores, produziu
um capitulo para o livro Assisténcia de Enfermagem ao Paciente Neurologico,
denominado Dor no paciente neurolégico a ser publicado pela Editora Moria (in

press).



8 DESAFIOS FUTUROS

Importante destacar que a elaboracdo de um protocolo para o
gerenciamento da dor, a partir da pontuagéo obtida com a escala BPS, caracteriza-
se como um desafio, pois atualmente as condutas tomadas diante da afericdo da dor
em pacientes sedados e intubados ainda sado definidas pela equipe médica, de
acordo com a prescricdo medicamentosa, e executada pela enfermagem. Acredita-
se que um protocolo de manejo da dor, elaborado por enfermeiros do Grupo que
estuda o tema em conjunto com a equipe médica que atua no setor, poderia qualificar
a avaliacdo e tratamento desse fendmeno subjetivo, com dados objetivos de
avaliacdo apds as agdes instituidas. Com método de educagao e disseminagao do
conhecimento a respeito do tema o grupo planeja elaborar um evento de certificagéo
da dor dos colaboradores de intituicdo, onde os conheciementos sobre dor e manejo
possam ser abordados e discutidos com os profissionais a fim de alinhar a assitencia

prestada e desenhar o plano de cuidados aos pacientes internados na instituicao

Acredita-se que o maior desafio esta na conscientizagédo da equipe acerca
da necessidade da adequada avaliagéo e registro da dor dos pacientes, tendo assim
subsidios para um melhor gerenciamento da dor com consequente acréscimo de

qualidade a assisténcia.



9 CONCLUSAO

Uma nova pratica assistencial na UTI foi instituida por meio da
implantagdo de um instrumento de avaliagcdo da dor em pacientes sedados e
intubados, possibilitando a equipe de enfermagem uma avaliagao precisa deste sinal
vital, o que desencadeia condutas com o objetivo de proporcionar o alivio da dor e

conforto aos pacientes, gerando uma assisténcia qualificada.

Espera-se que, a partir dessa nova abordagem da equipe, que objetivou
resgatar aspectos importantes da avaliagcao e registro da dor, bem como dirimir
duvidas e ofertar esclarecimentos, a equipe assistencial tenha maior dominio e
habilidade na utilizagdo da escala BPS. Acredita-se que haja motivagao por parte da
equipe para a mudancga e aperfeicoamento da pratica, pois compreende que este

momento é de adaptagdo a uma nova pratica.

A ferramenta do ciclo PDSA se mostrou util e de facil aplicabilidade. Por
meio da utilizacdo dessa ferramenta, foi possivel a implantacdo de uma nova pratica
assistencial, que conta com um instrumento confiavel e validado para avaliagao da
dor, incluindo-se 0 monitoramento das ag¢des e correcao de falhas. Os resultados
das avaliagbes do gerenciamento da dor, indicam a necessidade de educacgao
continuada da equipe, a fim de aprofundar o conhecimento acerca do instrumento de
avaliacdo, bem como sua aplicabilidade na pratica e, a partir de entdo, a busca e
elaborag&o de um protocolo adequado para o gerenciamento da dor, contemplando

o perfil de pacientes.

E necessario que o grupo médico também seja motivado a participar dos
eventos promovidos por parte da equipe de enfermagem, para que ocorra o
alinhamento das informagdes, possobilitando a eleboracdo de planos de acgao

voltados ao manejo da dor em pacientes criticos
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APENDICES



APENDICE A — QUESTIONARIO PRE- CAPACITAGAO

Registro:
Formagao: 1.( ) Enfermeiro 2( ) Técnico de Enfermagem
3.( ) Médico 4.( ) Outros

Especializagao: 1.( ) Nivel técnico 2.( ) Graduado 3.( ) Pds-graduado
Sexo: 1.( ) feminino 2.( ) masculino

Tempo de atuagao em terapia intensiva (anos/ meses) ?

Frente ao cuidado assistencial, qual a importancia da avaliagciao da dor dos pacientes

para vocé?
1. ( ) pouco importante 2. ( ) importante 3.( ) muito importante

Vocé ja recebeu alguma informacao sobre avaliacdo da dor em pacientes sedados e

intubados? 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Quanto a aplicabilidade da escala de avaliagdo da dor utilizada atualmente (se for o

caso) vocé considera facil de ser utilizada?
( )Sim 2.( ) Nao 3.( ) Nao se aplica
Vocé costuma avaliar a dor em pacientes sedados e intubados?
() Sim 2.( ) Nao,

Se sim, como é feito?

Na sua opinido, o processo de avaliagao da dor em pacientes sedados e intubados

necessita melhorias? 1. () Sim 2.( ) Nao

Em caso afirmativo, quais

melhorias?

Em sua opinido, quais os sinais clinicos devem ser levados em consideragdao na
avaliagdo da dor em pacientes com incapacidade de verbalizar dor, sedados e em ventilagao

mecanica?



( ) Taquicardia () Expressao de dor

( ) Taquipneia () Interferéncia na ventilagdo mecanica
( ) Hipertensao () flexdo de membros
( ) Outros

Existe hoje a implementagao, na instituicdao, de algum método de avaliagao para a dor

de pacientes sedados e intubados? 1.( )Sim 2.( ) Nao

Se sim, como é este

método?

Atualmente, vocé considera eficaz o manejo da dor em pacientes sedados e

intubados?
1.( )Sim 2.( ) Nao

Por qué?




APENDICE B — QUESTIONARIO POS-CAPACITAGAO

Registro:
Formagao: 1.( ) Enfermeiro 2.( ) Técnico de Enfermagem
3.( ) Médico 4.( ) Outros

Especializagao: 1.( ) Nivel técnico 2.( ) Graduado 3.( ) Pds-graduado
Sexo: 1.( ) feminino 2.( ) masculino

Tempo de atuagao em terapia intensiva (anos/ meses)?

Frente ao cuidado assistencial, qual a importancia da avaliagdo da dor dos pacientes

para vocé?
1. ( ) pouco importante 2. ( ) importante 3.( ) muito importante

Vocé ja recebeu alguma informacao sobre avaliacdo da dor em pacientes sedados e

intubados? 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Quanto a aplicabilidade da escala de avaliagado da dor utilizada atualmente (se for o

caso) vocé considera facil de ser utilizada?
( ) Sim 2.( ) Nao 3.( ) Nao se aplica
Vocé costuma avaliar a dor em pacientes sedados e intubados?
1.( ) Sim 2.( ) Nao,

Se sim, como é feito?

Na sua opinido, o processo de avaliagao da dor em pacientes sedados e intubados

necessita melhorias? 1. ( ) Sim 2.( ) Nao

Em caso afirmativo, quais

melhorias?

Em sua opinido, quais os sinais clinicos devem ser levados em consideragao na
avaliagao da dor em pacientes com incapacidade de verbalizar dor, sedados e em ventilagao

mecanica?



( ) Taquicardia () Expressao de dor

( ) Taquipneia ( ) Interferéncia na ventilacado mecanica
( ) Hipertensao () flexdo de membros
( ) Outros

Existe hoje implementagao, na instituicdo, de algum método de avaliagao para a dor de

pacientes sedados e intubados?1.( )Sim 2.( ) Nao

Se sim, como é este

método?

Atualmente, vocé considera eficaz o manejo da dor em pacientes sedados e

intubados?

(1)Sim. (2)_Nao

Acerca do treinamento recebido, visando a assisténcia dos pacientes em terapia

intensiva sedados e intubados, vocé considera:

1. ( ) pouco importante 2. () importante 3.( ) muito importante

Qual a importancia do conhecimento adquirido com o treinamento oferecido?
1. ( ) pouco importante 2. () importante 3.( ) muito importante

O treinamento atingiu seus objetivos, tema relevante e informagdes transmitidas com

clareza? 1.( )Sim 2.( ) Nao

Considerando a aula expositiva, vocé teria sugestdoes e criticas a fazer para a

pesquisadora.



APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Avaliagao registro da dor em prontuarios CTIA pacientes sedados e intubados (escala BPS)

ID do paciente

Motivo da internagao

Data da baixa CTIA

Data Inicio VM

Data Inicio sedagéao

Medicacao da
sedacgao
Midazolan 1 Sim 2 Nao

Medicagao da
sedacgao
Fentanil 1 Sim 2 Nao

Medicacao da
sedagao
Propofol 1 Sim 2 Nao

Medicacao da
sedacgao
Dexmedetomidina 1
Sim 2 Nao

Medicag¢ fixa p/ dor
1Sim 2 Néo

Medicagao
Dipirona 1 Sim 2 Nao

Medicagao
Morfina 1 Sim 2 Nao

Medicagao
Tramal 1 Sim 2 Nao

Medicacao
Outros 1 Sim 2 Nao

Avaliagao da dor Enf
1 Sim 2 Nao

Escala correta
1 Sim 2 Néo

Avaliagao da dor
Téc.Enf
1Sim 2 Néo

Escala correta
1 Sim 2 Nao




Prescricao de
enfermagem da
avaliagao da dor
1 Sim 2 Nao




APENDICE D - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE DADOS E
PRONTUARIOS

Titulo do projeto: Perfil dos pacientes criticamente enfermos internados no CTI
Adulto

Pesquisador responsavel: Daiana Barbosa da Silva

Setor/departamento: Centro de Tratamento Intensivo Adulto

Instituicao: Hospital Moinhos de Vento

Telefone para contato: (51) 99687062, 99283728

Os pesquisadores responsaveis pelo projeto supracitado comprometem-se a

preservar a privacidade dos sujeitos cujos dados serao obtidos através de consulta
nos informativos assistenciais da enfermagem e nos prontuarios dos participantes
da respectiva pesquisa. Os pesquisadores concordam, igualmente, que estas
informacgdes serao utilizadas unica e exclusivamente para a execugao do presente
projeto, ndo podendo ser utilizadas para nenhum outro fim, sem a autorizagéo
individual e expressa dos sujeitos envolvidos. As informagdes somente poderao ser

divulgadas de forma anénima, garantindo o sigilo dos participantes e informantes.

Porto Alegre, abril de 2016.

Assinatura do pesquisador responsavel
Cassiano Teixeira — CPF: 661.655.710-34

Assinatura do participante da equipe / CPF



APENDICE E — AULAS EXPOSITIVAS

HOSPITAL -/

MOINHOS DE VENTO

Implementacao da escala
Behavioural Pain Scale (BPS)
para a avaliacao da dor em
pacientes sedados com ventilacao
mecanica CTI-A/ Emergéncia
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» Dor é caracterizada como uma experiéncia sensitiva
emocional desagradavel associada a les&o tecidual,
Associacao Internacional do Estudo da Dor (IASP).

+ Sociedade Americana de Dor descreve a dor como o
quinto sinal vital, enfatizando assim sua avaliagao de
forma constante.
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HOSPITAL /

MOINHOS DE VENTO
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HOSPITAL

MOINHOS DE VENTO

* Pacientes criticos tem dificuldades de expressar o
grau da dor;

* |Impossibilidade de verbalizar ou sinalizar a fonte do
problema;

* Dificilmente expressa suador;
* Desafio esta na identificacao da dor;

* Dificuldade em verbalizar a dor pode estar
diretamente relacionada com as terapias
medicamentosas {sedativos);
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Y

HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO

. Falta de |+ Adaptacao do « Implantagao
conhecimento | instrumento a do instrumento
acerca da | pratica validado;
mensurag3o e sssistencie) « Conhecimento
ulizaclo de adequado do
o | gerenciamento
mstrumeg_to da dor;

' * Otimizar tempo
e recursos
empregados
no seu alivio.

Y

HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO

» Quando o paciente & incapaz de auto-relato de dor,
+ Uso de medicamentos sedativos ou ventilacao mecanica
invasiva;

» Behavioural Pain Scale- BPFS

Escala utilizada para avaliar dor em pacientes com
incapacidade de verbalizar a dor,

Traduzida e adaptada para o Brasil,

Maior consenso na aplicagao clinica,

Propriedades psicomeétricas: altos indices de confiahilidade,
validade, consisténcia, concordancia;

Cosgabes, M o al forsu Faru Yos ween Lisdc 2015 ronder wold o8 8 2527,
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HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO
Item Descri¢io Escore
Expressdo facial Relaxada '
+
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Faz carctas 4
Membros superiores Sem movimento 1
+
Flexio parcial 2
4
Flexdo total 3
+
Totalmente contraido 4
Adaptacio & ventilagio Tolera movimentos 1
Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilacio 4
Total

to s luducio c daraci oulu ulds e en rovgb Vb o Mool der tetssoual 7« Scak. fov B ler vsoaa, DIADNSI 55D
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HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO

+ Avalia trés aspectos: Expressao facial,
Movimentos corporais,
Toleréancia a VM,

+ Intensidade da dor: 1 ponto - auséncia de dor,
4 pontos - dor maxima;

+ Pontuacéo: de 3 a 12 pontos,
pontuac&o minima 3,
pontuac&o maxima 12;



KW N =

APENDICE E — AULAS EXPOSITIVAS

Expressao facial mé’

Relaxada,

Parcialmente tensa (abaixa a sobrancelha);
Totalmente tensa (fecha os olhos);

Faz careta (testa franzida/palpebras ocluidas),

1 2 3 4

Facid expression
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2087

Membros superiores -

MOINHOS DE VENTO

= W N -

- Sem movimento;
- Flexdo parcial;
- FlexZo total e dedos;

- Retrag@o permanente ( totalmente contraido)

Movements of upper imbs
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Adaptacao a VM -

MOINHOS DE VENTO

+ 1 -Tolera movimentos,

+ 2 -Tosse com movimentos,

+ 3 - Brigacom o ventilador;

+ 4 - Incapaz de controlar aventilacdo mecéanica;

1o e Aa3es g #ae v w0 s my haod esvealy- Dosess weatk wsel eron:
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HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO

+ Pacientes:

a) Sedados - em terapia medicamentosa (exemplos de
farmacos: Fentanil Midazolan, Precedex,...)

b) Ventilacdo mecéanica invasiva
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@ 29 . Y
= H MOINHOS DE VENTO

COMO 2?2 .7,

Registro:

Ao avaliar os sinais vitais f exame fisico;

.

.

Critérios (sedado e intubado);

Observacao da expressao facial, movimentos do corpo,
tensdo muscular e sincronia na ventilagao;

Realizar o registro no impresso de controles
assistenciais,
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Quando ?? .Y

» Aorealizar 0 exame fisico do paciente;
» Ao avaliar os sinais vitais 1/1hora;
+ Antes e apos qualquer procedimento realizado;
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APENDICE F — CARTAO DE AVALIACAO DA DOR
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APENDICE G — GUIA DE CONSULTA RAPIDA AVALIAGAO DA DOR ESCALA
BPS

Figue Ligado

Comunicacdo intema

No dia 11/03/17 sera implementada a Escala Behavioural Pain Scale (BPS) para a
avaliacdo da dor em pacientes sedados e em ventilagdo mecanica no CTIA.

A escala esta disponivel em cada box do CTIA 1 e CTIA 2, aplicar em pacientes:
¢ Em uso de sedativos e ventilacdo mecénica invasiva, incapazes de mensurar dor

e Pacientes com pausa de sedacdo até 24 horas e em ventilacdo mecéanica invasiva,
incapazes de mensuar dor

A avaliagdo da dor deve ser feita de 1/1 hora como o 5° sinal vital, e antes e apds
procediementos invasivos.

Registrar da seguinte forma:

- Hora | 7 8 9
PAM 85
PA Sist. 130
PA Diast. 70
FC 95
TAX 36.8
FR 20
—> |Dor BPS -
Sedacdo =
HGT =7
Sa0’ 8%
FiQ* e
VAC 06
PEEP
PVC
Liquidos Administrados
| | = | [ |

No caso de pausa de sedacédo ha mais de 24 horas, a escala ndo deve ser aplicada.
Devendo-se utilizar o simbolo O ¢ justificar:
“paciente com pausa de sedacao ha mais de 24 horas, sem condi¢cbes de mensurar dor.”

