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RESUMO

BASE TEORICA: O alivio da dor é um direito do ser humano. Entretanto, atualmente a dor
ainda € subidentificada e subtratada nas unidades de terapia Intensiva (UTI). O consenso para
manejo de dor em pacientes adultos de UTI recomenda a avaliacdo rotineira de dor em todos
0s pacientes internados. O padrdo-ouro para avaliacdo de dor, é o autorrelato de dor.
Entretanto diversos pacientes internados em UTI ndo conseguem reportar verbalmente a dor,
por variados motivos entre eles podemos destacar o uso de ventilagdo mecanica ou disturbios
de consciéncia. Nestes casos é recomendada a avaliacdo de dor através de instrumentos
comportamentais. Segundo consenso sdo recomendados o uso das escalas Behavioral Pain
Scale (BPS) ou o Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), instrumentos estes que até o
presente ainda ndo encontravam-se validados para uso no Brasil. Em suma CPOT e BPS séo
instrumentos compostos por 4 categorias de comportamentos de dor: expressao facial,
movimentos corporais, simetria com a ventilagdo mecénica (paciente entubado) ou
vocalizacdo (paciente extubado) e tensdo muscular. Nos estudos prévios, durante 0 processo
de desenvolvimento e validacdo de ambas as escalas, a validade discriminante foi testada
somente por meio de procedimentos dolorosos, procedimentos estes que podem ter efeitos
fisioldgicos secundarios como tosse e assincronia com o ventilador. Dependendo do contexto
estes comportamentos podem facilmente ser confundidos com comportamentos de dor.
Assim mostra-se a importancia em verificar a validade discriminante de ambas as escalas com

uso de estimulo especifico de vias nociceptivas de dor, como a algometria de pressao.

OBJETIVOS: Traduzir, adaptar e validar as escalas CPOT e BPS para uso no Brasil.
Secundariamente verificar as varidveis que predizem a pontuagdo das escalas CPOT e BPS

apos estimulo nociceptivo padronizado (por meio da algometria de pressao).

METODO: Estudo de coorte prospectivo, realizado em um hospital universitario da regiéo
Sul do Brasil. O processo de tradugdo consistiu da traducdo da verséo original do inglés para o
portugués, sintese da traducdo e novamente traducdo (back translation) para o inglés, e apds a
avaliacdo das versdes por um comité de juizes. Duas enfermeiras treinadas para avaliacdo dos
pacientes por meios das escalas CPOT e BPS versdo para uso no Brasil, realizaram as
seguintes avaliacOes: a) durante repouso, b) apds estimulo nociceptivo padrdo com uso da
algometria de pressdo (ENPAP) com pressdo maxima de 14 kgf/cm?, ¢) durante mudanca de

decubito, d) 15 minutos apés mudanca de decubito.



RESULTADOS: Foram triados 1019 pacientes, 844 excluidos por ndo preencherem os
critérios de inclusdo, 175 incluidos para avaliacdo e 7 excluidos durante o protocolo por
necessidade de uso endovenosos de sedativo ou analgésico. O total de 168 pacientes clinico-
cirurgicos adultos e ndo comunicativos verbalmente internados em UTI foram incluidos no
estudo. Confiabilidade interobservador de ambas escalas, durante todas as avaliagdes foi
suportado por Kappa >0,7 entre as 2 enfermeiras, cegadas uma para a avaliagdo da outra.
Validade discriminante suportada por pontuacdo maior das escalas CPOT e BPS durante
ENPAP e mudanca de decubito quando comparadas ao repouso (p<0,001). Analise adicional
foi realizada para verificar variaveis & predizer o escore das escalas CPOT e BPS, e foi
verificado que a pontuacdo da Escala de Coma de Glasgow (Glasgow) € um preditor de ambas
escalas, mostrando que quanto maior a pontuacdo do Glasgow maior a pontuagdo nas escalas
CPOT e BPS.

CONCLUSAO: As versdes para uso no Brasil das escalas CPOT e BPS mostraram boa
confiabilidade e validade para uso em pacientes ndo comunicativos verbalmente internados
nas UTIs do Brasil. Algometria de pressdo, um método de estimulacdo especifico das vias
nociceptivas de dor parece ser um estimulo padronizado que melhora a avaliacdo da acuracia
das escalas CPOT e BPS. Da mesma forma, mostra-se de importancia a realizacdo de estudos
adicionais para verificar os beneficios do uso concomitante da escala de Glasgow com o
CPOT e BPS, principalmente com vistas a diferenciagdo de pontos de corte das escalas CPOT

e BPS considerando as diferencas no nivel de consciéncia.

Palavras chave: Dor, Cuidados Criticos, Medi¢édo dor, Adulto, Nociceptividade.



ABSTRACT

BACKGROUND: Pain relief is a Human right. However, currently unrelieved pain is
very common in Intensive Care Unit (ICU) patients. The clinical practice guidelines for the
management of pain in adult ICU patients recommends that pain be routinely monitored in all
patients. The gold standard to evaluate pain is the self-reporting of pain. However, in the ICU
a lot of patients cannot report their pain, because of mechanical ventilation and disturbances
in consciousness. In these cases, pain assessment is recommend with the use of behavioral
pain tolls. The guideline recommends the use of the Behavioral Pain Scale (BPS) or the
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), but there is a lack of translating and validating
studies to use CPOT and BPS in Brazilian settings. In brief, CPOT and BPS are composed of
4 categories of distinct pain behaviors: facial expressions, body movements, synchrony with
the ventilator (intubated patients) or vocalization (extubated patients) and muscle tension. The
discriminant validity of both tools was tested with painful procedures, these procedures can
induce other secondary physiological effects, such as coughing and asynchrony with the
ventilator. Depending on the context these behaviors can easily be confused with pain
behaviors. Thus, it is important to verify the discriminant validity of both scales with the use

of specific stimuli of nociceptive pain pathways, such as pressure algometry.

OBJECTIVE: Translate, culturally adapt, and validate a Brazilian Portuguese version of the
CPOT and BPS. Secondarily to verify the variables that predict the scoring of the CPOT and

BPS scales after standardized nociceptive stimuli (through pressure algometry).

METHODS: A prospective cohort study, in a University hospital in the South of Brazil. The
translation process consisted of an initial translation into Brazilian Portuguese, translation
synthesis, back-translation into English, then an evaluation by a committee of experts. Two
trained nurses used the CPOT and the BPS Brazilian Portuguese versions for the following
assessments: a) rest at baseline, b) after standardized nociceptive stimulation by pressure
algometry (SNSPA) with a maximum pressure of 14 kgf/cm?, c) during change of position

and d) 15 minutes after change of position .

RESULTS: A total of 1019 ICU patients were screened, 844 excluded, 175 patients
included for assessment, seven excluded during protocol because of the requirement 1V
infusion of analgesic or sedative agents, and 168 medical-surgical adult non-verbal
communicative intensive care unit patients were included in data analysis. Inter-rater

reliability of CPOT and BPS scores during all assessments was supported by high weighted



Kappa > 0.7 for all assessments between the two nurses blinded of each other’s
scores. Discriminant validation was supported with higher CPOT and BPS scores during
SNSPA or change of position in comparison to rest (p<0.001). An additional analysis was
carried out to predict CPOT and BPS scores, and it was seen that the Glasgow Coma Scale
(GCS) was a significant predictor of both tools, as a result than higher GCS, higher were the
CPOT and BPS scores.

CONCLUSION: The use of the CPOT and BPS Brazilian versions showed good reliability
and validity in non-verbal critically ill patients in Brazil. Pressure algometry, a specific
nociceptive way of stimulation appears to be a standardized approach to improve the
measurement of the accuracy of the CPOT and the BPS. Similarly, it is important to carry out
studies to verify the benefits of concomitant use of the GCS with the CPOT and BPS scale,
especially with a view to differentiating cut-off points of the CPOT and BPS scales for

different levels of consciousness.

Keywords: Pain, Critical Care, Pain Measurement, Validation Study, Adult, Nociception.
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1 INTRODUCAO

O alivio da dor é um direito do ser humano (1). Porém a avaliacdo e manejo da dor sdo
frequentemente negligenciada nas unidades de terapia intensiva (UTI)(2,3). Pacientes
internados em UTI experimentam dor e desconforto fisico e emocional por diversos motivos
tais como os causados pelas doencas preexistentes, procedimentos invasivos, rotinas de
cuidados ou traumas (2,4). Entre os procedimentos mais doloroso podemos citar retirada do

dreno de térax e dreno percuténeo, insercéo de linha arterial e mudanca de decubito (2,4).

Para 0 manejo eficiente, a dor deve ser avaliada considerando as particularidades de
cada paciente. O padrdo-ouro para avaliacdo de dor é o autorrelato de dor (5). Em
contrapartida, muitos pacientes internados nas UTIs ndo tém condi¢cbes de manifestar
verbalmente e/ou apresentam alteracdo de consciéncia que impedem a comunicacao da dor.
Nestes pacientes recomenda-se o uso de escalas fundamentadas em avaliagdo de
comportamentos de dor. Consenso de Sociedades renomadas recomendam o uso de duas
escalas comportamentais para avaliacdo da dor em pacientes ndo comunicativos internados
em UTI, sdo elas: Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) e Behavioral Pain Scale
(BPS)(5). Sumarizando os comportamentos avaliados pelas escalas CPOT e BPS estes séo:
expressdo facial, tensdo muscular, movimentos dos membros superiores, sincronia com o

ventilador (paciente entubado) ou verbalizagéo (paciente extubado)(6-8).

Durante a construcdo do protocolo de sedacdo e analgesia do Centro de Terapia
Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em 2013, verificou-se a inexisténcia de
instrumentos validados no Brasil para avaliagdo da dor em pacientes ndo comunicativos
internados em UTI. Sabendo da importancia e necessidade de processo rigoroso de validacéo
das escalas desenvolvidas em outros idiomas e paises, iniciou-se 0 processo de traducdo e
validacao para uso no Brasil das escalas CPOT e BPS. Ja no inicio do projeto nos deparamos
com uma contrariedade, onde verificamos que até o presente a validade discriminante das
escalas era realizada por meio de procedimentos de rotinas, que sabidamente causam dor
como: mudanca de decubito, aspiracdo de tubo endotraqueal, troca de curativo entre outros.
Porém os métodos de estimulo algico, onde o paciente € submetido a procedimentos que
podem causar dor, também tem potencial para causar outras interferéncias no paciente, como
por exemplo tosse e interferéncia na ventilagdo mecanica que da mesma forma ocorrem no
paciente durante a aspiragdo ou mudanca de decubito. Deste modo existe a possibilidade

destes comportamentos decorrerem ndo especificamente por dor neste caso, mas por
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mobilizacdo de secregdo. Atualmente ja existem diversos métodos como algometria de
pressao, estimulacédo elétrica e térmica que estimulam especificamente as vias nociceptivas da
dor (9).

Considerando os problemas anteriormente citados, no presente estudo objetivamos
traduzir e validar as escalas CPOT e BPS para uso no Brasil. Para validade discriminante
utilizamos como estimulo da via nociceptiva a algometria de pressdo. Comparamos a
pontuacdo de ambas escalas e 0os comportamentos apresentados apos o estimulo com a
algometria de pressdo e a mudanca de decubito. E secundariamente verificamos as variaveis
que predizem a pontuacdo das escalas CPOT e BPS durante estimulo da via nociceptiva de
dor (através da algometria de pressao).

Visando responder os objetivos propostos anteriormente, esta tese originou o artigo
intitulado: ““Standardized Approach to Improve the Accuracy of the CPOT and the BPS to

Assess Pain in Critically ill”” que sera submetido a revista Intensive Care Medicine.
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2 REVISAO SISTEMATCA DA LITERATURA

Para fins de estudo sobre o tema anteriormente proposto e com intuito de buscar
fundamentacdo para esta tese foi realizada a presente revisdo da Literatura. Incluimos na
revisdo 3 bases de dados: PUBMED (busca realizada no Medline), Scielo (Scientific
Electronic Library Online) e LILACS (Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacéo
em Ciéncias da Saude), com os seguintes descritores: Pain, (Intensive Care Unit) OR (critical
care), (Pain Measurement), (Critical care pain observation tool) e (Behavior Pain Scale), e
combinacBes entre os termos. Incluimos ainda outras fontes de pesquisa como livro textos
encontrados durante a revisdo de artigos, que estdo referenciados quando apresentados
durante a tese. O resultado da busca sistematizada esta esquematizado na figura 1.

Figura 1 - Quadro esquematico referente a busca sistematizada das evidéncias

PALAVRAS CHAVE

3. Pain
2. (Intensive Care Unit) (ICU)
3.  (Pain Measurement) (MP)
4. (Critical care pain observation tool) (CPOT)
5. (Behavior Pain Scale) (BPS)

PubMed: SciELO: Lilacs:
1.Pain: 330556 artigos 1.Pain: 5846 artigos 1.Pain: 17082 artigos
2.ICU: 35895 artigos 2.1CU: 199artigos 2.1CU:3590 artigos
3. MP: 42721 artigos 3. MP:161 artigos 3. MP:1338 artigos
4.CPOT: 29 artigos 4.CPOT: 0 artigos 4.CPOT: Dartigos
5. BPS: 24 artigos 5. BPS: 0 artigos 5. BPS: 53 artigos

PubMed:

Sci = e
1+2: 1674 artigos AL Lilacs:

2+3: 276 artigos
1+ 4: 30 artigos
1+5: 27 artigos
1+2+4: 17 artigo
3+4: 28 artigos

1+2+5: 17 artigos
3+5: 23 artigos

1+2: 7 artigos 1+2: 0 artigos

2+3: 1 artigos
1+ 4: 0 artigos
1+5: 0 artigos
1+2+4: 0 artigo
3+4: 0 artigos
1+2+5: 0 artigos
3+5: 0 artigos

2+3: 0 artigos
1+ 4: 0 artigos
1+5: 0 artigos
1+2+4: 0 artigo
3+4:0 artigos
1+2+5: 0 artigos
3+5: 0 artigos
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2.1 DOR

O entendimento e conceito atual de dor ¢ muito diferente do rudimentar apresentado
pelo filosofo René Descartes (1644) no século 17, onde postulou a conexdo entre o sistema
nervoso periférico e central frente a um estimulo de dor. Este apresentou a medula espinhal
como um condutor do estimulo da dor do sistema periférico ao sistema nervoso central. Ja em
1965 houve uma revolucdo no que diz respeito a fisiologia da dor, quando Melzack e Wall
(10) publicaram a “Teoria do Portdo da Dor” (““The Gate Control Theory of Pain’”) onde
aceitam a presenca de nociceptores e fibras de toque, e propuseram que estas fazem sinapse
em dois locais diferentes no corno dorsal da medula espinhal: na substancia gelatinosa e
células de transmisséo (figura 2). Segundo a Teoria o sinal advindo dos aferentes primarios
apos a estimulacdo da pele ¢é transmitido para trés regides do tronco espinhal: 1) substancia
gelatinosa, 2) coluna dorsal e 3) grupo de células denominadas células de transmissdo. O
portdo da dor na medula espinhal estd na substancia gelatinosa do corno dorsal, e modula a
transmissdo das informacGes sensoriais das vias aferentes para as celulas de transmissdo no
tronco espinhal. Este mecanismo seria controlado pela atividade de grandes e pequenas fibras.
Fibras largas inibem o portdo, e fibras pequenas facilitam ou seja abrem o portdo. Fibras
descendentes que originam-se nas regides supraespinhais para o corno dorsal também podem
modular este portdo. Quando informacgdes nociceptivas alcangam o limiar que excede a
inibicdo, abre-se o portdo e ativa-se 0 mecanismo que libera a experiéncia de dor e

comportamentos relacionados (11).

Figura 2 - Resumo esquematico da Teoria do Portdo da Dor

CONTROLE CENTRAL

Fibras A

i Sistema de controle do Portao

$ » o,

Células de Ativacdo
-+

>

Proposto por Melzack e Wall (11). As células T projetam as células para o sistema com acdo excitatéria (+) ou
inibitdria (-). Traduzido de (10)
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A sinalizacdo de dor inicia-se ap0s a percepcao de estimulo nocivo pelas terminacfes
nervosas livres, denominadas nociceptores. Os corpos celulares dos nociceptores estéo
localizados dentro da raiz do ganglio dorsal da medula espinhal, ou no ganglio trigemial (para
nervos cefalicos). O estimulo mecénico, térmico ou quimico, produz alteragdes na forma do
receptor em nivel molecular, que ativa o processo de transducdo e leva a uma mudanca do
potencial de membrana na célula receptora, chamado de potencial receptor. Essa ativacao
ocorre principalmente devido alteracdo dos canais i0nicos. O potencial receptor converte
diversos potenciais de acdo propagados, o qual por sua vez propaga o sinal ao longo do
axonio (sinapse) até o terminal pré-sindptico, onde ocorre a liberagdo do transmissor ou
transmissores. A liberacdo do transmissor no terminal sinaptico esta sujeita a modulagéo por
agentes liberados por outros neurbnios e possivelmente de células gliais. Os nociceptores
sofrem influéncia do mecanismo de sensibilizacdo periférica, que ocorre apds liberacdo de
mediadores quimicos que sdo liberados nas proximidades das terminacfes sensitivas, e esta
liberacdo pode estar associada também a inflamacdo. Da mesma forma a transmissdo da
mensagem dos nociceptores esta sujeita a modulagdo inibitoria ou excitatdria descendente ou
ascendente (12).

Hoje se sabe que a nocicepcdo € o processo neural transmitido apds um estimulo
nocivo, ou seja € o componente fisiolégico da dor (13). A nocicepcao consiste da transducao,
transmissdo e modulacdo de sinais neurais em resposta a um estimulo nocivo. Ou seja a
nocicepcao é desencadeada ap0ds a captacdo de estimulo mecénico, térmico ou quimico pelas
terminacGes nervosas livres (nociceptores) que transformam este estimulo em impulso
elétrico até o corno dorsal da medula pelas chamadas vias aferentes de dor que podem ser
fibras Ad e fibras C (14). A nocicepcdo € mediada por receptores especializados, conhecidos
como nociceptores, que podem ser pouco mielinizados denominados Ad e fibras C ndo
mielinizadas. Quando o estimulo ¢ intenso o suficiente para ativar as fibras AJ, esta
estimulacdo resulta em experiéncia subjetiva como “cortante e bem localizada” e a

estimulacao das fibras C como “difusa”.

A dor somente € sentida quando o estimulo chega ao cortex cerebral. O cérebro recebe
ativamente as informacdes de dor do corpo, modulando sua transmisséo sensitiva atraves de
sua influéncia no corno dorsal da medula via projecdes descendente através da medula.

Conforme a Teoria do Portdo de Melzack e Wall (10), estes propuseram que a percep¢do do
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estimulo nociceptivo acontece na substancia gelatinosa do corno dorsal da medula pela
integracdo do estimulo das fibras aferentes do sistema nervoso periférico com modulagédo
descendente do cerebro. Interneurénios no corno dorsal da medula podem inibir ou
potencializar impulsos ascendentes para os centros cerebrais, sendo que desta forma o cérebro
controla os impulsos e transmisséo destes para a consciéncia. As vias ascendentes da dor
saem principalmente das Iaminas | e Il do corno dorsal da medula, de onde projetam os tratos
espinotalamicos e espinorreticular que enviam informacdo ao talamo e  tronco
respectivamente. A via descendente da dor modula a entrada do estimulo nociceptivo da
medula espinhal. As estruturas que modulam a via descendente da dor sdo compostas por uma
rede cortical, subcortical e do tronco cerebral, e compreendem as estruturas pre-frontal do
cortex, coértex singulado anterior, insula, amigdala, hipotdlamo, substancia cinzenta
periaquedutal, medula ventromedial rostral e dorsolateral da ponte. Desta forma o sistema
nervoso central pode seletivamente controlar a sinalizacdo e transmissdo de uma area seletiva
e especifica do corpo. A modulacdo descendente da dor pode ter efeitos pro ou anti-

nociceptivos (15).

Embasados no que se sabe atualmente sobre a fisiologia da dor, conforme a
subcomissdo de taxonomia da Associacdo Internacional para estudo da dor, a dor é definida
como (14): “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada com les&o tecidual
real ou potencial, ou descrita em termo de uma tal lesdo”. Esta definicdo da dor também tem
entre os pilares a definicdo proposta por Melzack e Casey (1968)(11), descrevendo a dor
como multidimensional e complexa. As dimensdes da dor compreendem as seguintes
dimensdes:

a. Sensorio-discriminante (dados referentes a intensidade, localizacdo, qualidade e
duracéo),

b. Afetivo-motivacional (resposta emocionais de desagrado, resposta de fuga-defesa)

c. Cognitivo-avaliativo (avaliagdo da exposicéo, valores culturais, contexto da exposi¢ao

e estado cognitivo)

Hoje ja se sabe que a medula ndo é simplesmente o trajeto, mas sim que o estimulo
também € modulado na medula espinhal. Estas dimensbes interagem como uma rede de
informacdes, porém podem ser dissociaveis, por exemplo o estado cognitivo da pessoa pode
modular uma ou mais destas dimensfes da percepcdo da dor. Ainda na época de Descartes,
aceitava-se que a dor era proporcional ao dano. Porém esta afirmacdo atualmente ndo é mais

verdadeira, visto que conforme o conceito de dor atualmente aceita, e considerando as



22

dimensGes da dor, esta pode ser desencadeada mesmo na auséncia de nocicepgéo,
simplesmente pela avaliacdo e presenca de risco de lesé&o.

Cada pessoa tem uma neuro-assinatura (““neurosignature) diferente, baseada na
historia de sinapse e conexdes que foram realizadas durante a vida. Essa neuro-assinatura
Melzack denominou de neuromatriz da dor, da qual fazem-se de importancia como o
individuo “assina” as dimensfes da dor, sob a qual também tem efeito os fatores genéticos.
Considerando a neuromatriz da dor, justifica-se a subjetividade da dor, que esta associado ao
conceito de que cada individuo aprende a utilizar o termo “dor” atraves das experiéncias

vivenciadas (13).

Baliki and Apkarian (16) sustentam que a nocicepgdo ocorre mesmo na auséncia da
percepcdao consciente de dor e € um processo fisiologico vital. Isto ocorre por meio do
controle nociceptivo inconsciente de dor, que pode ser verificado através de mudancas
comportamentais frente a um estimulo potencialmente nocivo. Esta ativacdo subconsciente
estd ligada diretamente com mudangas comportamentais que visam principalmente evitar
injurias teciduais. Em contrapartida, quando a dor € estimulada, a estimulacdo periférica e
central da nocicepcéo é sensibilizada, de modo a “aprender” com o potencial evento danoso.

Esta sensibilizacéo, € a base da plasticidade de todo sistema envolvido na dor.

Deste modo, a dor ndo é somente uma experiéncia sensorial, cognitiva e emocional,
mas também envolve rea¢fes comportamentais, que podem aliviar, exacerbar ou prolongar a
experiéncia de dor (17). Por exemplo um paciente internado em UT]I, pode apresentar mimica
facial, toque no local de dor, retirada do membro que esta sendo injuriado e a hiperventilacéo.
Estes comportamentos estimulam os profissionais a aliviar a dor do paciente. Para alguns
humanos os comportamentos de dor sdo a Unica forma de avaliacdo de dor, porém este tipo de
informacdo provavelmente, advém de mdltiplas regides do sistema nervoso central e talvez
periférico (12), o que muitas vezes torna a interpretacdo mais dificil. Atualmente sabe-se
apenas em parte sobre 0 mecanismo neuronal, celular, psicolégico e molecular envolvidos na
conversao da atividade ou sensibilidade do nociceptor em comportamentos de dor (12).

A dor pode ter efeitos no comportamento humano e dos animais, e pode ser
comunicada objetivamente através da comunicacgéo verbal, gestos ou por reacdes especificas,
que evidenciam que de fato o individuo estd sentindo dor. Estes comportamentos podem
incluir, diminuicdo da atividade, aumento do uso de medicamentos, gemidos, alteracdes
faciais ou ténus muscular ou mudancas de postura corporal. Da mesma forma, os

comportamentos de dor podem gerar respostas nos individuos que enxergam uma pessoa com
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dor, como a resposta de sentimento de angustia, pesar, vontade de ajudar, reagdes estas que
por exemplo mobilizam inconscientemente ou conscientemente os profissionais da equipe de

saude a tratar a dor.

2.2 Dor nos Pacientes Internados em UT]I

A avaliacdo e reconhecimentos da dor sdo o primeiro passo para o tratamento
adequado. Considerando o conceito anteriormente apresentado, verificamos a importancia da
subjetividade da dor, e embasado nesta premissa o padrdo-ouro para sua avalia¢do € o auto-
relato de dor pelo paciente. Fundamentado nesta proposicédo, James Campbell, escreveu sobre
a importancia da avaliacdo da dor. Este designou a dor com a mesma importancia dos sinais
vitais, desta forma aumentando as chances do tratamento adequado. Assim sugeriu a sua
avaliacdo como parte da avaliacdo dos sinais vitais, referindo a avaliacdo da dor como 52
sinal vital. Focado na importancia da avaliacdo da dor como 5% sinal vital, este reforca que a
qualidade do cuidado estd relacionada a mensuragdo e tratamento adequado desta (18).
Atualmente a avaliacdo da dor é utilizada por muitas instituicbes de saude e organizacdes do
mundo como um indicador de qualidade. Como por exemploa Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCI) que recomenda a avaliacdo e tratamento da
dor de todos os pacientes internados no hospital. Com foco nesta recomendacéo, atualmente
as instituicdes de sadde utilizam a dor como 5a. sinal vital, de modo a sistematizar a sua
avaliacdo, melhorando a adeséo a esta pratica.

Diversas sdo as fontes de dor e desconfortos identificados no ambiente de terapia
intensiva. Estre eles podemos citar: inser¢cdo e manutencdo da permanéncia de dispositivos de
monitorizacao e terapéuticos (cateteres, drenos, ventilagdo mecénica invasiva e ndo invasiva,
aspiracao traqueal, curativos), rotinas de cuidados (mudancas de decubito, procedimentos de
higiene), fatores relacionados a doencas do paciente (dor crénica, feridas), procedimentos

cirdrgicos, imobilizagdo prolongada entre outros (2,4,19,20)

Estudos mostram que a dor é raramente mensurada em pacientes internados em
unidade de terapia intensiva, e a falta de mensuracdo pode levar ao uso insuficiente ou
indiscriminado de analgesicos e por vezes 0 uso inadequado de sedacgédo (21,22). Da mesma
forma o n&o alivio da dor no paciente internado em UT]I esta relacionado a efeitos fisiologico
e psicoldgicos negativos com consequéncias negativas também na qualidade de vida pés alta
do Centro de Terapia Intensiva (CTI) (23-28). Apesar dos esforcos a dor ainda é

subidentificada e subtratada no ambiente de UTI. A dor é relatada por pacientes internados
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nas UTIs como o sintoma mais frequente e estressante. A sua prevaléncia nos pacientes
internados em UTI varia de 33% & 70% dependendo do perfil da unidade (3,29).

Puntilo et al. (2001) em estudo multicéntrico, avaliou 6201 pacientes, neste verificou-
se que mudanca de decubito, aspiracdo endotraqueal e troca de curativo sdo documentadas
entre os procedimentos mais dolorosos no ambiente de terapia intensiva. Neste estudo
somente 20% dos pacientes receberam opidide antes dos procedimentos, e foram investigados
0s procedimentos: curativo, retirada de dreno percutaneo, aspiracdo traqueal, mudanca de
decubito, retirada de introdutor femoral de cateter central. Provavelmente estes ndo sao 0s
procedimentos mais dolorosos realizados no CTI, mas talvez os mais negligenciados no que
diz respeito a ndo administracdo de analgésicos prévio ao procedimentos (4). Treze anos apos
Puntillo et al (2014) desenharam um estudo um pouco diferente, verificando dor antes e apos
alguns procedimentos (retirada do tubo endotraqueal, retirada de dreno percutaneo, aspiragcdo
de tubo endotraqueal, coleta de sangue, mudanga de decUbito, exercicios respiratérios,
curativo, mobilizacéo, insercéo de cateter arterial e venoso central e periférico), realizados em
UTI e desta forma verificaram fatores de risco relacionados a dor nestes pacientes. Neste
estudo multicéntrico foram incluidos 3,851 pacientes e verificado que a retirada do dreno de
torax e dreno percutaneo, insercdo de linha arterial foram os procedimentos com escores de
dor mais elevados. E na analise multivariada verificaram que sdo fatores de risco
independentes para dor durante os procedimentos o uso de opidide especificamente para o
procedimento, dor prévia ao procedimento, presenca da pior dor no dia do procedimento, e 0
procedimento nédo ser realizado por enfermeiro (2). Considerando os resultados dos 2 estudos
anteriormente citados verificamos que mesmo apdés uma década a dor dos pacientes
internados em UTI ainda continua subtratada e parece ndo haver incremento significativo na

qualidade do seu tratamento.