Behavioural Pain Scale- BPS

Escala utilizada para avaliar a dor em pacientes com incapacidade de verbalizagao, estando
sedados e em ventilagdo mecanica, Aplica-se para os pacientes internados no Centro de
terapia intensiva Adulto e Emergéncia.
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18
MORGA0S OE VENTO
Escala para avaliagdo da dor para pacientes sedados e intubados
Behavioral Pain Scale (BSP)

Item Descrigcao Escore
Relaxada 1

Expressao facial  |Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Faz caretas 4
Sem movimento 1
Membros Superiores [Flexao parcial 2
Flexao total 3
Totalmente contraido 4
Tolera movimentos 1
Adaptagdo @ Tosse com movimentos 2
ventilagéo Briga com ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagao 4

Total

Fonte: Tradugéo e adaptagao cultural da versao em portugués brasileiro da escala de dor
Behavioural Pain Scale. Rev Bras Ter Intensiva. 2014;26(4):373-378

Avalia trés aspectos: expressdo facial, movimentos do corpo e sincronia na
ventilacao;

Intensidade da dor: 1 ponto — considerado auséncia de dor e 4 pontos considerado
dor maxima;

Pontuacgao: de 3 a 12 pontos, sendo a pontuagdo minima 3 e pontuacido maxima 12;
Realizado por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Quando: Ao avaliar os sinais vitais com frequéncia de 1/1hora, na realizagdo do
exame fisico e antes e apos qualquer procedimento realizado;

Registro: Em prontuario eletrénico na evolugao diaria ou por intercorréncia registro
realizado por médicos e enfermeiros, formulario de controles assistenciais, juntamente com
os sinais vitais 1/1h, local destinado para registro dos técnicos de enfermagem;



APENDICE H — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Implementagao da escala Behavioural Pain Scale (BPS) para a
avaliacao da dor em pacientes sedados com ventilagdo mecanica no centro de terapia

intensiva adulto
Pesquisadora: Carolina Duarte da Silva
Ao participante:

Venho por meio deste, solicitar colaboracdo em participar da pesquisa acima
denominada e obter o seu consentimento como participante na resposta do questionario a
seguir. O objetivo a que se propde este estudo é implantar o instrumento BPS para a
avaliagcado da dor em pacientes sedados em ventilagdo mecanica, em um hospital privado de
Porto Alegre- Rio Grande do Sul.

O projeto tem finalidade académica e destina-se a elaboracdo de Trabalho de
Conclusao da pesquisadora para a obtencdo do titulo de Mestre pela Universidade Federal
de Ciéncias da Saude de Porto Alegre através do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem — Mestrado Profissional. Sob a orientagdo da Prof® Gabriela Peretti Wagner e
Co-orientagdo da Prof° Emiliane Nogueira de Souza. Assim, & totalmente isenta de
vinculagdes hierarquicas e administrativas ou de influéncias que possam interferir no seu
vinculo empregaticio. Garantir-se-a o anonimato dos participantes. As questdes que forem
validadas para compor o material publicavel retornardo ao grupo para aprovagao.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
minha participacdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado (a), de forma clara e
detalhada, livre de qualquer constrangimento e coergéo, dos objetivos e da justificativa do
estudo. Também estou ciente de que poderei optar pela desisténcia de participar do estudo,
a qualguer  momento, sem que resulte em prejuizo para mim.
Porto alegre, _ /_/ . Este documento obedece as Normas de Pesquisa em Saude,

Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Pesquisador: E-mail: caroll@r7com; Fone (51) 999440303
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THULO: SINAIS VITAIS

REFERENCIA {Padroes de Acreditagac / Criterios de Exceléncia PGOP / PNQ):

COP - Culdado aos Pacientes, AOP - Avaliagdo do paciente, & — Pessoas, 7 — Processos

PROCESSO{S) CORRESPONDENTE(S) — Relerente aos Processos Principais do Megdcio e de Apoio:

Cuidar de Vidas

1. OBJETIVOI(S):

Padronizar a verificagio e regisiro dos sinais vitais do pacients.

2. APLICAGAD:

Unidades Assiglenciais

3. DESCAIGAD DA AGAD:

A condigao dos Sinais Vitais, segunda a OMS & identiicada como marcadores de grawidade clinica.

Os Sinals Witais na AHMV sio compostos de FR, FC, PA, Tax e Dor (definida na instituigdo como 57 Sinal Vital). A verificagio e gerenciamento
da dor segue diretrizes institucionals, descritas na classificacio 4 deste documento.,

Ma internagdo os Sinais Vitais devem ser registrados no documento de Admissdo Assistencial, preferencialmente pelo Enfermeiro. Este registro
deve conter a verificagdo de Sinais Vitais realizados na hora da admiss3o ou de alé 15 minutos anteriores ao registro da admissao.

Os Sinais Vilais de pacientes em pré.operatorio devem ser verlicados e registrados uma hora anles do  procedimento.
Qutros hordrios sequirde prescrigao do Médice ou do Enfermeino.

Em Terapia Intensiva a afericde dos sinais vitais € de h'h,

Em caso de alteragies dos Sinais Vitais seguir conduta dafinida em preserigio médica. Caso nio esteja contemplado esta intervengdo
comunicar o Enfermeiro.

Com relagde ao gerenciamento da dor o paciente deve ser reavaliado 30 minutos apds a administragao de medicagao EV, SC, IM e Sublingual &
uma hora apos adminisiracio de medicamentos via oral e medidas fisicas.

A Enfarmeira comunicard o médico assistente ou plantonista sempre que o tratamento proposta em prescrigiio ndo for eficaz.

A verificacio dos Sinals Vitals do paciente em Isolamenta deve seguir padrao preconizado pelo SCI utilizagio de matenais individualizados para
cada paciente. Apds a altatransferéncia do paciente o manguito e demais materiais devem ser higienizades na unidade com desinfetante
padronizado.

Cabe a Equipe de Enfermagem;

- Reunir material;

- Informar o paciente sobre o procedimento;

- Awaliar o paciente quanio a dor conforme escalas institucionais, descritas abaixo,

- Higienizar as maos;

- Secar a axila;

- Realizar a anlissepsia do lamdmetro, com o dlcool saché 70%, anles a apds colocar no paciants;

- Zerar e colocar na axila até o segundo sinal sonoro;

- Colocar o termdmetro na axila, no brage inverso da verificagio da PA, mantendo-o pelo periodo recomendada pelo fabricante;
- Saguir verificando os demais sinais vitais enquanto o termometre faz a leitura da temperatura do paciente;

- Localizar o pulso radial wlilizands dado indicador & o médio & verificar a requéncia cardiaca durante um minuta;
- Verificar a frequéncia respiratdria durante um minuto, cbeervando a elevacgio do torax ou abddmen (sem mudanga dos dedos indicadores &
médio- para nao alterar padrao respiratério do paciente);

- Verificar a pressao arterial conforme técnica padronizada para a area, descrita abaixo,

= Redirar o termémetro & eleluar a leilura da temperalura;

- Realizar a desinfecgio do termémetra com dlcood saché 70 %

- Anotar data e horario e os valores dos sinais vitais na folha de coentrole padronizada para a drea;

- Gomparar 0s sinais vitais verificados com os pardmetros normais para & faixa atdria;

- Sa alleragho, comunicar enlermeira para delinigio de conduta;

- Reavaliar os sinals vitais conforme as diretrizes:

- Checar a prescrigao.

Técnica de verificacio da pressdo arterial com uso de aparelho manual:

- Verificar o funcionamento do aparelho inspecionando mangueiras e conexdes e a presenga do selo do INMETRO. O mandmetro deve estar
calibrado:;

sicionar adequadamente o paciente. Mesmo deitado ou sentado, brage (artéra braquial) deverd estar no mesmo nivel do coragac,

rificar-se de gue o manguito encontra-se complelamente vazio, perfellamente ajustado ao brago do clente @ o mandmetro zerado;

locar o manometra de modo que seja facilmente visualizada;

char a saida de ar sjustando valvula da péra de borracha;

- Utilizar manguito da lamanho adequado ao brago da pacienla posicionando-o carca de 2 a 3 em acima da lossa ante cubital. Manter o braga do
pacienis na aftura do coracéo, livre de roupas, com a palma da méo voliada para cima & antebrago ligeiramente fletide;

prtar para o tamanho do manguite na verificagao de pressEo arterial em criangas, obesos e pacientes emagrecidos;
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ra as gestanies em repouso no leito do dliime rimestre, verificar a pressao arterial no membro superior direito com a paciente posicicnado
decibito lateral esquerdo;

caso de diliculdads na verificacio, esperar 1 a 2 minutos para realizar nova mensuragio;
o verificar a pressao arterial sobre a roupa, com mangas enrcladas cu aregagadas (permitido apenas sobre blusa tipo segunda

ou tecidos leves);
nca colocar estetoscopio sob o manguito;

- Pasicionar o manguito, observando localizacio da artéria braquial;
aptar as olivas no conduto auditiva, com curvaturas para frente;

par o pulso radial e inflar o manguite até o desaparecimento das pulsagies;
ar mais 30 mmHg;
sicionar a membrana do estetoscdpio sobre a arléria braguial com leve pressio dos dedos indicador e médio {nunca utilizar o polagar);
sinflar lentamenite;
terminar a sistdlica no aparecimento dos sons e a diastdlica com o desaparecimento;
r arredondar o2 valores para digitos lerminados em zeo ou Cinc,
Is0 seja necessdrio, repetir o procedimento trecar de brago e esperar 30 segundos.

acni eri pressio BT 4 lho de pres artarial ndo invasiva’ manitor:
= Seguir descrigae acima sobre a colocagao do manguite e posicionamento do brage do paclente e verficar acionando a lecla especiiica do
aparalha.