Diversos estudos buscam elucidar as possiveis causas e barreiras, para o tratamento
adequado de dor nos pacientes criticos. Entre elas podemos citar: desorganizacdo do Sistema
de saude, diferenca entre a dor sentida pelo paciente e a percepcdo dos profissionais, pacientes
que ndo solicitam medicacdo apesar da presenca de dor moderada a forte, preocupacdo dos
enfermeiros e médicos referente aos efeitos adversos secundarios ao aumento da dose de
analgésico, desconfianca dos médicos em relacdo a avalicdo realizada pelos enfermeiros, e
dificuldade de comunicacdo com os pacientes (30-33). Em um estudo prospectivo que
verificou a comunicacgéo entre o enfermeiro e 0 paciente que nao verbalizava, verificou que a

comunicacdo sobre a dor ndo foi efetiva em mais de um-terco destes (37,7%) (34). Outro
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estudo que realizou a revisdo dos registros de prontudrios de pacientes que tiveram como
desfecho o dbito e estavam em ventilagdo mecanica, verificou que os principais métodos de
comunicacdo entre pacientes e profissionais foram através de: movimentos da cabeca,
balbuciar, gestos e escrita. Metade dos pacientes receberam contencdo mecénica, e a

comunicacgéo se deu somente quando os pacientes ndo estavam contidos (35).

Baseado na premissa de que o paciente que esta internado em UTI tem grande chance
de ser submetido a procedimentos e rotinas que lhe causam dor, e que dependendo do tipo de
UTI, grande parte dos pacientes tem dificuldade de comunicar verbalmente ou
conscientemente dor € de grande importancia estudar métodos para verificar dor nestes
pacientes. (5). Conforme o “Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain,
Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit”” (5) quando o paciente
ndo tem condigdes de reportar a dor sentida verbalmente ou através de sinais ou gestos é
fortemente recomendado o uso de escalas comportamentais validadas para este fim. E
embasado nas propriedades psicométricas das escalas comportamentais existentes &
recomendado o uso das escalas BPS (6,8) ou CPOT (7).

Diversos séo os beneficios evidenciados para a avaliacdo e tratamento adequado da
dor em pacientes ndao comunicativos internados em UTI por meio de protocolos
sistematizados para prevencdo, identificacdo e tratamento de dor, sedacdo e delirium. Entre
eles podemos citar: diminuigdo do uso de analgésicos e sedativos, redugdo no tempo de VM,
decréscimo da mortalidade em 30 dias, diminuicdo da presenca de delirium subsindromatico,
e maior tempo de permanéncia dos pacientes acordados (36-38). Ja outro estudo (39)
verificou somente os efeitos da implementacdo das escalas de dor BPS e de sedacdo a RASS
(Richmond Agitation-Sedation Scale), e neste ndo verificaram diferengas no tempo de
ventilacdo, internacdo e o0s pacientes receberam sedacdo por um tempo maior apds a
instituicdo do uso das escalas. Estes achados sugerem que ndo somente o emprego de
instrumento de avaliagdo de dor sdo importantes, mas sim o uso sistematizado de escalas
aliadas ao tratamento sistematizado por meio da utilizacdo de protocolos parece fazer

diferenca no cenario de UTI.

Corroborando com estes achados, um estudo realizado para verificar os efeitos da
capacitacdo da equipe quanto a importancia da avaliacdo sistematica da dor e agitacdo e uso
de analgésicos e sedativos mostrou diminuicdo da dor, agitacdo, tempo de ventilacdo

mecanica e reducdo de infeccdes na UTI (22).
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2.3 Avaliacdo de dor em paciente ndo comunicativos

Revisdo sistematica (40) recente desenvolvida sem restricdo de idioma nas bases de
dados CINAHL, EMBASE, Medline, ProQuest Databases e Cochrane, foi desenhada para
verificar propriedades psicométricas de instrumentos com potencial uso para pacientes ndo
comunicativos criticamente enfermos adultos internados em emergéncia. Nesta revisao foram
incluidos 26 artigos, que avaliaram escalas comportamentais de dor em pacientes graves nao
comunicativos. Foram identificados 5 instrumentos para este fim, sdo eles: BPS (incluindo
Behavioral Pain Scale-Non-Intubated — BPS-NI - paciente ndo entubado), CPOT, Face Leg
Activity Cry and Consolability (FLACC), Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
(PAINAD), Non-Verbal Pain Scale (NVPS). Destes 2 incluiam indicadores fisiologicos:
PAINAD e NVPS. Foram compreendidos estudos publicados entre 2001 e 2016, de diversos
paises: Canada (n=8); Estados Unidos da América (n=8); Holanda (n=3); Australia (n=1);
Franca (n=1); Africa do Norte (n=1); Brasil (n=1); Espanha (n=1); Suécia (n=1); e Taiwan
(n=1). Ndo foram encontrados instrumentos validados especificamente para pacientes nao
comunicativos verbalmente internados em emergéncia, mas sim o0s referenciados
anteriormente que podem ser generalizados para pacientes criticos independentemente do

local de internacéo.

Da mesma forma outra revisdo publicada em 2013 foi realizada para analisar o
desenvolvimento e verificar propriedades psicométricas de escalas para avaliacdo de dor em
pacientes sem condicbes de comunicagdo verbal internados em UTI, neste foram
identificados 32 artigos referentes a 7 escalas(41): BPS (incluindo BPS-NI), CPOT, FLACC,
Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT), NVPS, Pain Assessment and Intervention Notation
(PAIN), Pain Behavioral Assessment Tool (PBAT). Das 7 escalas analisadas verificou-se que
as escalas CPOT e BPS foram consideradas mais validas e confidveis, para avaliagdo de dor
nestes pacientes considerando os estudos existentes (41).

No que diz respeito as propriedades psicometricas a serem analisadas para avaliar as
escalas estdo principalmente propriedades relacionadas a confiabilidade e validade.

Confiabilidade (em inglés: reability) é a propriedade psicométrica que faz mencéo a
reprodutibilidade da escala no tempo e espaco com 0 mesmo ou com observadores diferentes.

Entre caracteristicas para verificar confiabilidade temos (41):

v Consisténcia Interna (Internal Consistency) - E uma forma de verificar

a performance de cada item em relacdo ao demais de modo que 0s mesmos medem o
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mesmo desfecho. Pode ser medida através do Alfa de Cronbach. Somente é aplicavel
guando os itens da escala sdo intercorrelacionaveis. O Alfa de Cronbach é totalmente
influencidvel pelo niumero de itens, quanto menor o nimero de itens, menor o valor do
Alfa. A medida que se aumenta o0 nimero de itens, aumenta-se a variancia,
sistematicamente colocada no numerador, de tal forma que se obtém um valor
superestimado da consisténcia da escala.

v Confiabilidade interobservador (Interrater reliability) — refere-se a
concordancia entre 2 ou mais avaliadores utilizando a mesma escala ao mesmo tempo
€ N0 Mesmo paciente.

v Confiabilidade intraobservador (Intrarater reliability) — avalia a
consisténcia entre as avaliagdes realizadas pelo mesmo individuo em momentos
diferentes. Esta propriedade pode ser verificada por meio da gravacdo do paciente em
um determinado momento, e a avaliacdo do video pode ser realizada pelo mesmo

avaliador em periodos de tempo diferentes.

Validade (Validity) — Refere-se a avaliar se o instrumento realmente mede ao que
se propde medir. Por exemplo, avalia se o instrumento desenhado para avaliar dor
realmente mede a dor. Existem 3 principais técnicas utilizadas para verificar validade de

um instrumento, séo elas(41):

v Validade de Conteudo (content validation) — esta validacdo é realizada
geralmente por um comité de especialistas no assunto de interesse. Estes avaliam se 0s
dominios incluidos no instrumento realmente representam o conteudo referente ao
desfecho que se pretende avaliar. Por exemplo, se 0s comportamentos avaliados em
uma escala de dor, realmente representam comportamentos de dor.

v Validade discriminante (discriminant validation) — é uma propriedade
mensurada para verificar se o instrumento em avaliacdo realmente discrimina o
resultado da escala de outras condi¢es ou confundidores. Por exemplo, um
instrumento para avaliacéo de dor pode ser utilizado durante o repouso (onde supdem-
se que o paciente ndo tem dor, e durante um estimulo com algometria de pressao —
método que ativa especificamente nociceptores). Desta forma o instrumento é testado
para avaliar a presenca (discrimina) de dor.

v Validade de Critério (criterion validation) — E verificada a relagio da

escala em construcdo e ou validagdo com o padrdo-ouro. Quando ambos
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instrumentos, inclusive o padrdo ouro é validado ao mesmo tempo, chama-se de

validade concorrente (concurrent validation).

2.3.1 Escala CPOT

A escala CPOT € uma escala que utiliza 4 comportamentos de dor (figura 2):
expressdo facial, movimentos do corpo, sincronia com o ventilador (paciente entubado) ou
verbalizacdo (paciente extubado) e tensdo muscular. Cada categoria pode ser pontuada de 0 a
2, sendo possivel pontuar a dor de 0 a 8. A escala foi desenvolvida no idioma Francés, no

Canada e ap0s traduzida e validada para o inglés.

A construcdo da escala CPOT seguiu as seguintes etapas: 1) revisdo da literatura, 2)
revisdo de prontuario de 52 pacientes, 3) grupo focados com 48 enfermeiros de terapia
intensiva e entrevista com 12 médicos 4) avaliacdo da validade de conteddo por 19 clinicos
(14 enfermeiros e 5 médicos) usando um questionario auto-aplicavel (42). Vale ressaltar que
durante a revisao da literatura foram incluidas 3 escalas (42): BPS (6), Post anaestehesia
Care Unit-Behavioural pain rating scale (PACU) (43) e a PAIN (44). Uma verséo inicial da
escala foi reajustada, devido ao fato de conter indicadores fisiologicos, que ap0s revisao por
um comité de juizes foram removidos. Embora indicadores fisiologicos como mudanca na
frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria sdo frequentemente usados para
documentar presenca de dor, a correlacéo entre alteracGes nos sinais vitais com queixa de dor
pelo paciente é fraca ou inexistente no paciente internado em UTI. Do mesmo modo auséncia
de alteracdo de sinais vitais também n&o indicam auséncia de dor (Gélinas e Harbor, 2009).
Adicionado ao fato de que pacientes internados em UTI frequentemente utilizam drogas
vasoativas ou sedativas que alteram os sinais vitais. Para confirmar estes achados foi realizado
um estudo piloto realizado com pacientes sedados e ventilados mecanicamente submetidos a
procedimentos sabidamente dolorosos (aspiragdo do tubo endotraqueal e mudanca de
decudbito) mostrou aumento de pontuacao na escala utilizada para avaliacdo de dor (CPOT) e
ndo foi verificada variagdo na frequéncia cardiaca e pressdo arterial média (45,46).
Corroborando com estes resultados um estudo Canadense que incluiu 105 pacientes
internados em pos operatorio de cirurgia cardiaca mostrou que 0s sinais vitais ndo sao

parametros consistentes para avaliagdo da dor.
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Originalmente a escala CPOT foi publicada em 2006(7). Apds todos os 105 pacientes
foram avaliados quando extubados e com condicBes de relatar dor. Para validade de critério
foi verificada associacdo entre auto relato de dor e a pontuacdo do CPOT. Validade
discriminante foi suportada por pontua¢do maior no CPOT durante procedimento doloroso
(mudanga de decubito) comparado a pontuagdo antes do procedimento doloroso e ap6s 20

minutos do procedimento doloroso.

Considerando a praticabilidade da escala CPOT, foi realizado um estudo no qual os
profissionais da equipe de enfermagem da UTI responderam um questionario referente a
escala 12 meses apos sua implementacdo. Neste 92 a 100% dos respondentes da pesquisa
descreveram a escala como de simples entendimento e facil de preencher. Mais de 70% da
enfermeiras que avaliaram seu uso consideraram que o CPOT auxiliou na pratica de
enfermagem e recomendam a utilizacdo do CPOT de forma sistematica , mas apenas 50%
dos entrevistados verificaram ser efetiva a comunicacdo referente a escala com os demais
profissionais da UTI. Mais de 80% dos enfermeiros estdo satisfeitos com o uso diério da
escala (47).

O quadro 1 sumariza os estudos referente a avaliacdo de propriedade psicométricas da
escala CPOT. Este foi adaptado da versdo criada por Varndel et al (40) cujo quadro
compreendia 12 artigos, a este foram adicionados mais 4 artigos encontrados durante a busca
desta tese, vistos como de importancia a ser inseridos no quadro devido a tratar do mesmo
assunto. No total foram encontrados 16 estudos, ndo foram incluidos estudos que comparam a

escala CPOT com a BPS, estes serdo abordados em um capitulo especifico desta tese.

Quadro 1 - propriedades psicométricas da escala CPOT.

Tempos

Validade Confiabilidade
(momentos)

Estudo | Objetivos n (amostra) | Delineamento | Exposicao
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Validade de
Critério
. Correlacéo
!ntubad_o " moderada entre
|1ncon50|en € auto-relato de dor
2' Lerimrjso e intensidade da
3_'28,0610;2 dor durante
dolorosg extubagdo
i n=105
ir}gg' Illjcrﬁgn(;o pacientes em intubado Confiabilidade inter-
. . | consciente . observador: Kappa
((e}te;:nas ng;teg pos Egzg?ict)ivo ADA?_IIS;?S; 4- repouso (}/all(_ia(_je te - variou entre 0,52 a 0,88
(2006) padultos operatério de | ;omnosto de 3 | de i 5- doloroso I\/Ilz(izglrm:;?t?aeéo para 0s 9 momentos de
. P P o 6- 20” ap6s p G avaliacdo
@) internados em | Clrurgia fases declbito da escala CPOT
. doloroso p
uTlI cardiaca durante estimulo
paciente doloroso quando
extubado comparado ao
repouso em
7- repouso apciente
8- doloroso p :
9- 20" ap6s inconsciente
doloroso mtubgdo,
consciente
entubado e
consciente
extubado
(Continua)
Estudo | Objetivos n (amostra) | Delineamento | Exposicao Errﬁronrﬁg?]tos) Validade Confiabilidade
Explorar e
verificar as CPOT com ponto
propriedades de corte >2
psicométricas da | n=105 Doloroso: durante exposicdo
mudnge | 1R |SSSOU0| Naomensurac
(2009) sensibilidade e | em UTI Descritivo decubito 2 -Doloroso sensibilidade de
(48) especificidade | cardiovascul 86%,
em pacientes | ar especificidade de
adultos 78%.
iinternados em
UTI
Validade
discriminante:
Descrever Doloroso: ?;g?:;;)agemostmu
corr_]po_rtamentos _ muqar)(;a de 1- repouso que o CPOT foi o
e indicadores | n =257 decubito, 5> _durante | Gnico oreditor de
. fisioldgicos de | (144 aspiragéo do . predi
Gelinas - . procediment | dor em pacientes
dor em pacientes | conscientes e tubo o
etal. conscientes e | 113 Estudo endotraqueal 0 doloroso, | com condigSes de N&o-mensurado
(2009) inconscientes em | inconsciente descritivo . palpacdo 3-20 “apds auto-relato de dor
(46) e ; procediment | durante
VM e verificar | s) abdominalou :
o« o0 doloroso procedimento
associagdo com troca de doloroso
auto-(;ilfto de curativo (considerando os
' sinais vitais e 0
CPOT)
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Marmo goﬂsggzgs 1-repouso Confiabilidade inter-
g(;illlo) psiF(): orrr)1étricas das | n=25 Doloroso: | 2- observador: percentual
- i 3 i Aanci 0,
(49) escalas CPOT, | paciente Estudo Aspiracdo procediment Nio-mensurados Qe concordancia de 56%
NVPS e FLACC | internados descritivo endotraqueal | o doloroso 4 100% para CPOT
em pacientes | em UTI ou mudangca | 3- 20° apds Consisténcia Interna:
inter‘;a dos em de dectbito | procediment Alfa de Cronbach de
UTI o0 doloroso 0.89 para CPOT
Confiabilidade inter-
Pré- observador: percentual
implemen- de concordancia entre
tagdo = 141 Pre- observadores durante
nacientes de implementa- repouso de 95-100% no
Gélinas o UTI céo da escala periodo prée pos
etal. Avaliagdo do 3 meses Doloroso: CPOT; implementagao
2011 processo de an6s = 65 Estudo antes e mudanca de 3 e 12 meses Nio mensurado
ESO) ) implementacdo gcier?tes de depois decubifo apos - percentual de
da escala CPOT BTI implementa- concordancia de 73,3 a
12 ¢éo do uso 91,7% durante
,me_sei 4 da escala procedimento doloroso e
ag;sér:tes de CPOT pré-implementagio de
[’m 86-100% de
concordancia entre
observador pés
implementacéo.
(continuacéo)
Estudo | Objetivos n (amostra) Delineamen Exposicéo Tempos Validade Confiabilidade
to (momentos)
Validade
discriminante -
nao cl\i/;aelgg ap:gr}t:llj:’ag?l\_o Confiabilidade inter-
n=40 doloroso: h observador: 1CC0,84
. . durante estimulo
Damstro Validar a pacientes limpeza dos doloroso quando
netal verséo sueca | internados Estudo bracos ou 1- ndo doloroso comparado a0 Consisténcia interna:
a escala em UTI. escritivo rosto - doloroso ariou de 0,31 e 0,
2011 da escal descriti 2 - dol p Variou de 0,31 e 0,81
i repouso. Nenhum
(51) CPOT Doloroso: dos indicadores para todos 0s momentos
mudanca de I avaliados e para os 2
P fisioldgicos .
decubito avaliadores
mostrou ser
preditor de dor
Validade Consisténcia interna:
Paulson- n=100 concorrente: :
C Comparara | - G0 otec Estudo L N Alfa de Cronbach =0,76
onger p
etal escala clinicos ndo descritivo, nenhuma Avaliacdo correlagdo entre ara CPOT e 0 80 para
(201'1) PAINAD e comunicativ prospectiyo durante repouso | PAINAD e CPOT EAINAD cUP
(52) CPOT 05 comparativo de rho=0,86
Comparar a Né&o foi verificada
Vazquez | escalaCPOTe | _ . _ variagdo na escala | Confiabilidade inter-
etal. respostas n=96 Estud'o_ Doloroso: 1:repouso CPOT entre observador: indice
S pacientes de | descritivo Mudanca de | 2=doloroso - . A
(2011) fisioldgicos UTI rospectivo | decibtio 3 = renouso pacientes clinicos e | Kappa 0,79 & 1 para
(53) antes, durante prosp P cirrgicos. avaliacéo do CPOT
e apds Verificada
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mudanca de alteragdo na FC,
declbito em FR, PAM e SpO,
pacientes em quando comparado
VM 0S momentos
repouso (Le3)e
mudanca de
decubito(2)
Validade
discriminante -
Maior pontuagao
da escala CPOT
durante estimulo
doloroso quando
comparado ao
repouso.
Validade
nao- discriminante -
Verificar a doloroso: Maior pontuacéo
Linde et validade e troca de 1- reDouso da escala CPOT
al confiabilidade n=130 Estudo curativo de 5. né%-doloroso durante estimulo Confiabilidade inter-
p da escala 3 descritivo cateter " | doloroso quando observador: Fleiss-
(2013) pacientes . 3 — repouso d d
(54) CEOT em prospectivo | central 4 — doloroso comparadoao Cohen « de 0,87
pacientes de Doloroso: repouso. N&o foi
uTI Mudanca de verificada
decubito diferenca entre
momento 1 e 2.
- Validade
Av_allar ndo- . discriminante:
validade _ . -antes e apds
Topolov clinicae n=66 dolo roso: procedimento aumento na Coeficiente inter-
ec- utilidade das pacientes (34 | Estudo verificagao doloroso e néo pontuagao do observador:

. comunicati- | prospectivo | de pressdo CPOT e NVPS-R O
Vranic escalas VoS com Venosa nio doloroso durante ICCs aceitaveis para
etal. NVPS-Re | 25 ndo- medidas invasiva -durante rocedimeto CPOT (0,60 10 0,97);
(2013) CPOT em I - . procedimento P ICCs baixos para

. . | comunicativ | repetidas doloroso: ~ doloroso quando
(55) pacientes p6s doloroso e ndo ~ NVPS-R (0,34 t0 0,92)
0S) mudanca de comparado ao ndo
trauma P doloroso
neurocirdrgico decubito doloroso
(continuagéo)
Estudo | Objetivos n (amostra) | Delineamento | Exposi¢do Tempos Validade Confiabilidade
(momentos)
Validade
d|scr|m|~nante_ Coeficiente intra-
Pontuacdo maior na .
. observador: ICC de
nao- escala CPOT 0,85 a 0,92 durante
Validar o uso _ dolp FOSO: | antes e apos durante_ mudanca de decubito;
da escala n=43 verificacdo . procedimento .
. *. | procedimento ICCde0,8240,9
Benites CPOT em | pacientes Estudo de pressdo doloroso e néo doloroso guando durante verificagdo da
etal. . pacientes sybmgndos a prospectivo venosa doloroso comparado ao Pressdo arterial
(2014) internados em | cirurgia com medidas nao -durante repouso Coeficiente de
(56) UTIl em PO | eletiva repetidas invasiva procedimento procedimento n&o- correlagao inter-
r?eeu[r:cl)rllcj')r%g neurologica %(ngggsg: doloroso e néo ggﬁ?;doe de observador: ICC de
9 ¢ doloroso RN ~ | 0,87 a0,9durante
de critério: correlacdo mudanca de decbito
decubito moderada entre Re ougo -1CC0.76 &4
CPOT e EVA pouso = '
0,9
durante mudanca
de deculbito
Yalidade de | confiapilidade inter-
n=108 relato vs- observador: ICC 0,38
Stilma et | Validagdo da | pacientes Doloroso: em repouso e 0,56
o 1- repouso CPOT com ponto
al. escala CPOT | clinicos e Estudo mudanca durante mudanca de
. L 2 —mudanca de | de corte >2 durante P
(2015) para o idioma | cirtrgicos transversal de deciibito exDOSicAo estimulo decubito
(57) holandés internados decubito posi¢ ) Consisténcia interna:
doloroso:
em UTI S Alfa de Cronbach de
sensibilidade de 056
39%, '
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especificidade de
85%.
nao-
doloroso: Validade
verificagao discriminante
de presséo x .
venosa Pontuagdo maior na o
. _ ~ escala CPOT Coeficiente de
Kanji et Investigar a | n= 40 nao durante correlacao inter-
al ) validade do | pacientes Estudo de invasiva 1- repouso procedimento observ: dor: alta
(2016) C'POT em com coorte doloroso: | 2- néo doloroso doloroso quando correlacio (r =0,95)
pacientes com | delirium prospectivo mudanca | 3- doloroso PSRN .
(58) delirium de comparado ao Consisténcia interna:
deciibito repouso e Alfa de Cronbach = 0,77.
N procedimento néo-
aspiragao
doloroso
traqueal
ou troca de
curativo
Validade
discriminante
Pontuagdo maior na
escala CPOT
durante
procedimento
Verificar a doloroso quando
validade e ndo- comparadoao | o giapilidade inter-
confiabilidade | _ doloroso: procedimento n&o- X
Joffe et n=79 Estudo observador:
da escala . . toque leve x doloroso . x
al. CPOT em pacientes prospectivo doloroso: 1-n&o-doloroso validade de Coeficiente de correlacéo
(2016) - com lesdo com medidas " | 2-doloroso S intraclasse de 0,73
pacientes . mudanca critério: CPOT
(59) . cerebral repetidas durante mudanca de
internados em de com ponto de corte dectibito
UTI com leséo decubito >2 durante '
cerebral exposicgao estimulo
doloroso:
sensibilidade de
90%,
especificidade de
67%.
(Concluséo)
Estudo | Objetivos n (amostra) | Delineamento | Exposicéo Tempos Validade Confiabilidade
(momentos)
Validade
discriminante
Pontuagdo maior na
escala CPOT
durante
procedimento
= ndo- doloroso | doloroso quando
Né&o
=70 doloroso: 1 - antes compa(ado a
acientes lavagem © | 2- durante procedimento ndo-
Frandse | Validacdo da p g 3 -depois doloroso e repouso | Confiabilidade inter-
(destes 39 do brago = . .
netal. escala CPOT - - . | ndo- doloroso | antes ou depois observador: ICC >0,90
. pacientes em | Prospectivo Doloroso: - PP .
(2016) para o idioma condicaes de mudanca 4 —antes Validade de Consisténcia interna:
(60) dinamarqués auto—r%lato de ¢ 5- durante critério: CPOT Alfa de Cronbach >0,70
de dor) decibito 6-depois com ponto de corte

>2 durante
exposicao estimulo
doloroso:
sensibilidade de
80%,
especificidade de
65%.
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Adaptado de Varndell et al. (40). Abreviaturas: PAINAD - Assessment in Advanced Dementia ; VM —
Ventilacdo mecénica; ICC — Intervalo Correlacdo Intraclasse.

Fundamentados no quadro 1, vale ressaltar que até 0 momento os estudos realizados
com a escala CPOT para verificar a validade discriminante utilizaram apenas procedimentos
dolorosos como estimulo de dor. A selegdo da populacdo em estudo para validagdo da escala
CPOT foi geralmente realizada de forma genérica, incluindo pacientes clinicos e cirdrgicos
internados em UTI. Porém alguns estudos foram realizados validando as escalas em
populacdes especificas, como e pacientes com lesdo cerebral(55,56,59) e em pacientes com
delirium (58). Atualmente ja foram realizados estudos de traducdo e validacdo da escala
CPOT em diversos paises, incluindo: Espanha (53), Suécia (51), Dinamarca (60) e Holanda
(57). A versdo em Mandarim (61,62), foi realizada simultaneamente com a validacdo do

CPOT e BPS, para uso na China e outra para Taiwan.

O estudo apresentado no quadro 1, no artigo de Gélinas et al. (50) apresenta um
resultado importante que ndo diz respeito a propriedade psicométrica da escala, mas sim sobre
efeitos de sua implementacéo. Neste foi verificado que apos a implementacao da escala CPOT
em uma UTI canadense, verificou-se um incremento da avaliagdo de dor em pacientes ndo
comunicativos da ordem de 10.5 a 12 avaliacbes de dor em um periodo de 24 horas,
comparado a fase de pré-implementacdo da escala, onde eram documentadas em torno de 3
avaliacbes em 24 horas. Outro dado importante deste estudo, mostrou que apos
implementacdo da escala CPOT houve diminui¢do do uso de analgésicos e sedativos pelos

pacientes incluidos na anélise.

A figura 3 apresenta a versdo Brasileira da escala CPOT, cujos dados referente as

propriedades psicométricas estdo presentes no artigo desenvolvido e apresentado nesta tese.



35

Figura 3 - Versdo Brasileira da escala CPOT.

BRAZILIAN CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL (B-CPOT)
(Klein et al., 2016)

Instrucdes:
*Avalie o paciente por 1 minuto em repouso.
*No paciente entubado avalie o comportamento: interacdo com o ventilador.
No paciente extubado avalie a vocalizacio.
*Apds 1 minuto, segure o braco do paciente com as duas méos, disponha uma delas
50b o cotovelo e a outra segura a méo do paciente. Flexione e extenda o membro
superior do paciente para a avaliacdo do item tensdo muscular.
*Ap0ds, o paciente deve ser observado durante um procedimento nociceptivo.
*Atribua 0 maior escore observado no periodo, nos 4 comportamentos de dor.