3.1 VERIFICAGAD DOS SINAIS VITAIS EM ADULTOS

Parametras para adullos:
[ Temperatura axilar: 36°C 4 37C
[l Frequéncia respiratdria: 16 & 20 mpm
[0 Frequéncia cardiaca: 60 4 B bpm
Ll Pressio arterial: sistélica: 139 & B9 mmHg; diastélica: 89 & 50 mmHg

Hordrios padrdo para alerigio de Sinais Vitais nas Unidades de Internagio aberias:
[0  Manha: entre 8h e Sh
O Tarde: entra 14h e 15h
O  Moite: entre 20h e 22h

3.1.1 Verificagio dos Sinais Vitais na Emergéncia

Pacientes com classilicaglo de risco Vermelha:

- Verificar e registrar na chegada do paciente @ de 30 e 30 minutos alé esiabilizar, depois de hih, registrar no documente de cantrole intensiva
Adufta: SA3-004

Pacienta Laranja:
- Verificar e registrar de 2hs/2hs {usar folha de Coniroles Assistenciais da Ul SA4-114).

Paciente Amarelo:
- Merificar na classificacan de risco, @ a cada 3 horas enguanto o paciente estiver em abservagdo, ou antes, se alteragdo, registro no Boletim de
Atendimento ou em folha SA4-114,

Paciente Verde:
- Werificar na classificagio de risco, e reavaliar na sala de medicagio e 1 hora apds a conduta médica; registro em Boletim de Atendimento.

Emergéncia Pedidtrica:

- Criangas estiveis em Observagio de 2hs/Zhs.

- Criangas graves ou aguardando UTIF de hh {usar folha de Controles Assistenciais padrao da UTIP).
- Crianga com temperatura elevada rever de hvh alé astabilizar aste sinal vital.

3.1.2 Verificagdo em Pacientes Obstatricas no CO:

Durante a evplugio do trabalho de parto, verificar BCF a cada 1 hora,

O primeiro tam a ser verificade & a mensuragio da dor, gue segue afericlo & gerenciamenta conforme diretrizes descritas em documento
aspacifico.

Em Hipertens3o materna, a pressde arterial e a frequéncia cardiaca devem ser verificadas a cada hora. conforme prescrigae Médica ou da
Enfermeira.

Quande a paciente esliver com analgesia | o controle de Sinais Vilais & de respensabilidade do Médico. Demais Sinais Vitais a cada dh.
ILHilizar menitor para PA ndo Invasiva, quando prescrite.

3.1.3 Verificaglo de Sinaiz Vitais na RO

A verificacio padrao do sinals vitais segue o esquema abaixo:
L1 15 em 15 min na primelra hora
[0 30em 30 min na segunda hora

— ‘T DOCUMENTO DE PADRONIZACAQ - HOSPITAL MOINHOS DE VENTO Pagina 3/12
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LI @1 em 01 h até a guarta hora
LI Mo momento da liberagio para o quarte (UI)
[l Uma vez ao turno caso nda haja quario disponived.

3.4.4 Verificagio dea Sinais Vitais no CR:
O  15em 15 minutes na primeira hora
O 30 em 30 minutes na sagunda hora
O 1 em 1 hora a partie da tarcaira hera, & quando necessdrio

3.1.5 Verificagio Sinais Vitais do RN na Sala de Admiss&o:

na chegada do RN

na primeira hora de 1515 minutes, verficar FR, FC e Tax em um minuto

liberar para o RO quande Tax 36,60 e demais sinais estavess

verificar antes da liberagio para o Alojamenio Conjunto {dentro dos ditimas 30 minutos)

oooo

3.2 VERIFICACAO DOS SINAIS VITAIS EM CRIANCAS

Sempre verificar os Sinais Vitais com a crianga tranquila.

Verificar primeire a frequéncia respiratoria.

Contar a FR e FC em um minuto, respectivamente.

0 controle de Sinais Vitais em criangas segue descricao abaixe, podendo ser alterado conforme prescrigao Médica:
L1 UTINED: RMNs com cuidados minimes afericio de Sinais Vitais 3/3horas, RNs estaveis 2/2 horas, RNs graves 1/1 hora
0 UTIP: controle dos Sinais Vitais de 1/1 hora ou de 2/2 horas quando pacienis mais estavel, pos-operatdrio de 15/15 minuics na 17

hora, 30/30 minutes na 2* hora e apos de 111 hora

O Ul Pediatrica uma vez ao tumno

0  Alojamento Gonjunto: s8o verificades no bebé temperatura, pulso e respiragdo, frequéncia cardiaca e dor
nados no algjamento conjunto terdo sua TA verificada conforme prescrigio.
[0 Emergéncia: Na admisso da crianga deve-se verificar Temperatura, FC e FR. Veriticar TA em criangas acima de 2 anos
[0 CRP: 15 em 15 minutes na 1% hora; 30 em 30 minulos na 28 hora; 1 em 1 hora a partir da 2% hora, e quando necessario.
Os sinais verificados rotineiramente sao: temperatura axilar, frequéncia respiratdria, freguéncia cardiaca e dor. A verificagio da pressae arterial
segue prescrigio, com excecio do UTIP.
Pardmetros de Normalidade:
[1  Pressao Arterial;
IDADE SISTOLE DIASTOLE
0 -3 meses 75 50 mmHg
3 - 6 meses &5 65 mmHg
65— 9 meses a5 65 mmHg
9— 12 meses a0 70 mmHg
1 ano — 3 anos 90 65 mmHg
3 anos - 5 anos a5 60 mmHg
Sanos -7 anos 95 B0 mmHg
T anos — 9 anas 95 80 mmHg
9anos - 11 ancs 100 60 mmHg
11 anos — 13 anos 105 65 mmHg
13 anos — 14 anos 110 70 mmHg
[l Frequéncia Respiratdria:
IDADE FR
AN 30 - B0 mpm
11 meses 26 — 40 mpm
2 anos 20 - 30 mpm
4 anos 20— 30 mpm
5§ anos 20— 26 mpm
3anos 18— 24 mpin
10 anos 18 - 24 mom
[ Frequéncia Cardiaca:
IDADE FG
AN 70 - 170 120 bpm
i1 meses &0 — 160 120 bpm
4 anos 80— 120 100 bpm
6 anes 75— 115 100 bpm
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8 anos 70 =11090bpm
10 anos 70— 10090 bpm
12 anos 70— 11085 bpm

0 Temperatura Corporal:
- Temperatura Axilar: 35,9 a 36,9°C
- Temperatura oral: 35,8 a 37.2°C
- Temperatura Retal: 36,2 a 38°C

3.3 PARTICULARIDADES NAS AREAS AMBULATORIAIS:

3.2.1 Odontologia:
Pacientes em atendimento odontolégico deve ter o registro de dor realizado em evolugdoe no seu prontudrio eletrinico pelo profissional dentista,
conforme escala visual analogica (EVA}. Medicagao de acordo com a orientagio do mesmo.

3.3.2 Quimioterapia do Centro de Oncologia:

Pacientes gue recebem terapia endovenosa ambulatorial devem ter os sinais vitais verificades na chegada, durante a infusio guande necessario
e ao final da infus&eo, antes do pacienie ser liberada. O registro & realizado em seu prontuario eletrénico, pele profissional responsavel pelo
atendimento pelo atendimento.

3.2.3 Radicterapia:
Paciente em tratameants, s sinais vitais s3o verificados no momento da primeira consulta de enfermagem & quanda necessario, o registro &
realizade am seu proniudrio elelrdnico. pela responsdvel pala alengio.

3.2.4 Angiogralia e Endoscopia:
Os sinais vitais sdo verificados antes do inicio da sedagde, apds procedimento na recuperacio sdo verificades a cada 15 minulos na 1% hora, a
cada 30 minutos na 2° hora e apds a cada hora.