Escore | Comportamento | Descrigdo
EXPRESSAO FACIAL
0 Relaxada sem tensdo muscular ou presenca de mimica facial
1 Tensa testafranzida, abaixamento das sobrancelhas, drbitas apertadas ou
lacrimejar
2 Mimica facial Contragdo da face, olhos firmemente fechados, contracdo das

bochechas, abre a boca ou morde o tubo
MOVIMENTOS CORPORAIS

0 Posicdo normal ndo realiza movimentos com propdsito de protecdo
1 Protecdo tocando o local da dor com movimentos lentos e cautelosos
2 Inquietude/agitagdo maovimentacdo intensa dos membros, tenta tirar o tubo, agride a

equipe, tenta sentar ou sair do leito
INTERACAO COM RESPIRADOR- Paciente entubado

0 Ventilagdo facial Ventilagdo facil
1 Interfere pouco Interfere na ventilagdo mecdnica por periodos breves
2 Assincronia Assincronia com a ventilagdo mecanica
Qu VOCALIZAGAO- Paciente extubado
0 Tom normal Fala em tom normal ou ndo emite qualquer som
1 Suspira ou geme Suspira geme
2 Chora, grita Grita, chora aos solugos, clama por ajuda
TENSAO MUSCULAR
0 Relaxado sem resisténcia ans movimentos
1 Tenso rigido resisténcia aos movimentos
2 Muito tenso forte resisténcia aos movimentos ou incapacidade de completa-los

Fonte: Klein C et al. (2016). Dados ndo publicados, o artigo que faz parte desta tese, apresenta o processo de

validacdo da escala e propriedades psicométricas da versao brasileira

2.3.2 Escala BPS

A BPS € uma escala que utiliza 3 comportamentos de dor: expressdo facial,
movimentos dos membros superiores, sincronia com o ventilador (paciente entubado) ou
verbalizagdo (paciente extubado). Cada categoria pode ser pontuada de 1 a 4, sendo possivel
pontuar a dor de 3 (sem dor) a 12 (dor forte). O constructo da BPS foi embasado em um
levantamento sobre comportamentos de dor com as enfermeiras, adicionado a revisdo da
literatura referente a escalas para verificar dor em criancas e adolescentes (44) e
comportamentos de dor (63). Expresséo facial derivou do estudo de Prkachin (64), que dividiu
as expressdes em 4 categorias: relaxado, algo desconfortavel, (por exemplo franzindo a testa),
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muito desconfortadvel (exemplo cerrando os olhos) e fazendo caretas.  Movimentos dos
membros superiores e interagcdo com ventilagdo mecénica foram adaptadas da escala
COMFORT utilizada em pacientes pediatricos (65). Apos revisdo das escalas e literatura
anteriormente citadas um grupo formado por 2 enfermeiras, 1 fisioterapeuta e 1 médico
definiram a verséo final da escala BPS (6).

O estudo de validacdo da escala BPS para pacientes em ventilagdo mecanica incluiu
30 pacientes sedados, vale ressaltar que foram incluidos neste estudo tambeém pacientes com
lesdo cerebral. Os comportamentos mais expressos hierarquicamente foram: movimentos dos
membros superiores, alteragOes da expresséo facial e alteracGes na interagdo com o ventilador
mecanico. Todas avaliacbes foram realizadas por 2 avaliadores ao mesmo tempo, foi
verificada boa concordancia interobservador expressa por Kappa de 0,74. A validade
discriminante foi suportada pelo aumento da pontuacdo da escala BPS durante procedimento
doloroso (mudanca de decubito e aspiracdo endotraqueal) quando comparada ao
procedimento ndo doloroso (troca de curativo de cateter central e uso de meias de
compressdo). Quanto maior o grau de sedacdo, menor a pontuacdo do BPS. Quanto a
satisfacdo com o0 uso da escala, a maior parte dos profissionais de UTI estavam satisfeitos
com o uso da BPS, embora alguns profissionais referiram preocupagdo devido a
complexidade da escala. Todos os profissionais concordaram que a aplicacdo da escala ndo
leva muito tempo (entre 2 e 5 minutos) para avaliagéo(6).

A escala BPS originalmente ndo compreendia a avaliagdo e uso em pacientes sem
ventilacdo mecéanica, assim foi adaptada para esse uso. Na sua adaptacao foram incluidos 120
pacientes ndo comunicativos, 84% com delirium. A validade discriminante foi expressa
através do aumento do escore da escala durante procedimento doloroso quando comparada
com repouso. A escala apresentou boa consisténcia interna através do alpha de Cronbach
alpha de 0,79. Boa correlacdo interobservador com Kappa de 0,82 durante procedimento
doloroso. E boa responsividade com effect size variando de 1.5 a 3.6 durante procedimento

doloroso (8).

O quadro 2 sumariza os estudos de validacdo da escala BPS. Este foi adaptado da
versdo criada por Varndel et al (40) cujo quadro compreendia 10 artigos, na adaptagédo
incluimos 1 artigo que foi verificada importancia & ser inseridos no quadro devido a tratar do
mesmo assunto. Dois artigos foram retirados do quadro 2, pois comparam a escala CPOT com

a BPS, este assunto sera abordados em um capitulo especifico desta tese.



Quadro 2 - propriedades psicométricas da escala BPS.
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Estudo Objetivos ?amostra) Delineamento | Exposi¢éo tempos Validade Confiabilidade
Verificar a
validade e néo doloroso:
confiabilidade | n= 30 uso de meias Validade Confiabilidade inter-
do instrumento | pacientes de pressao ou 1-ndo discriminante - observador:
BPS em em troca do doloroso) - Maior pontuacéo om re ouso. 2=0.71
Payen et pacientes ventilagéo Estudo curativo de 2- doloroso - | da escala BPS durantpe roée dim’en to
al. adultos mecanica i Dol . 3- reteste do durante estimulo dol P 220 50
2001(6) sedados que prospectivo Ag (i):aOS;Z). de momento 2 doloroso quando CO 0roso, r =4,
internados em | recebiam tub% G (procedimento | comparado ao Af}gséitgf,fb?ctﬁﬁga )
unidade de | sedacéo e endotraqueal e doloroso) estimulo ndo 0.94
i;z’ig;\a}a analgesia mobilizagio doloroso.
Consisténcia interna —
Alpha de Cronbach =
0.72
: - Confiabilidade inter-
Validar o BPS Validade x
em pacientes discriminante ?:::si::'\ée:g%;%xgln)assao
. . criticamente _ Doloroso: Pontuagao maior . el
Aissaoui n=230 S x movimentos membros
etal. anermos pacientes Estudo Asplraqlao ) repmés_o ga escala BPS superiores( 1CC=0,90);
(2005) seados € €M | joierados | descritivo traqueal e -procedimento | durante sincronia com o
(66) uso de~ em UTI canulacéo doloroso procedimento ventilador( 1CC=0,89)
ventilagdo venosa doloroso quando e escore total
mecanica de comparado ao (ICC=0.95)
Marrocos néo doloroso '
Validade
discriminante
Pontuagao maior
na escala BPS
durante
procedimento
doloroso quando
Valid comparado ao
alidar a Doloroso - n&o doloroso. L .
escala BPS | n=80 mudanca 1 - Nio A chance de Conflabllld?de inter
Younget | paraavaliagdo | pacientes Estudo decibito doloroso aumento da observador: Kappa de
al. de paciente pacientes prospectivo 2- Doloroso pontuagdo do 0,8040,83
(2006)(67) | criticamente | internados x BPS foi 25 vezes
enfermo da | em UTI Ndo doloroso - i
° limpeza ocular maior durante
Australia procedimento
doloroso,
controlado para
Uso de
analgésicos e
sedativos.
(Continua)
Estudo Objetivos ?amostra) Delineamento | Exposicao tempos Validade Confiabilidade
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Verificar Validade
propriedades concorrente:
Ahlerset | psicométricas moderada Confiabilidade inter-
al. (2008) das escalas | n=113 Estudo nenhum Sem correlagdo entre | observador com
(68) BPS, EVN em | pacientes descritivo intervengdo pontuagdo de Kappa = 0,67
pacientes BPS e EVN em
internados em pacientes em VM
UTI (rho=0,55)
Validade
concorrente:
moderada
correlagdo entre
EVN e BPS
Validade Confiabilidade inter-
B _ discriminante: observador
N&o doloroso: aumento na Sedados
ARl avaliar BPS | _ troca do 1-repouso pontuagéo do BPS total= Kappa
ers et . n=80 curativo e A BPS apos =i
al. (2010) em pacientes acientes Estudo limpeza do 2- o imul >0.80 = ideal
y sedados P o P .| doloroso estimulo Consisténcia interna:
(69) N internados | descritivo cateter arterial doloroso
_consmeptes e em UTI Doloroso: 3- repouso g Alfa de C_ronbach
inconscientes . 4- dolorosa comparando ao | g 63 (pacientes
mudanca de repouso sedados)
decubito .
. 0,66 (pacientes sedados
Diferenca na conscientes)
pontuagéo do
BPS entre
procedimento
ndo doloroso e
doloroso.
Validade
discriminante:
Aumento da
pontuagéo do
BPS durante Consisténcia interna:
Verificar 104 procedimento Alpha de Cronbach-a
propriedade gir'r icos dolorosodquando geral =0,70
Juarez et | psicométricas _u Y Doloroso: comparado ao
al. das escalas n—'l_l > Estudo mudanca de 1- repouso repouso. Consisténcia inter
(2010)(70) | BPS e EVN clinicos descritivo decdbito 2- doloroso Validade e
em pacientes Convergente: vacor: ho=
em VM Correlagio entre | BPS: repouso rho=0,58
BPS e EVN procedimento
(repouso rho doloroso= rho 0,68
=0,69;
procedimento,
rho =0,77)
Validade de
critério (auto-
relato de dor vs
BPS)
BPS com ponto
1-repouso de corte >6,5 Consisténcia
N=70 2-antes durante interobservador: o
pacientes estimulo ndo exposicao percentual de
vValidar e de UTI NZo doloroso: doloroso estimulo associacao variou de
ifi (27 rificacio da. 3-apls doloroso: 88-100% entre
Chenetal | verhicaras pacientes ve ¢ estimulondo | sensibilidade de | avaliadores.
propriedades - temperatura
(2011) . Gt para Descritivo Dol . doloroso 52%,
(71) gsmome reas | analise de 0loroso: 4-antes do especificidade Consisténcia intra-
a escala BPS S aspiracéo . N .
versio chinesa sensibili- endotraqueal estimulo de 8_7 %. observador: o
dade dee doloroso Validade percentual de
especifici- 5 — apés discriminante associacéo variou de
dade) estimulo Pontuacdo maior | 72,9-90% entre os
doloroso na escala BPS periodos de repouso
durante
procedimento
doloroso quando
comparado ao
repouso.
(Conclusao)
Estudo Objetivos n Delineamento | Exposi¢do tempos Validade Confiabilidade
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(amostra)
Consisténcia Interna
Alpha de Cronbach
(geral) = 0,501.
Morete et Validacio da Confiabilidade inter-
al escala BPS em | n=70 Estudo Néio avaliado | P2CiEMtEEM [\ observador:
' pacientes em descritivo repouso 98% sincronia
(2014)(72) VM ventilador; 85%
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Adaptado de Varndell et al. (40). ICC - Intervalo Correlacdo Intraclasse.

A escala BPS foi traduzida e validada para uso em varios paises entre eles

Australia(67), China (71) e Marrocos (66). Da mesma forma como para escala CPOT, os

estudos referentes a escala BPS(quadro 2) foram todos validados considerando para validade

discriminante os procedimentos dolorosos, e ndo estimulo especifico das vias nociceptivas.

Quanto as populagdes estudadas, estas séo diferenciadas principalmente considerando o uso

de ventilacdo mecanica e nivel de consciéncia.

A figura 4 apresenta a versao Brasileira da escala BPS desenvolvida pelo nosso grupo,

cujos dados referente as propriedades psicométricas serdo apresentados no artigo (que segue)

desenvolvido e apresentado nesta tese.
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Figura 4 - Versdo Brasileira da escala BPS.

BRAZILIAN BEHAVIORAL PAIN SCALE (B-BPS)

(Klein et al, 2016)
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Fonte: Klein C et al.(2016). Dados nao publicados, o artigo que faz parte desta tese, apresenta o processo de
validacgdo da escala e propriedades psicométricas da verséo brasileira.

Existe uma versdo da escala BPS para pacientes entubados para uso no Brasil,
validacdo que foi realizado por um grupo de S&o Paulo(72). Porém para esta versao a
propriedade discriminante, ndo foi realizada, ou seja ndo foi aplicado nenhum tipo de
intervencdo que estimulasse dor para verificar se a escala realmente identifica dor.
Adicionado a fato desta escala apresentar consisténcia interna pelo uso do alfa de Cronbach
de 0,501, valor este inaceitavel para uso da escala apresentada no referido artigo.
Considerando os resultados apresentados no referido artigo(72), ndo é recomendado o uso da

mesma para avaliacdo de dor em paciente internados em UTI.

2.3.3 Comparagéo entre as escalas CPOT e BPS

Como anteriormente apresentado o guideline “Clinical Practice Guidelines for the
Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit”
visto a construcgdo e as propriedades psicométricas recomenda 0 uso rotineiro dentro das UTIs

das escalas BPS e CPOT. Porém recentemente sdo crescentes 0s estudos publicados
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comparando ambas as escalas, com intuito principalmente de verificar superioridade de uma

em relagéo a outra.