3.3.4 Angiografia @ Endoscopia:
Qs sinais vitais sdo veriticados antes do iniclo da sedagdo, apds procedimento na recuperacio slo verificados a cada 15 minutos na 1% hora, a
cada 30 minutos na 2% hora e apds a cada hora.

3.3.5 Didlise:
Paciente em didlise o registro é realizado em documento de Controles Assistenciais do paciente em Hemodidlise, a afericio & realizada a cada
30 minutos.

3.3.6 Litotripsia:
s sinais vitais sao verificados antes da sedacgio. Apds procedimento o paciente & encaminhadoe para a sala de recuperagio.
Regisirar na folha de Controles Assistenciais especificos de cada area conforme campos estabelecidos.

3.3.7 Infusdes no HMWV Iguatemi, Neuralogia e Ortopedia:

Qs sinais vitais 580 verificados no inicio, durante & infusdo a cada 1hora & ao término nas aplicagies endavenosas. Nas aplicagbes subcutaneas
devem ser verificades no inicio @ na térming do precedimento. Os resullados devem ser registrados na Folha de Centrole de Sinais Vilais que
serd anexada ao prontudrio fisico do paciente.

4. DOR COMO 5°SINAL VITAL

A dor na Associagio Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV) & considerada como 5° sinal vital, devendo ser avaliada juntamente com os demais
sinals witais: pressfo anenal, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e lemperatura axlar. A Instituigio com o inluito de assegurar a
avaliagao, registro, tratamento & reavaliagdo da dor durante a internagao do paciente ou atendimento ambulatonial, orenta o gerenciamento desta
conforme diretrizes abaixo.

Objetivis:

O

Consclentizar e orlentar a equipe assistenclal {médice, enfermelre, ecnico de enfermagem, fisioterapeuta, nuiriclonista, fonoaudidloge
e psicologo) quanto ao correto gerenciamento da dar;

Assagurar que paciente e familia sejam orientados sobre o gerenciamanto da der na AHMV pela equipe assistencial;

Difundir entre os membros da equipe assistencial as conseguéncias do mansjo inadeguado da dor;

Assegurar que todes os pacienies tenham acesso as intervengies efefivas para confrole da dor da mesma forma que se da o
tratamenta imediato das aleragbes dos demais controles;

Mortear a equipe assistencial guanto & escolha e aplicagdo das escalas de avaliagio da dor padronizadas pela instituigdo conforme as
caraclaristicas & particularidades do paciente;

Ll Orientar guanto a importdncia da reavallagis do tratamento aplicado a der do pacienie;

[l Compreander a expariéncia sensorial, afetiva, comportamental e cognitiva do individua com dor para prepar & implementar o seu
manejo, a fim de nio subestimar a dor do paciente;

0 S m |
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LI Promowver o bem-astar fisico & emocional proporcionade pelo allvio da dor & do sofriments, entendendo que o alivio da dor & um direito
do paciente, um ato humanitario e & eticamenie inaceitavel negligencia-lo.

4.1 Erapas do Gerenciamenlo da der:

A dor foi definida pela Associagio Internacional para o Estuda da Dor (IASP) come uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que &
associada a lesdes reais ou potenciais ou descrita em termos de tais lesdes. A dor & sempre subjefiva e cada individuo aprende a utilizar esie
lerme por meio de suas axperiéncias.

Entende-se gue o gerenciamente da dor & um processa dinamico, continuo e de exaustiva e permanente avaliagio e reavaliagao, onde se deve
estar atenfo a idenlificagio de falhas na rofina e nas terapéuficas olerecidas, que devem ser sistematicamente revisadas, atualizadas e
difundidas, com participagfo da equipe assisiencial.

Baseado nestas informagdes, 8 AHMY possuil etapas estabelecidas para gerenciar adequadaments 4 dor:

Avaliar a dor;

Registrar a dor;

Reqistrar o tratameanto realizado;

Reavaliar a dor:

Registrar a reavaliagae da dor,

al Avallar ador:

- A avaliagao da dor deve ser feita em TODAS verificagbes de sinais vitais em teda Instituigac.

- A dor devae ser o PRIMEIRQ sinal vital a ser avaliado.

- Ma admissao assistencial o paciente e/ou lamiliar devem ser arentades sobre a avaliagio da dor na instituigio.

- A avaliagho da der pode ser felta por inlegranie da equipe assistencial {médico, enfermeiro, técnice de enfermagem, fisiolerapeuta), desde que
capacitado sobre a rating, porém o Enfermeire € o membre da equipe responsavel por assegurar que as agbes realizadas para o gerenciamento
da dor sajam realizadas adequadaments.

- A escolha da escala que serd utiizada para avaliar a dor devera ser leda pelo enfermeiro ou médico.

- Mas unidades onde ndo se tenha a presenga do enfermelro, o profissional responsdavel peto atendimento ae paciente fard a escofha da escalaa
ser utilizada na avaliagio da dor e dara seguimento nas etapas do gerenciamento.

oo oW

Iricfic: oo uso das sscalas ronizadas para avalizcdo da dor:

[l Escala Visual Analogica (EVA)

Consista em uma régl.la com uma linha horzontal de 100mm ou 10cm com as extremos demarcados coma 0 “sam dor” & 10 "dor méama”™, O
prafissional deve apresentar a régua ao packente com o lado da linha vollada para o paciente, explicando o seu obletive, guestionar o paciente
quante a0 seu grau de dor, sendo [ significa auséncia total de dor e 10 o nivel maximo de dor maxima supertada pelo paciente e solicitar ao
mesmo gua apante na linha o local em que ele avalia a grau de intensidade da sua dor naguele momente, No verse da régua (visio para o lado
do abservador) o avalizdor ablterd o grau de dor (em nimero) referido pelo pacients.

Orienta-se o uso desta escala para pacientes acima de 5 anos, que lenham condigées cognitivas suficientes para o entendimento da escala, até
pacientes adultos com capacidade cognitiva preservada. Limita-se o uso desta escala & pacientes com cognigio prejudicada.

Escala Visual Analdgica: posicionada para o paciente:

| ESCALA VISUAL ANALOGICA

Semn Dor | | Dor Maexima
(o] 10
Esecala Visual Analégica: posicionada para o avaliador:
| 1 I i i 1 i 1 | "
———t— 1ttt seaae.,
HATEPTEAL oo Al 4.2 Ee T
BACHNHOYSE BE VENTO 10 o A > & 5 - 5 = 1 o e, N AT U O

[0 Escaladedor Neonatal ou Meonatal Infant Pain Scale (NIPS):

Instruments muttidimansional que avalia indicadores comportamentais (expressfo facial, choro, movimentagéo de bragos e permas, estado de
alena) e lsiokgices (padrao respiratdrio). Possibilita diferenciar o2 estimulos dolorssos dos n&o dalorosos em recam-nascidos (prédenmo a a
termo} até 29 dias, Possul pontuagdo minima de 0 e méxima de 7. sendo classificado a dor como: 0 sem dor, 1 a 2 dor fraca e 6 a 7 dor forie.
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Tabela 3 — Escala compartamental de dor para recém-nascidos Neonatal Infanf Fain
Seale (MIPS)?

Parametro L 1 2z
Expressao facial relaxada contraida -
Choro ausente resmungos Vigoroso
Respiragio relaxada alterada -
Bragos relaxados fletidos/estendidos =
Pernas relaxadas fletidas/estendidas -
Estado de consciéncia dormindol/calmo desconfortavel -

Significads da pontuagdo: O sem dor, 1-2 dor fraca; 3-6 modarada; B-7 forte

[l Escala N-PASS (Meonatal Pain Agitation and Sedation Scale)
A escala de (MIPS) Meonatal Infant Pain Scale sera utilizada pelo técnico de enfermagem para mensurar a dor do recém-nascido, caso o
escore seja diferente de 2ero a Enfermeira deverd ser comunicada.
caszas de alleracio no escore da dor pela escala (NIPS) a escala (N-PASS) Meonata! Pain Agitation and Sadation Scale daverd ser aplicada pela
Enfermeira com a finalidade de delerminar um escore de dor que avalie os critérios comporamentats e lisloldgices do recém-nascido. A
intervengao para o confrale da dor ou adequagae da dose de medicamenios & indicada quando a escola N-PASS atinge um escaore =3,
ratocolo para aplicagie da escala ssté disponivel no Anaxo 01 — Protocolo da avaliagio & manejo da dor UTINeo,

L1 Escala CHIPPS {Children and Infants Post Operative Pain Scale): indicada para avaliagio de criangas de 0 a 5 anos, onde se
avalia indicadores comportamentais: choro, expressio facial, postura de tronco, postura de pemas & inquletacio matora, Com
pontuacio gue varia de 0 a 10, sendo dor de 0 a 3= dor controlada € de 4 & 10w indica necessidade de tralamento.

LSCALA COMPORTAMUENTAL PARA AVALIACAO DL DOR NAS CHIANCAS
DE O A 5 ANWNOS CHIPPS — CHILDRENS AND INFANTS POSTOPERATIVE PAIN
SCALE .

LECALA COMPORTAMUNTAL PARA AVALIACAO DL DO NAS CRIANCAS
DE QO A 5 ANOS CHIPPS — CHILDRENS AND INFANTS POSTOPERATIVE PAIIN
SCALE .

ITEM ESTRUTURA
Choro INenhum
Croanido
Gl
Exprcssgio Facial Telaxador/Sorrindo
Doca Fetoreida
Careta { olluys & baoca )
Towtizra do Tronco T ciirra
Saridvel
Ao ieuscio proovan dvsis
Postura dos Femas MNeutra/Solta
Chutando
Pernas Tencionadas
Inqurictagfio Motora | Menkhuuna
DModermda
Inguicta
Interpretacdo ; Score minimo — O Zero a3 — dor controlada.
Soore macines = 10 3 a 1 — necessita de tratanes mo.

[a]
)

NHON!—QN!—QNHOI{IHQE

Ll Behavioural Pain Scale - BFS

A escala de avaliagae de dor BPS e usada para svaliar a dor em pacientes adultos sedados e inconscientes sob ventilagao mecanica. Ela
consiste na avaliagao de trés aspeclos: expressao facial, movimentos corporais & folerancia & ventilagao mecinioa. A BPS parmite dafinir a
intensidade da dor entre 3 (nenhuma dor) @ 12 (& maior intensidada da dor) pontos. Cada indicador lai categorizade em qualro descrighes do
comportamento, indicande auséncia de dor (pontuagdo 1) a um méximo de dor (pontuagio 4). A pontuagdo total varia entre os 3 pontos (sem
dor) & o5 12 pontos (dor maxima).

A sua frequéncla de aplicacdo varia conforme a rotina de mensuragio de sinais vitais da unidade ou sempre que houver necessidade.

O registro do grau de gor avaliado através desta instrumenta deverd ser ragistrado na folha de controle assistenciais, colocando a caneta ao laco
do campo DOR o nome da escala utilizada (BPS, EVA ou PAINAD),
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3

e
A P

Escala pera avaliagdo da cor para pacizntes sedados e intubados
Benavioral Pain Scale (BSP)

Item Descricdo Escore
Relaxada I
Expressao tacial Parcialmente tensa 2
lotalmente tensa 3
Faz caretas A

Sem movimento
Membros Superiores  Flegdo parcial

Flexdo total

Totalmente contraido

Tolers movimentas

Adaptacio dventilacio  Thsze ram mavimentos

Briga com vantilador

B w | e | e w e

Incapaz de controlar a ventilegdo

Total

[l Escala Pain Assessment in Advanced Dementia - PAINAD

A escala de avaliagio da dor PAINAD & baseada no comporiamento e estado fisioldgice do individuo adulte incapaz de verbalizagio da
sensagio de dor, saja por quadro demencial ou alasia e que nEo esteja entubado ou sedado.

Os ders avaliados sdo: respiragio, vocalizagio, expreseio facal, inguagem carporal e consclabilidade.

A PAINAD deve zer aplicada a cada venficagio de sinals vilals ou guando necessdro. onde os comporlamentos am avallagio devem ser
observados por no minima 5 mindos

A PONTUACAD

A pontuacda varia de O (zero, eguivalente a menor intensidade) a 2 (dois, malor intensidade) e cada uma das cinco dreas avaliadas recebe um
walor,

A dor do paciente se traduz pela soma das ponluagdes dadas a cada comporlamenia avaliado, que varia de 0 a 10 pontos.

A intensidade da dor se da da seguinte forma: 0 (zero) pontos consldera-se sem dor ou dormindo. de 1 a 3 pontos considera-se dor leve; 4
a 6 pontos considera-se der moderada e de 7 a 10 pontos considera-se dor severa.

O GEREMCIAMENTO
O Gerenciamenta da dor segue os lipos de gerenciamento: Comportamental, Fisico, Ambiental e Medicamentoso, gue devem ser registrados
conforme escotha de uso nos controles assistenciais, No uso de angigesia segue tempo para reavaliagoes:

O REGISTRO

O valor dade a dor do paciente deve ser registrado em folha de Controles Assistenciais com um ponto no respectivo numero. Ao final dos
furmos, a unido das pontuagdes com um traga, devem formar um grafico que mapeia as avaliagBes de dor deste paciente.

E importante também sinalizar a escala escolhida para a avaliagiio do paclente, marcando com X no cabegalho da folha de Controles
Assistencials na respectiva escala.

Cabe ao enfermeiro, apds avaliar o paciente, prescrever em Prescrigio de Enfermagem qual escala ideal a ser utilizada para avaliagio.
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ESCALA DE AVALIACAO DE DOR EM DEMENCIA AVANCA A~ PAINAD-Br
dmstrueden: UBserve o pacienle por cmce mme Los eoles de ponhiuat o8 compor amentos dele ou dels. Ponlue s comporiamentos de noarda com o
bl @ seguin. As defimgbes de cads item o fomiecidas na paging segainte. O pacieme pode serobservedo em difaentes condigdes (por exemplo,
ein Pepeuse, darante uma atividade agradiva, dumnte recebimento de culdados, apds receber medicoghe para dor).

iz cometdo desaprovador ol

Comportamenio 1l 1 i Furiaawin
+ Kespiragio rudosa ¢ com defizul-

Respiracio < L

Jlﬁ‘ﬂplﬂhlcrlu e = Normal 'D‘F'W”“‘." Wﬂi:(.‘l_lﬂ TR TCSIND | GO 5 T

bk, it = Cuirto perioda de hiperventileglo | - Longo perfoda de hiperventilagho

i + Respiracin Cheyne-Stokes
R, I S o b et
Vocalirn¢in negativa * Neeribnina e 4 Y + Resiintingos o pemidos aliod

Lo o © i

negRive » Clivan
ot . = Trisie
” * Borrindo ou inex- .
Eupressio facial o = Assustada + Carcia
P & Friiweldh
v + Rigida
* Tens
; » Punifs cerrados
Linguagem cerporal * Relexada bt S PR i + Joelhos encoll los

+ Puiar o emypurrar para longe

= Incuictoglio + Componamento agressivo
y " = Sem meccssidade de |« Distraldola) ou trnquilizedola) | - Incapar dc ser consaledolal,
Conselabilidade TN por vor ou tque distraideda) ou wanguilizacola)
| Total
Pontnagio:

U total de ponias wars de 0-10 pentos. Llria possivel imerpretacio da pontuacBo & 1-3=dor love; 4-6—dor modirada; 7-10-dor 3zvora. Estes vara-
ehes din hoseadas mime escaln padeia de dor dis (L 10 mas nlfo foeam com sovaces o lirermtim pam esc svnliagho

b e c) Beaistrar a Dor @ o tratamento realizado:

A equipe de enfermagem deve realizar o registro da avaliagio de dor do paciente nos impressos de Controles Assistenciais especificos das
dreas e no sistema de Classificagio de Risco utilizado da emergéncia.

E equipe de enfermagem & responsdvel por mantar os registros adequados em prontudria.

Mas folhas de controles assistenciais das unidades abertas (unidades de internagdo, centro de recuperagio, emergéncia, maternidade, CO),
deve-se registrar com um ponto (<) no campo dor que vai da pontuagio 0a 10, fazendo a ligagdo dos pontes com uma linha continua, farmando
o gréfico. Fazer o registro nos campos especificos local (conforme numeragdo da figura do corpo humano no verso da folha) e lagenda do
rralamenta utilizada.

Mas folhas de controles assistenciais das dreas fechadas (CTIA, UTIP, UTINEC & CTIC) & na unidade de intermagio pedidtrica fazer o registro no
campa dor, utilizando o numeral para representar o grau de dor avaliado, evoluinde no campo cbservagio da escala utilizada.