Para este fim Chanques et al. (73) avaliaram 30 pacientes com o intuito de comparar
propriedades psicométricas das escalas: CPOT, BPS e Non-verbal Pain Scale (NVPS). Os
pacientes foram avaliados em repouso, durante um procedimento que consideram doloroso
(mobilizacdo ou aspiragdo do tubo endotraqueal) e ap6s 10 minutos do procedimento. As
avaliacdes foram independentes, realizadas ao mesmo tempo por 2 ou 3 avaliadores, sendo
um destes o enfermeiro da beira de leito. A ordem das escalas foi randomizada para cada
paciente incluido no estudo. Viabilidade foi avaliada atraveés de avaliagdo subjetiva dos
componentes da equipe de saude de UTI e estes responderam que a BPS é melhor que o
CPOT e o0 BPS e NVPS ndo diferiram. Quanto acurécia nao foi verificada diferenca entre as
escalas, onde foi atribuida a nota de 7 [7,8] para o BPS; 8 [5-8] para o CPOT e para a 7 [6-8])
NVPS. Da mesma forma a avaliagéo considerando a utilidade foi de 7 [5-8]para o BPS, 8 [5-
8] para 0 CPOT e 7 [6-8]) para NVPS. Nao foi verificada diferenga na preferéncia entre as 3
escalas, onde a NVPS mostrou 43% de preferéncia seguido de 33% para 0 BPS e 24% para o
CPOT. Deste modo neste estudo verificou-se como principais achados que o BPS, CPOT e
NVPS tem boas propriedades psicométricas, entretanto o BPS e o CPOT tem melhor
confiabilidade , consisténcia interna e responsividade que a NVPS. Validacdo discriminante
foi boa para as 3 escalas. Propriedades psicométricas sdo boas para a escala NVPS no geral,

porém nao para o dominio dos indicadores fisiologicos (baseados nos sinais vitais).

Rijkenberg et al (74), em estudo comparando propriedades psicométricas das escalas
CPOT e BPS, avaliou 68 pacientes e verificou aumento significativo na pontuacdo de ambas
comparando a aplicacdo das mesmas em repouso e apds procedimento considerado doloroso
(mudanca de decubito). Verificou ainda boa concordancia entre os avaliadores, verificado por
meio do coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,74 para o BPS e 0,75 para o CPOT.
Verificou boa consisténcia interna com Alpha de Cronbach (durante mudanca de decubito) de
0,70 para BPS e 0,71 para o CPOT. Em analise secundaria realizada com 68 pacientes
divididos em 3 subgrupos de acordo com o valor da escala Richmond agitation-sedation scale
(RASS), verificou que 7 dos 68 pacientes apresentavam-se agitados ou seja RASS > +1.
Nestes pacientes com RASS > +1, ndo se verificou diferenca entre o valor de CPOT e BPS
dos pacientes em repouso comparado com o momento apds o procedimento doloroso
(mudanca de decubito), mostrado que talvez o CPOT e BPS néo discriminem adequadamente

agitacdo (ndo mencionada causa) e dor.
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Da mesma forma Liu, Li e Herr (61) realizaram estudo observacional prospectivo com
objetivo de verificar e comparar a confiabilidade e validade das escalas CPOT e BPS (versdo
chinesa). Avaliaram 117 pacientes, em repouso, durante procedimento doloroso (aspiracéo) e
novamente em repouso e durante procedimento ndo-doloroso (medida da presséo arterial néo
invasiva). Verificaram Coeficiente Alpha Cronbach’s de 0,795 para o CPOT e 0,791 para o
BPS. Teste-resteste de 0,950 para CPOT e 0,941 para BPS. Kappa entre observadores de
0,973 e 0,955 para CPOT e BPS, respectivamente. Verificaram diferenca na pontuacéo de
ambas escalas durante procedimento nociceptivo e ndo-nociceptivo e repouso. Verificaram

forte correlagdo entre ambas as escalas (Rho=0,951; P < 0.001).

Baseados nos estudos anteriormente apresentados, que buscaram verificar
superioridade entre uma ou outra escala comportamental de dor para pacientes néo
comunicativos ou com alteracdo de consciéncia internados na UTI, verificou-se que as duas
ndo apresentam diferencas psicométricas. Cabe ressaltar que nos estudos realizados até o
momento sobre as escalas, parecem existir algumas fragilidades no processo, principalmente
no que diz respeito ao tipo de estimulo para verificar a validade discriminante, que € um
estimulo doloroso que pode levar a varias interferéncias que ndo necessariamente necessitam
estar relacionadas a respostas especificas de dor. Da mesma forma o alfa de Cronbach parece
ndo ser uma boa propriedade psicométrica a ser avaliada neste tipo de escala, visto que esta
propriedade é fortemente influenciada pelo nimero de itens da escala (75). Outra propriedade
verificada, foi a validade concorrente entre CPOT e BPS, correlagéo esta que talvez néo seja
de proveito a ser investigada, uma vez que a escala CPOT derivou da escala BPS, e desta

forma supdem-se que ambas devam ser altamente correlacionaveis.



3 MARCO CONCEITUAL ESQUEMATICO

A partir desta revisdo observa-se a importancia da avaliagdo de dor em pacientes néo
comunicativos internados em UT]I, e para isto a necessidade de validacao das escalas CPOT e
BPS para uso no Brasil. Porém a avaliacdo da propriedade discriminante realizada das escalas
até o momento apresenta fragilidades, pois estas foram fundamentadas em procedimentos
dolorosos. Procedimentos dolorosos como mudanca de decubito e aspiragdo endotraqueal,
estdo relacionadas a ocorréncia de outros efeitos como por exemplo tosse e assincronia com o
ventilador, comportamentos estes utilizados atualmente nas escalas CPOT e BPS para
avaliacdo de dor. Deste modo faz se de importancia verificar a validade discriminante das
escalas anteriormente mencionadas por meio de estimulo especifico das vias nociceptivas de
dor. Porém pacientes internados em UTI tem algumas particularidades que podem inibir ou
retardar o aparecimento de comportamentos de dor, e dependendo do estimulo realizado,
ocasionar lesbes de pele. Para este fim utilizaremos a algometria de pressdo, com pressao
padronizada, objetivando assim diminuir o risco de lesdo. Abaixo estd esquematizado o
quadro conceitual deste projeto, mostrando as necessidade e importancia deste estudo (figura
5).

Figura 5 - Marco conceitual esquematico

Paci . d UTI Muitos pacientes internadosem 13 existem escalas comportamentais de dor
acientes internadosem . s . - o
d UTI ndo tem condicbes de para pacientes ndo comunicativosinternados
sentem dor k P = :
reportar dor sentida em UTI, porém nao para uso no Brasil

. i Comportamentos de dor avaliados nas
Estudos existentes utilizavam escala CPOT e BPS:

para estimulo de dor

Procedimentos dolorosos podem

Sieniasdl ] Q alteragdes faciais causar comportamentosde dor
RIOCECIMENTOS £O or’os? COmo. U Sincronia com ventilagdo mecénica por outros motivos n3o somente
b e O Ténus muscular devidoa dor (ex. tosse)

aspiracdo do tubo endotraqueal Bl Moy imentosde deteraaidor

U Verificar as propriedades psicométricas das escalas CPOT e BPS versdo Brasileira.

U Comparara pontuagdo das escalas CPOT e BPS durante repouso, estimulo algico padronizado (algometria de pressao),
mudanca de decubito e novamente em repouso.

U Verificar as variaveis que predizem a pontuagéo das escalas CPOT e BPS apos estimulo algico padronizado (por meio da
algometria de pressdo).

Fonte: Klein, Cristini (2016)
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Traduzir e validar as escala CPOT e BPS para uso no Brasil

4.2 Objetivos especificos

Verificar as propriedades psicométricas das escalas CPOT e BPS versdo Brasileira.

Comparar a pontuacdo das escalas CPOT e BPS durante repouso, estimulo algico

padronizado (algometria de pressao), mudanca de decubito e novamente em repouso.

Verificar as variaveis que predizem a pontuacdo das escalas CPOT e BPS apoés
estimulo algico padronizado (por meio da algometria de pressao).
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Abstract

Purpose: Cross-cultural adaptation of the English versions of the Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT) and the Behavioral Pain Scale (BPS) into Brazilian Portuguese, and validation of both scales by
comparing behavioral scores during rest, standardized nociceptive stimulation by pressure algometry (SNSPA)
and turning. Additionally, we explored variables that could predict the CPOT and BPS scores. Methods: The
translation process consisted of an initial translation into Brazilian Portuguese, translation synthesis, back-
translation into English, and evaluation by an expert committee. Then, a prospective cohort study was used to
validate the Brazilian Portuguese versions of the CPOT and BPS among 168 medical-surgical adult non-verbal
patients in the intensive care unit (ICU). Two trained nurses used the Brazilian Portuguese versions of the CPOT
and BPS at the following assessments: a) rest at baseline, b) after SNSPA with a pressure of 14 kgf/cm?, c)
during turning and d) 15 minutes after turning. Results: Inter-rater reliability of CPOT and BPS scores during all
assessments was supported by high weighted Kappa > 0.7 at all assessments between the two nurses who were
blinded to each other’s scores. Discriminant validation was supported with higher CPOT and BPS scores during
SNSPA or turning in comparison to baseline (p<0.001). Conclusion: The use of the Brazilian CPOT and BPS
versions showed good reliability and validity in non-verbal ICU patients. Pressure algometry, a standardized
nociceptive stimulation, helped us improve the validation process of the CPOT and the BPS for the assessment

of pain in this vulnerable group.

Keywords: Pain, Critical Care, Pain Measurement, Validation Study, Adult, Nociception.
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Introduction

Pain relief is a fundamental human right [1]. Nevertheless, it is very common that intensive care unit
(ICU) patients experience significant pain during standard care procedures on a daily basis [2-3]. Unrelieved
pain can lead to physiological changes and psychological consequences in critically ill patients [4-6]. Moreover,
a recent systematic review of 10 studies has shown that pain assessment may result in better ICU patient
outcomes such as a shorter ICU stay and mechanical ventilation duration, fewer adverse events and
complications, improved pain management and reduced mortality [7]. Despite the fact that pain assessment
appears beneficial to ICU patients, it is not routinely done in all ICUs. The main reasons include barriers such as
1) difficulty of communication with patients; 2) absence of a universal tool to be used in any populations and
settings worldwide, among others. Self-report is the gold standard measure of pain but is only available in
patients able to communicate. However, the majority of ICU patients are unable to self-report their pain. To
evaluate pain in non-communicative ICU patients, the use of the Behavioral Pain Scale (BPS) or the Critical-
Care Pain Observation Tool (CPOT) are recommended in practice guidelines [8]. However, their use in another
language requires cultural adaptation and validation testing.

This study aimed to translate the English versions of the BPS and the CPOT into Brazilian Portuguese,
to validate their use in Brazilian adult ICU settings, and identify variables that influenced the CPOT and the BPS
scores. In previous validation studies of the BPS and CPOT, ICU standard of care procedures such as turning,
endotracheal suction, mobilization and others as nociceptive stimuli [9-11] were mainly used. These care
procedures are not standardized, are performed by different clinicians and can therefore influence the patients’
behavioral responses. For the first time in this study, a standardized nociception stimulation called the pain

algometry pressure test was also utilized [12-15] to enhance the validation process.

Methods

The human research committee of the health center of the Clinicas Hospital from Porto Alegre, Brazil,
approved this study by the number 12-0395 and 12-0443, according to the Declaration of Helsinki (Resolution
Health 466/12 of National Health Council). Written informed consent was obtained from the legal

representative of each patient who participated in this study.

Design and Sample

This prospective cohort study was conducted in a medical-surgical ICU from a University Hospital in
the south of Brazil. From April to December 2014, research staff screened all patients for eligibility on weekdays
from 8h00am to 2h00Opm. Patients over 18 years old, unable to self-report verbally, conscious or unconscious
were included. Patients with no physical response to a painful stimulus, i.e., those who were quadriplegic,
received neuromuscular blocking agents or had a Glasgow Coma Scale (GCS) score of less than four on the item
motor response [16] were excluded. Also, patients with intravenous continuous infusions of analgesic or sedative
agents with an injury to the face or both upper limbs were excluded.

The study phases are presented in Fig. 1, and included seven assessments [17].
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Fig. 1 Flow of pain assessments.

Critical-Care Pain Observation Tool and Behavioral Pain Scale

The Critical-Care Pain Observation Tool [9] and the Behavioral Pain Scale [10] were both developed to
assess pain in non-verbal ICU patients. The CPOT is composed of 4 behavioral items: a) facial expressions, b)
body movements, c) compliance with the ventilator (intubated patients) or vocalization (non-intubated patients),
and d) muscle tension. After observing the patient for one minute, he/she should be attributed the highest score
of each behavioral item, and muscle tension should be evaluated last while performing passive flexion and
extension of the patient’s arm. Each behavioral item is scored on a scale from 0 to 2, and the total score ranges
from 0 to 8. BPS is composed of 3 behavioral items: a) facial expression, b) movements of upper limbs and, c)
compliance with the ventilator. In 2009, the BPS was adapted by Chanques et al. [11] to evaluate pain in non-
intubated patients (BPS-NI), and the third item was replaced by vocalization. Each behavioral item is scored on a

scale from 1 to 4, and the total score ranges from 3 to 12.

Translation and Cultural Adaption

These processes include the translation, translation synthesis, back-translation, and expert committee.

1-Translation

The translation into Brazilian Portuguese and cross-cultural adaptation of the original English versions
of the CPOT [9] and BPS [10-11] was performed based on established guidelines [17]. Two native Brazilian
Portuguese speakers conducted independent translations (T1, T2) of the CPOT and BPS from English to
Brazilian Portuguese. T1 was done by a Brazilian translator with English as the second language and background
in linguistic. T2 was done by a translator with health science knowledge.

2-Translation synthesis
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Translation synthesis was completed to achieve general agreement on a single Portuguese version. This
process was carried out by one ICU nurse, one physician with pain specialization, and T1 and T2 translators who
also participated in this stage.

3- Back-translation

Two native English speakers with Brazilian Portuguese as their second language carried out the back-
translation of the Brazilian Portuguese version of the synthesis of CPOT and BPS into English.

4-Expert committee

An expert committee consisting of members (n=11) of the Laboratory of Pain and Neuromodulation (3
physicians and 1 nurse with expertise in the field of pain) or the ICU (3 intensivists, 2 expert ICU nurses) and
translators was created and interviewed to collect qualitative data on their understanding of the items of both
scales. The expert committee members had an average age of 39.7 years (+7.2) [mean (standard deviation, SD)]
and an average of 23.6 (x2.2) formal years of education. Members assessed the semantics, idiomatic,
experiential and the conceptual equivalence of each item. All the experts received six versions (T1, T2, B1, B2,
original toll, and Portuguese proposal toll) and made the subjective and objective appointment, and scored all
the items from the Portuguese proposal toll.

The expert committee members were asked to fill out a content validation questionnaire in which they
rated the relevance of each item of each scale on a Likert response scale from 1 to 4 (1 = not relevant, two
=somewhat relevant, 3 = quite relevant, and 4 = very relevant). Content Validity indices (CVI) [18] were
calculated and consisted of the proportion of experts who answered 3 or 4 on the Likert scale. CVI > 0.78 for
each item was considered acceptable. Items with a CVI < 0.78 were revised accordingly.

To the translated version of CPOT to portuguese, the CVI for item “compliance by the ventilator” was
0.72. After revision by the expert committee, changes were made considering the descriptions of alarms
mentioned for the item “compliance with the ventilator”. In our practice alarms are activated by a physician,
another reason for the description exclusion of the report about alarms in the description of the CPOT. The other
item with a CVI of 0.72 was “facial expression”. More specifically, “grimacing” was better described to improve
the differentiation from the “tense”. For the BPS, all items were scored greater than 0.78.

Pilot Testing

Twenty non-verbal communicative ICU patients were included in the pilot testing. The aim of the pilot
testing was to identify discrepancy and the understanding of the items and difficulties on the scales and study
flow. In the pilot testing, ICU patients were assessed with the CPOT and BPS by four nurses who evaluated the

patients blinded to each other, at the planned seven time points(illustrate fig 1).

Validation

The validation testing was performed in ICU patients when exposed to two procedures: a) standardized
nociceptive stimulation by pressure algometry (SNSPA) and b) standard care (turning).

Algometry pressure tests (threshold and tolerance) are a validated quantitative method used in the field
of pain [12-15]. That test is used to evaluate pain, and its physiologic basis is that the pressure applied activates
mechanosensitive nociceptors in the skin [12]. The hand-held pressure algometer (Somedic AB, Stockholm,
Sweden) with a rubber probe with a surface area of 1cm? was applied perpendicularly to the skin by the principal

researcher, on the lateral proximal tibia surface, on the dominant site of the body. Algometer was used to
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measure “pressure pain threshold” (PPT) and “standard nociceptive stimulation by pressure algometry”
(SNSPA).

PPT instances 1 to 3 were considered to be the minimal pressure necessary to trigger one of the pain
behaviors as assessed by the CPOT or BPS. The median PPT was established by three sequences of the test
(limit 1 to 3) [13]. PPT is important to measure in order to determine the minimal pressure necessary to evoke
hierarchical pain behavior. Considering the safety of the patient and based on previous studies, we standardized a
maximum pain stimulus of 14 kgf/cm? [14-15] for all patients and we referred to it as SNSPA.

Research staff assessed demographic data with the legal guardian of the patient or using the electronic
patient record. Opioids (methadone, codeine, fentanyl) used in the previous 24 hours before data collection were

converted into an equivalent dose of morphine in mg divided by weight in kilogram.

Statistical Analysis

Categorical variables were expressed by absolute value and percentage; continuous variables as mean
(standard deviation) or median (percentiles 25th to 75th) according to data distribution. A p value of < 0.05 was
considered statistically significant. Data distribution was tested with Kolmogorov-Smirnov test. To analyze the
distribution of the CPOT and BPS scores, we calculated the ceiling effect (patients with higher possible score)
and floor effect (patients with lowest possible score).

Inter-rater reliability was estimated by weighted Kappa coefficients at each assessment between the two
rater’s scores. For discriminant validation, we used Friedman with Dunn post hoc tests.

We selected relevant covariates with “biological plausibility” and performed Spearman analysis (rho).
After the binary analysis, considering p<0.05, we found an association between the CPOT or BPS scores and
Glasgow Coma Scale (GCS) scores, age, and the number of analgesics used in the 24 hours before the
assessment. We used a linear regression model (included variables with significant correlation in a binary
analysis) to predict CPOT and BPS scores during SNSPA. We verified assumptions such as normality of
residuals, homoscedasticity, auto regression and multicollinearity.

The analysis was made with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 18.0. The sample size
was based on the objective of discriminant validation. The sample size was calculated in WinPepi version 11.48
program, based on SD from the pilot testing phase. Considering that results at baseline and 15 minutes after
SNSPA were not different, we found score from the scale difference to be detected from 0.5 significant level,
power 90%, SD 0.6 to 1.7 and correlation coefficient from 0.1 between rest and SNSPA on the CPOT or BPS

tool. The minimal sample size required was 163.

Results

A total of 1019 ICU patients were screened, 844 excluded, 175 patients included for assessment, seven
excluded during protocol because they required IV infusion of analgesic or sedative agents, and 168 of them
were included in data analysis (see screening flow — fig. 2). Algometry pressure tests were performed in all 168

patients, and turning was done only in 124 patients, due to patient’s instability and other reasons.
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Main clinical characteristics of patients included in the study are shown in Table 1. A total of 1132

paired assessments were performed. Only 30 (17.9%) of the patients did not receive analgesia within the

previous 24 hours before data collection, 78 (46.4%) received only one analgesic dose, and 60 (35.7%) more

than two analgesic doses. The majority of them 69 (41%) received fentanyl IV.

Table 1 Main clinical characteristics of patients included in the study.

Demographic and clinical variables (N=168)

(mean +SD or median IQR 25" 75")

Age (years)
Gender, male n(%)
APACHE Il (mean +SD)
BMI (Kg/m?)
IlIness at ICU admission n(%)
Respiratory failure
Abdominal disease
Cardiovascular disease
Brain injury
Others n (%)
Patients who required surgery, n(%)
Mechanical ventilation use n(%)
ICU stay before data collection (days)
Glasgow Coma Scale (mean)
Medication Regimen n(%)
Sedation*
Analgesia**
Number of analgesic n(%)***
1 analgesic

6515
88 (52.4)
2448

27(23-32)

45(26.8)
38(22.6)
33(19.6)
32(19)
20(11.9)
35(20.8)
(84.5)
5.68(+6.06)
9.7 (+1.6)

44(25.9)
138(81.2)

78(45.9)
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> 2 analgesics 60(35.3)
Dose received within previous 24h

morfine mg/24h/Kg' 0(0-0.91)

Midazolam mg/24h/Kg 0(0-0.11)
Comorbities n(%) 159(94.6)
Hypertension 102(60.7%)
Diabetes mellitus 50(29.8%)
Chronic renal failure 37(22%)
Stroke 35(20.8%)
Cancer 31 (18.5%)

SD= Standard deviation. IQR 25" 75" = interquartile range 25" — 75" percentile.
Medication regimen, the number of analgesic doses administered within 24hours prior to data collection. We
compiled sedation* or analgesic** intermittent doses administered within the previous 24 hours, independent by

the route of administration . *** the number of doses of any analgesic, independent of administration

way.TWhen the patient used fentanyl the dose was converted to morphine equivalent.

Distribution of the CPOT and BPS Scores

Descriptive results of CPOT and BPS scores after SNSPA and after turning are shown in Table 2,
respectively. The CPOT and BPS scores ranged from the minimum to maximum for all items after SNSPA and
turning.

The maximal ceiling effect after SNSPA of CPOT and BPS was vocalization, with 65.2% and 60.9 %,
respectively. Considering that most patients were mechanically ventilated (84.5%), vocalization was not
applicable to these patients. Facial expression was the other more pronounced pain behavior, with ceiling effect
of 61.9% for CPOT and 58.3 % for BPS, after SNSPA (table 2). The floor effect, showing the lowest score
possible was found for facial expression with 3 % and 3.6% after SNSPA for both scales (Table 2).

The maximal ceiling effect after turning was attributed to compliance with the ventilator for the CPOT
and vocalization for the BPS, with 52.7 and 34.8 %, respectively. The floor effect was found for compliance by
the ventilator for both scales after turning with 1 % and 2%, respectively (Table 2).

A variation occurred for vocalization as it was influenced by its applicability to the patient’s condition.
The vocalization item showed the higher ceiling effects during SNSPA but was not as high during turning. The
Skewness test showed that most of the items of both scales had symmetric distribution, with a deviation to the
left of the vocalization item in both scales. The kurtosis values showed normal distribution of all items of both

scales.

Table 2 Mean (SD), median (range), floor and ceiling effects, and tests of normality of distribution after
standard nociceptive stimulation by pressure algometry (SNSPA) (N = 168) and after turning (N = 124)

Ceiling Floor Effect
SCALE Mean (SD) Median (range) Effect(%) (%) Skewness  Kurtosis

AFTER SNSPA N=168
CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL
Facial Expression 1.59(+0.55) 2(1-2) 61.9 3 -0.90 -0.22
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Body Moviments 1.4(+0.57) 1(1-2) 446 42 030 -0.78
compliance with Ventilator 1(+0.56) 1(1-1) 15.9 15.9 0 0.2
Vocalization 1.57(+0.66) 2(1-2) 65.2 8.7 -1.28 0.62
Muscle Tension 1.28(0.71) 1(1-2) 435 15.5 047 094
BEHAVIORAL PAIN SCALE

Facial Expression 3.32(x0.9) 4(3-4) 58.3 3.6 -0.97 -0.33
Movements of Upper Limbs 2.7(x1.01) 3(2-4) 25.6 15.5 -0.27 -1.02
Compliance with Ventilation 1.96(+0.62) 2(2-2) 14 20 0.37 0.87
Vocalisation 3.3(+1.02) 4(3-4) 60.9 8.7 -1.24 0.32

AFTER Turning N=124
CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL

Facial Expression 0.98(+0.75) 1(0-2) 27.4 29.8 0.04 -1.25
Body Moviments 1.11(0.74) 1(1-2) 333 22.8 017  -1.16
compliance with Ventilator 1.51(+0.52) 2(1-2) 52.5 1 -0.27 -1.44
Vocalization 0.87(0.69) 1(0-1) 17.4 30.4 017  -0.75
Muscle Tension 1.17(0.77) 1(1-2) 395 226 030  -1.26
BEHAVIORAL PAIN SCALE

Facial Expression 2.46(+1.16) 2(1-4) 26.6 28.2 0.06 -1.45
Movements of Upper Limbs 2.59(+1.08) 3(2-3.75) 25 21 -0.13 -1.24
Compliance with Ventilation 2.53(x0.64) 2(2-3) 59 2 0.33 -0.27
Vocalisation 2.57(+1.23) 2(1-4) 34.8 26.1 -0.00  -1.65

SD = standard deviation. IQR 25" 75™ = interquartile range 25" — 75" percentile.

Inter-rater reliability

Inter-rater reliability of CPOT and BPS scores was performed at the four assessments and was
supported by high weighted Kappa coefficients > 0.8 between the 2 trained nurse raters. During SNSPA,
weighted Kappa coefficients (95%Cl) of CPOT and BPS scores were 0.96(0.95-0.97) and 0.96(0.94-0.97)
(p<0.001) respectively. During turning, weighted Kappa coefficients (95% CI) of CPOT and BPS scores were
0.96(0.94-0.97) and 0.94(0.92-0.95) (p<0.001) respectively.

Pain pressure threshold (PPT)

The median pressure threshold was 5 kgf/cm? (IQR 1-5 kgf/cm?). The minimal pressure required to
induce the first pain response was assessed with the CPOT and the BPS. More specifically for the CPOT, higher
scores of body movements (78.9%), facial expressions (54.2%), muscle tension (41.5%), vocalization (39.15)
and compliance by the ventilator (30%) were reached. According to the BPS, higher scores of movements of
upper limbs (56.6%), facial expression (53.6%), vocalization (39.2%) and compliance with ventilator (24.5%)

were reached.

Discriminant validation

Discriminant validation was supported by higher median CPOT and BPS scores during SNSPA and
turning in comparison to rest at baseline and 15 minutes after turning. Differences were found between CPOT
scores [median, and IQR (25th — 75th percentile)] at baseline (0, 0-0), SNSPA (5, 4-7), turning (5, 3-6.75) and
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15’ after turning (0, 0-0) (p<0.05). Differences were also found between BPS scores at rest (3, 3-3), SNSPA (8,
7-10), turning (8,6-9.75) and 15’ after turning (3, 3-3) (p<0.05). We did not find differences between CPOT
and BPS scores during both procedures.
Predictive validation of CPOT and BPS scores

A linear regression model including variables of age, GCS, and type of analgesics and doses
administered within 24 hours prior to data collection was used to predict CPOT and BPS scores during SNSPA.
The GCS score was the only variable that predicted CPOT and BPS scores with explained variance of 44.5%
[standardized Beta (Cl) 0.44 (0.35 to 0.65)] and 55.2% [standardized Beta (Cl) 0.52 (0.52 to 0.87)] ,
respectively. Both regression models were found to be significant (CPOT: F= 17.93, P< 0.001; BPS: F= 22.64,
P<0.001).

Discussion

The Brazilian CPOT and BPS versions showed good reliability and validity in non-verbal ICU patients.
For the first time in this validation study, a standardized nociceptive stimulation (i.e., SNSPA) was used.

Discriminant validation of both Brazilian scale versions was supported by higher CPOT and BPS scores
during SNSPA and turning when compared with rest. However, there were some disagreements in the CPOT
and BPS scores between SNSPA and turning according behavioral reactions observed during each stimulation.
Also, we need to emphasize that the routine care procedures used in the present study were similar to those
utilized in previous validation studies of the CPOT and the BPS [20-21]. Even though the behavioral responses
during turning are accessible and easy to observe, and it is a suitable method for this setting, it is also known that
such stimulation can evoke many other reactions besides pain such as general discomfort, distress, and coughing,
among others [22-23]. Thus, the use of a standardized and enshrined approach to measure pain threshold
enhanced the validation process of the CPOT and BPS. In fact, the SNSPA allowed us to standardize the
intensity of the painful stimulation applied to ICU patients [12], because the SNSPA is known to [12]: (i)
activate the nociceptive pathways (mechanoreceptors fiber o and delta), (ii) reduce possible bias to evoke the
pain response, (iii) improve the validation process of the psychometric properties of the CPOT and the BPS as
scales to assess pain in patients with non-verbal communication, and (iv) offer an interesting option to facilitate
comparisons of findings across studies. In both scales, facial expressions were the most consistent behaviors
related to pain, which is consistent with previous studies [20,24-25]. In fact, the facial expression item displayed
lower rates of the floor effect during SNSPA in both scales. Facial expression scores were lower during turning
compared to SNSPA. Thus, different approaches to induce nociceptive stimulation, which also has the capacity
to induce behavioral responses, may be used as complementary methods in the validation process. This behavior
probably occurred because each stimulation distinctly activates pain pathways and thus, reinforces our
hypothesis that SNSPA and turning can be utilized as complementary procedures.