Na unidade de Hemodiglise fazer oz respectivos regisiras no campo dor, local & fratamento, conforme a escala de avaliagao, figura do corpo
humans @ legenda com as opgoes de iralamento.

A legenda padronizada que devera ser regisirada nas folhas de confroles assistenciais com este campo especifico s3o:
A medidas lisicas,
B: medidas comportamentais;
C: analgesia ndo opidide;
D: analgesia com opidide.

Utiliza-se a sigla "@" (zero cortado), somente para pacientes que sio elegiveis para o uso da escala EVA e que estejam dormindo no momenio
da avaliagao da dar,

Mas unidades onde se uliliza a folha de Coniroles Assistenciais, fazer o regisiro @ no campo da avaliagio da dor, juslificando no campo
obsevagies o motive da sua uiilizagdo.

- Orianta-se aplicagdo da calor ou frio, conforme a avallagéo fisica da dor e prescrigio médica e posiclonaments no leita, se o paciente possulr
liberagio médica para iste.

Medidas comporamentais:

- Caso perceba gue a dor foi desencadeada ou exacersada por fatores ambientals (sensacao de frio, calor, ruidos), fatores emacionais (desejo
de cortato com familiares, fipo de acompanhante do momento) ou fatores fisicos (atividade que realizou antes da dor, posicionamento), cabe a
aquipe multidisciplinar:

- Progiorcionar amblente tranguilo @ com temperaturas adeguadas;

- Fazer contato com familiares, se pertinente;

- Aplicar agdes para resiningir visitas;

- Forngcer ou solicitar acompanhamento psicalagico;

- Solicitar visita da equipe de pastoral & oulros.

Nas unidades ande nao se tenha folha de contrale assistenciais o registio da escala utilizada, hora da avaliaglo, agbes realizadas para o alivio

HotpimaL
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da dor & reavaliagao das respostas do paciente devem estar descritas em prontuario

Fisioterapeutas, psicaloges, nuincionistas devem fazer o regisiro da avaliagao de dor no paciente em evolugao assistencial, comunicando o
anfermeiro para conlrole.

A recusa do paciente em receber o tratamento oferecido também deve ser registrada em evelugdo assistencial ou folha de controle assistencials,
com data, hora e mativo da recusa.

Manejo ndo farmacelégico para alivio da dor em trabalhoc de parto:
A Enfermeira Obstetra determina junto com o médico assistente da paciente, qual serd o melhor método utilizado para o trabalho de parto, sendo
que o Tecnico de Enfermagem podera execuiar esse método,
Indicagan: franco trabalho da parto, bolsa imtegra, bolsa rota com feto encaixado, liquide meconial com boa vitalidade fetal.
Métodos:
[0 Banho de aspersio: indicado na fase ativa do trabalho de parto, com dilatacso cervical acima de d4om, pelo tempo minimo de 20
minutas, com jatos de aAgua na regido lombo sacra, baixo ventre,

[ Deambulagido: indicado indapendente da fase do trabaltho da parlo, por lempo indelerminado. A deambulagfo & um recurso
terapdutico ulilizade para reduzir a duragao do rabalho de pano, beneficiando-se do efelto favordvel da gravidade & da mobilidade
pélvica gue atuam na coordenagao miemetrial @ aumentam a velocidade da dilatagao cervical e descida fetal,

[0 Massagem: pode ser aplicada em gualquer regido que a parturiente relatar desconforto e pode lambém ser combinada com oulras
lerapias. A depender da lolerdncia de cada parturiente, as 1écnicas podam ser allermadas durante os periodes de conlragao uterina
objetivande o alivie de dor & no intervale das contragdes com ¢ intuito de proporcionar relaxamento, As técnicas podem vanar de
deslizamento superficial e profundo, amassamenio, pingamenta, fricgio ou pressao em pequencs circulos, Pode ser aplicada nos
locais onde a parturients relatar desconforto, & com guxilio de instrumentos como bolinhas de massagens.

[ Bola suiga: auxilia efetivamente no alivio da dor na fase ativa do TP, proporcienando confiorto @ relaxamento, pode ser associado &
outre método, Relaxa musculatura do assoalho pélvice, permite balango pélvice, auxilia na descida e rotagao fetal, facilita postura
wartical, A bola feijdo pode ser ufilizada apds analgesia, promove 3 movimentagio da parturiente, exercicios pélvicos, auxiiando na
descida fetal.

0 Banqueta: utiliza-se na fase final do trabalho de parto, tem como objetivo auxiliar a finalizagdo da descida e rotago fetal. A indicagao
para o use s da guanda a mulher afingir os 8cm de dilatagio e o feio ainda necessitar fazer o processo de descida, também pode ser
utiizado para o moemenia do nascmeanto. A parturienis deva senlar-se com os membres inferiores aberlos, de lorma confaridvel,
ficando em uma posigio bem prdxima de cdcoras e na vertical, o que aumenta a prensa abdominal e o aporle de oxigénio para o feto,
as contragdes tornam-se mais eficazes, a descida e a rotagdo sdo favorecidas.

Qs recursos devem ser prolegidos individualmente antes do uso com pléstico e lengol, @ apds o uso higienizados com produto padronizado pelo

hospital.
d) Reavaliar g dor:

Ma reavaliagdo da dor, erienta-se utilizar a mesma escala uiilizada inicialmente.
Apos medidas farmacolégicas cu nde farmacelogicas empregadas ne tratamento e controle da dor o técnico de enfermagem ou enfermeiro 530
responsdveis por fazer a reavaliagio da dor,
A reavaliagio da dor deverd seguir os crildrios institucionais estabelecidos conforme o tratamenio efetuado:
[l Medicamentos via cral ou téplcos: reavaliar a dor em 1 hora
[ Medicamentas injetdvais nfo opidides (IM, EV, 5C): reavalia a dor em 30 minutos
[l Medicamentos injetdveis opidides (IM, EV, SC): reavaliar a dor em 30 minutes, reavaliando todos os sinals vitals do paclenta
{PA,FR, FC & TAX).

Comunicar o médico assistente ou plantenizta sempre que a tratamenio proposto em prescrigdo ndo for eficaz.
€) Barticularidades Pagiente Ambulatorial:

Pacientes em atendimento odontolégico deve ter o registro de dor realizade em evolugdo no seu prontudric eletrénico pelo profissional dentista,
conforme escala visual analdgica (EVA)

Pacientes malores de cinco anos, com capacidade cognitiva preservada que recebem terapia endovenosa ambulatorial (Setor Culmioterapla do
Centro de Oncologia e Infusdes no HMV lguatemi), devemn ter registro de dor pefa Escala Visual Analdgica (EVA) em seu prontudric eletrinico, a
sar realizade pelo profissional responséavel pelo atendimento.

Paciente em tratamenio na unidade de radioterapia, o registro da dor deve ser realizado pela Escala Wisual Anakdgica (EVA), no prontuaric
elatronico, no momento da primedira consulia de enfermagem e quanda necessario,

Paciente em procedimenio ambulatorial sob sedagio, na Angiografia, Endoscopla € Radioterapia, utlizar Escala Visual Analdgica (EVA) antes do
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inicio da sedagio e na liberagao do paciente, realizando registro no prontudrio.

Pacienta em didlise o registro & realizade em documento de Controlas Assislenciais do paciente em Hemodidlise, utiizando a Escala Visual
Analdgica (EVA).

Avaliar a dor e realizar o seu regisiro na folha de Controles Assistenciats especificos de cada drea conforme campos estabelecides.

Realizar a reavaliagdo da der conforme o tratamente empregado, registrando em documento espeacifico a reavaliagio.

4. RECURSOS E/QOL) MATERIAIS NECESSARIOS:

- Termametro digital

- Estetoscopio

- Eshgmemandmatra jou Taycos do quarta)

- Alcool saché 70%

- Reldgio. Na UTINEQ serdo usados os reldgios fixados dentro das salas
- Sonar para verificagan de BCF

- Prontudrio do paciente

- Monitor para verificagio de pressio arterial (UTIP, UTINED, CTIA, CR)
- Cabo com manguito de tamanho adeguado ao AN, pediatria e obeso,

5. AGOES EM GASO DE NAO-CONFORMIDADE:

Comunicar a Enfermeira ou Médico para tomada de decisdo e planejamento de cuidados,
6. DOGUMENTOS DE REGISTROS!

- Prescricio Médica

- Controles Assistenciais

- Folha de evolugio

- Baletim de Alendimenio

- Prontudrio eletrdnico do paciente

7. ANEXOS RELACIONADOS:

Anexo 01 — Prolocalo da avaliagio e manegjo da dor UTINEG

8. GLOSSARIO (INCLUINDO SIMBOLOS E ABREVIATURAS):
OMS — Organizagio Mundial da Saude

AHMY — Associacio Hospitalar Mainhos de Vento

FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Freguéncia Respiratona

PA — Pressao Arerial

Tax — Temperatura Axilar

BCF - Batimentos Cardio fetals

mmHg - Milimetro de Merciric

mpm — Movimentas por minuto

bpm — Batimentes por minuto

AN = Recém-nascide

CR - Centro de Recuperagio

RO — Recuperagio Dobstétrica

GO - Cantro obstétrico

CRP = Centro de Recuperagio Pediatrico

WM - Ventilagdo mecanica invasiva

UTIP — Unidade de Tarapia Intensiva Pediatrica

WO - Via Oral

EVA - Escala Visual Analdgica

NIPPS - Neonatal Infant Pain Scale (Escala de Avaliagio de Dor em Receém-nascidos)
CHIPPS - Childrens and infanis postoperative pain scals (Escala de Avaliagio da Dor Aplicada em Criangas)
Msls - Mambros Inferloras

UTINEQ = Unidade de Terapla Intensiva Meonatal

Ul — Unidades de Internagao

EV — Endovenosa

bl - Sublingual

SC — Subcutines

IM — intramuescular

50| — Bervign de Confrole de Infecgio
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ANEXO A — ESCALA PARA AVALIAGAO DA DOR BEHAVIORAL PAIN SCALE

(BPS)
Item Descricao Escore
Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Faz caretas 4
Membros superiores Sem movimento 1
Flexdo parcial 2
Flex3do total 3
Totalmente contraido 4
Adaptagao a ventilagao Tolera movimentos 1
Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagdo 4
Total

Fonte: Tradugéo e adaptagao cultural da verséo portuguesa (Brasil) da escala de dor Behavioural
Pain Scale. Rev Bras Ter Intensiva. 2014;26(4):373-378
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROJETO GUARDA-CHUVA
CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO

Pesquisador: Daiana Barbosa da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 62947416.6.0000.5330

Instituicdo Proponente: Hospital Moinhos de Vento - HMV
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.971.542

Apresentacao do Projeto:

Introducéo: A unidade de terapia intensiva (UTI) é o nivel mais complexo da hierarquia dos servi¢os
hospitalares, surgiram como resposta ao tratamento de paciente graves destinada a doentes criticos,
que necessitam de cuidados altamente complexos e controles restritos relacionados a gravidade dos
pacientes.

Obijetivo principal: Avaliar e aprimorar a assisténcia prestada aos pacientes criticos internados no CTI
Adulto, seus determinantes e preditores, bem como identificar fatores modificaveis no processo de
cuidado assistencial.

Método: Estudo de coorte retrospectiva e prospectiva. A pesquisa sera realizada no centro de
tratamento intensivo adulto do Hospital Moinhos de Vento em Porto Alegre.

Enderego: Rua Tiradentes, 198 - Subsolo

Bairro:Floresta CEP:90.560-030

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:(51)3314-3537 E-mail:cep.iep@hmv.org.br
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O CTIA possui 31 leitos e recebe pacientes de alta complexidade de diversas especialidades. Serédo
incluidos todos os pacientes internados no CTI Adulto que realizaram pelo menos um procedimento
invasivo. Estima-se que neste periodo, aproximadamente 1500 pacientes sejam incluidos no estudo
de acordo com média dos anos anteriores. A coleta de dados sera realizada por uma equipe treinada
pelo grupo de pesquisa. Somente sera realizada coleta de dados de registros prévios em prontuarios
de pacientes, apos assinatura de comprometimento da utilizagdo de dados. A analise estatistica dos
dados coletados sera realizada através de estatistica descritiva com calculo da média, desvio padréo,
frequéncia e percentual. Ostestes estatisticos utilizados serdo: o teste Qui-quadrado e exato de
Fisher, juntamente com os residuos ajustados padronizados para avaliar a associagao entre as
variaveis categéricas e o desfecho, teste t de student para associagao entre as variaveis quantitativas
e o desfecho. Posteriormente, sera realizada uma regressao logistica para analisar a relagéo conjunta
dasvaraveis de interesse.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar e aprimorar a assisténcia prestada aos pacientes criticos internados no CTI Adulto, seus
determinantes e preditores, bem como identificar fatores modificaveis no processo de cuidado
assistencial.

Objetivo Secundario:

« Identificar potenciais fatores modificaveis associados a morbimortalidade dos pacientes internados
no CTI Adulto.

+ Verificar a associagao entre tempo de circulagao extracorpérea e volume de sangramento no pos
operatério imediato de cirurgia cardiaca.

+ Verificar a influéncia do volume de sangramento no pés operatério imediato de cirurgia cardiaca e
tempo de internagao.

« Verificar perfil de pacientes em Hemodialise continua.

+ Avaliar mortalidade em pacientes em Hemodialise continua.

« Verificar as principais complicagdes clinicas dos pacientes em Hemodialise continua.

« Verificar infecgdes relacionadas aos cateteres e dispositivos.

+ Avaliar a dor dos pacientes internados, através de escala validada.

+ Avaliar alteragdes dos sinais vitais dos pacientes durante a presenca dos familiares no horario da
visita.

* Avaliar sintomas de ansiedade e depressao nos pacientes internados.

« Verificar erros no processo de medicagao.

* Melhoria nos processos assistenciais do CTIl Adulto.

* Realizar revisao e implantagao do protocolo de pausa na sedagao

Enderego: Rua Tiradentes, 198 - Subsolo

Bairro:Floresta CEP:90.560-030

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:(51)3314-3537 E-mail:cep.iep@hmv.org.br
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* Realizar revisao e implantagao do protocolo de PAV

* Resisténcia dos microorganismos x isolamentos

« Verificar a necessidade real de inserg&o de cateteres venoso centrais de longa/curta permanéncia
para infusdo de determinados medicamentos

+ Verificar a necessidade real de troca seguida de cateteres de hemodialise X risco de infecgédo de
corrente sanguinea X eficacia da hemodialise

« Verificar a incidéncia de ulceras por pressao e os cuidados prestados

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o apresenta riscos;

Beneficios:

A participacao no estudo nao trara beneficio direto ao sujeito, porém contribuira para o aumento do
conhecimento sobre o assunto estudado e os resultados poderao auxiliar a realizagdo de estudos
futuros, podendo contribuir para uma orientagdo mais especifica para cada paciente internado no
CTI Adulto. As pendéncias referentes ao desenho do estudo, e consequentemente ao TCLE, e ao
titulo foram devidamente atendidas no projeto.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
As pendéncias referentes ao desenho do estudo, e consequentemente ao TCLE, e ao titulo foram
devidamente atendidas no projeto

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
A auséncia do TCLE foi devidamente justificada.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:
Sem mais pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP: Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital Moinhos de Vento, de acordo com as atribui¢ces definidas na
Resolugdo CNS 466/2012 e a Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovacgao do Projeto
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Postagem Autor Situagao
Documento

Informagées  |PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P [07/02/2017 Aceito

Basicas do ROJETO_831654.pdf 15:40:0

Projeto

Outros resposta_parecer.pdf 07/02/2017 |Daiana Barbosa da |Aceito
15:39:41 Silva

Projeto Estudo_Retrospectivo.pdf 07/02/2017 |Daiana Barbosa da |Aceito

Detalhado / 15:38:42 Silva

Brochura

Investigador

Outros AUTORIZACAO.pdf 12/12/2016 |Claudia Severgnini |Aceito
16:27:06 Eugenio

Outros termo_Compromisso3.pdf 09/12/2016  |Claudia Severgnini |Aceito
20:32:06 Eugenio

Outros termo_compromisso2.pdf 09/12/2016 |Claudia Severgnini |Aceito
20:31:48 Eugenio

Outros termo_compromisso1.pdf 09/12/2016  (Claudia Severgnini |Aceito
20:31:3 Eugenio

Outros responsabilidade.pdf 09/12/2016  |Claudia Severgnini |Aceito
20:31:09 Eugenio

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 30/11/2016  |Claudia Severgnini |Aceito
05:25:29 Eugenio
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