Compliance with the ventilator Showed low scores after SNSPA (table 2). On the opposite, higher
scores on compliance with the ventilator were observed during turning. A possible explanation for this result is
that compliance with the ventilator was altered during the movements involved in turning, which is not specific
to pain and could be modified by secretion mobilization or patient awakening [26-27]. Hence, turning caused
coughing; which is included in both scales. Similarly, early mobilization protocols are associated with

awakeness, therefore association with higher scores of CPOT and BPS [28-30] were found in patients with
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higher level of consciousness (in the present work showed by GCS scores). Considering that pain is a
multidimensional experience, others aspects that frequently affect ICU patients can be altered after awakeness,
for example, fear, anxiety, and agitation [22]. Our study findings suggest that agitation might not be very specific
to pain, and could indicate other sources of discomfort.

Vocalization was not assessable in all ICU patients. The vocalization item showed the higher ceiling
effects and deviation to the left in both scales during SNSPA, while this criterion was not so pronounced during
turning (table 2). According to Chanques and colleagues [11], vocalization included in the BPS-NI led to better
psychometric properties, probably because it is easier to identify this behavior that “compliance with ventilator”
that showed lower performance in identifying response associated with pain.

According to the items “body movements” and “muscle tension” in the CPOT and “movements of
upper limbs” in the BPS, we found median ceiling effects (Table 2). Considering that many factors may alter
behavioral responses in ICU patients (eg. polyneuropathy, physical retraints, analgesic agents) [31-33], this
could have influenced body movements and pain behaviors exhibited by patients in this study.. However, these
results suggest a possible interference by other factors, such as immobilization, disease, analgesic or sedative
medication and others.

An additional analysis was made to predict CPOT and BPS scores, and it was found that the GCS score
was a significant predictor. More specifically, the higher the GCS score were, the higher the CPOT and BPS
scores during SNSPA were. This finding is consistent with previous studies in which pain behaviors were likely
to be exhibited by conscious patients compared to those unconscious [28-30]. Given the current evidence, maybe
specific cut points are necessary according to the patient’s level of consciousnes .

The current study has some limitations. First, only nurses from the same team (mainly trained to this
survey) evaluated the two scales and bedside nurses were not involved, that could have increased the Kappa
coefficient values. Second, the use of the scales was not performed in a random sequence, first was evaluated
CPOT and after BPS.

In conclusion, the study findings supported the reliability and the validity of the use of the CPOT and
the BPS for the assessment of pain in ICU patients unable to self-report, and this was demonstrated with both a

routine care  procedure (turning) and a standardized nociceptive  stimulation  (SNSPA).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando nossos achados, verificamos que as versdes das escalas CPOT e BPS
para uso no Brasil propostas no presente estudo, apresentam-se validas e confiaveis para
utilizacdo em pacientes clinicos e cirurgicos sem condi¢cdes de autorrelato verbal internados
em UTlIs do Brasil. Acrescenta-se ainda que a “algometria de pressao” é uma metodologia
viavel como método de estimulo de dor em pacientes internados em UTI ndo-comunicativos
verbalmente. E de importancia mencionar que a responsividade do paciente (através da
pontuacdo da escala de Coma de Glasgow) mostrou-se como importante preditor das escalas
CPOT e BPS, e baseado neste resultado talvez sejam necessarios ajustes no ponto de coorte
das escalas CPOT e BPS considerando a pontuagéo da escala de Glasgow.
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS

Ap0ds o inicio deste trabalho a escala CPOT foi implementada no Servico de Terapia
Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ampliando e apresentando a cada dia novas
oportunidades e novas questdes de pesquisa referentes ao uso desta. Adicionado ao fato da
escala ja ter sido implementada, existe também a validacdo da escala BPS e o uso da
algometria de pressdo em pacientes internados em UTI, conhecimentos estes que abriram

novas possibilidades de trabalhos futuros, entre os quais podemos citar:

> Divulgacdo das escalas validadas CPOT e BPS versdo Brasileira,
através dos canais de comunicacdo da sociedade Brasileira de Terapia Intensiva, para
incentivar o0 uso das escalas na pratica diaria das UT]Is Brasileiras.

> Redacédo de um artigo cientifico a ser publicado na Revista Brasileira de
Terapia Intensiva com o contetdo da revisdo de literatura apresentado nesta tese e a
disposicao no artigo das escalas CPOT e BPS na integra.

> Estudos para verificar o0 ponto de corte das versdes brasileiras das

escalas CPOT e BPS, considerando a pontuagéo da escala de coma de Glasgow.
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1Uso de blogueadorneuromuscular
3Investigacéo de morte cerebral

5Leséo em face e bragos
7N&o aceitou

2Tetraplégia ou paraplegia
4Doencas neurodegenerativas
6Uso de sedoanalgesia continua

Numero

Data

Leito

Area

Nome

Motivo de exclusao
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APENDICE B - TERMOS DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFORMACAO: Os pacientes internados no Centro de Terapia Intensiva (CTI)
realizam diversos procedimentos que podem lhes causar dor. Entre estes procedimentos estéo
puncdo de veias, ventilagdo mecénica, mudancas de decubito, aspiracdo do tubo para
ventilagdo. A dor pode ser sentida pelo paciente mesmo durante o uso de sedativos. Ja 0 uso
de analgésicos (remédios para dor) deve ser utilizado sempre que o paciente tiver dor, e estes
devem ser dosados conforme a necessidade do paciente. Atualmente no Brasil ndo existe
escala para avaliar dor no paciente que ndo consegue comunicar-se, ou naqueles que estdo
usando sedativos. O presente estudo denominado “TRADUCAO, ADAPTACAO
TRANSCULTURAL E VALIDACAO PARA USO NO BRASIL DO INSTRUMENTO
“CRITICAL-CARE OBSERVATION IN ADULT PATIENTS” tem como objetivo testar
uma escala para avaliar dor nos pacientes que ndo conseguem comunicar-se. Esta escala foi
originalmente desenvolvida na franca no idioma francés, porém antes de podermos usa-la com
seguranga nos pacientes incoscientes internados nos CTls do Brasil temos que testa-la. Visto
gue atualmente ndo existem no Brasil métodos seguros para avaliar a dor em pacientes que
sdo incapazes de comunica-la, pedimos a sua autorizagdo para testa-la em seu familiar

RISCOS E DESCONFORTOS: O paciente participante do estudo sera observado em
repouso e enquanto for submetido a um teste onde sera aplicada pressdo proxima ao joelho
(com uso de um aparelho especifico para este procedimento). Quando o paciente apresentar
algum sinal de dor, o teste sera interrompido. Este teste podera deixar um pequeno hematoma
no local onde foi exercida a pressdo. No mesmo momento em que aplicarmos o teste de
pressdo uma médica ird fazer um exame na cabeca do paciente, onde esta ird verificar como
esta o fluxo de sangue no interior da cabecga do paciente A qualquer momento o paciente ou
seu familiar podera encerrar o sua participacao no estudo.

BENEFICIOS: Como este estudo visa verificar se esta escala em estudo realmente
avalia a presenca ou auséncia de dor no paciente que ndo consegue comunicar-se,
provavelmente apos o estudo poderemos avaliar e medicar melhor os pacientes com dor que
ndo conseguem comunicar-se. Os beneficios do estudo desta escala possivelmente ndo serdo
sentidos somente pelo seu familiar, mas por todos os pacientes que no futuro puderem ser
avaliados para a dor por meio desta escala.

CONFIDENCIALIDADE: Os pesquisadores comprometem-se a zelar pelo sigilo e
anonimato das informacdes contidas em prontuarios e bancos de dados pesquisados e também
a zelar pela fidedignidade dos resultados obtidos nas analises.

CONTATO: Quaisquer duvidas ou descontentamentos com relacao a participacdo no
estudo podem ser resolvidos diretamente com a Enfermeira Cristini Klein ou Professora Silvia
Regina Rios Vieira pessoalmente no Centro de Terapia Intensiva, 13° andar ou pelo fone 51
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33598636. Para esclarecimentos sobre questdes éticas da Pesquisa pode ser contatado o
comité de Etica em Pesquisa do HCPA pessoalmente no 2° andar do Hospital ou pelo fone 51
3359 7640 ou 3359 8340.

VOLUNTARIEDADE E POSSIBILIDADE DE ABANDONO: A participa¢do no
estudo ocorre de forma voluntéria. Nao existe qualquer imposicao para que o(a) senhor(a) ou
seu familiar seja incluido. Mesmo quem ndo desejar participar do estudo tera assegurado o
mesmo atendimento, sem quaisquer restrigdes. Além disso, todo o participante pode em
qualquer fase da pesquisa abandonar o estudo e vetar a utilizacao de seus dados.

CUSTOS ADICIONAIS: A participagédo no estudo ndo acarretara 6nus adicionais, ou
qualquer custo ao voluntario ou ao seu plano de salde.

NOVAS INFORMAGCOES: Fica assegurado aos participantes o fornecimento das
novas informacdes geradas ao longo do estudo.

ACEITACAO:

() CONCORDO que o0 meu familiar participe do estudo, e declaro que recebi uma via do
presente termo.

Nome do responsével legal:

Assinatura do responsavel legal:

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Porto Alegre / /[ 20
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFORMACAO: Os pacientes internados no Centro de Terapia Intensiva (CTI)
realizam diversos procedimentos que podem lhes causar dor. Entre estes procedimentos estéo
puncdo de veias, ventilacdo mecéanica, mudancas de decubito, aspiragdo do tubo para
ventilacdo. A dor pode ser sentida pelo paciente mesmo durante o uso de sedativos. Ja 0 uso
de analgésicos (remédios para dor) deve ser utilizado sempre que o paciente tiver dor, e estes
devem ser dosados conforme a necessidade do paciente. Atualmente no Brasil ndo existe
escala para avaliar dor no paciente que ndo consegue comunicar-se, ou naqueles que estdo
usando sedativos. O presente estudo denominado ADAPTACAO TRANSCULTURAL E
VALIDACAO PARA USO NO BRASIL DO INSTRUMENTO “BEHAVIORAL PAIN
SCORE” tem como objetivo testar uma escala para avaliar dor nos pacientes que néo
conseguem comunicar-se. Esta escala foidesenvolvida e estudada em outros idiomas, porém
antes de podermos usa-la com seguranca nos pacientes incoscientes internados nos CTIs do
Brasil temos que testa-la. Visto que atualmente ndo existem no Brasil métodos seguros para
avaliar a dor em pacientes que séo incapazes de comunica-la, pedimos a sua autorizacdo para
testd-la em seu familiar

RISCOS E DESCONFORTOS: O paciente participante do estudo, ndo tera nenhuma
diferenca em seu tratamento, visto que as avaliacdes serdo somente observacionais e durante
procedimentos de rotina. De qualquer forma serdo prestados aos pacientes internados no CTI
estes procedimentos de rotina que sao: a limpeza externa dos olhos com pano umedecido com
agua morna e o segundo procedimento a ser observado serd a mudanga de posi¢do do paciente
enquanto este estiver no leito. A qualquer momento o paciente ou seu familiar podera encerrar
0 sua participacdo no estudo.

BENEFICIOS: Como este estudo visa verificar se esta escala em estudo realmente
avalia a presenca ou auséncia de dor no paciente que ndo consegue comunicar-se,
provavelmente apds o estudo poderemos avaliar e medicar melhor os pacientes com dor que
ndo conseguem comunicar-se. Os beneficios do estudo desta escala possivelmente ndo seréo
sentidos somente pelo seu familiar, mas por todos os pacientes que no futuro puderem ser
avaliados para a dor por meio desta escala.

CONFIDENCIALIDADE: Os pesquisadores comprometem-se a zelar pelo sigilo e
anonimato das informacdes contidas em prontuarios e bancos de dados pesquisados e também
a zelar pela fidedignidade dos resultados obtidos nas analises.

CONTATO: Quaisquer duvidas ou descontentamentos com relacao a participacdo no
estudo podem ser resolvidos diretamente com a Enfermeira Cristini Klein pelo fone 51
99887798, ou professora Silvia Regina Rios Vieira pelo fone 51 99686171.

VOLUNTARIEDADE E POSSIBILIDADE DE ABANDONO: A participa¢do no
estudo ocorre de forma voluntéria. Nao existe qualquer imposicao para que o(a) senhor(a) ou
seu familiar seja incluido. Mesmo quem ndo desejar participar do estudo tera assegurado o
mesmo atendimento, sem quaisquer restricdes. Além disso, todo o participante pode em
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qualquer fase da pesquisa abandonar o estudo e vetar a utilizacao de seus dados.

CUSTOS ADICIONAIS: A participagédo no estudo ndo acarretara 6nus adicionais, ou
qualquer custo ao voluntario ou ao seu plano de salde.

ACEITACAO:

() CONCORDO em participar do estudo, e declaro que recebi uma via do
presente termo.

Nome: Data: / /

Assinatura:

Silvia Regina Rios - Pesquisador responsavel
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APENDICE C- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

NGmero: Leito: ETIQUETA DO PACIENTE

Intrumento de coleta de dados Validagdo B-CPOT e B-BPS

Sexo: 1( )masculino 2( )feminino  DN: / / Idade: anos  Apache:
SAPS III: Paciente: 1( )Clinico 2( ) Cirtrgico Data internagdo HCPA:___/ /| Datade
internagdo CTl: _/ / HORA:_:  SaidadoCTI_/ [/  HORA: :

M&o dominante: 1( )direita 2( )esquerda Peso: Altura: cm IMC:

Motivo da Internagdo no CTI:

Comorbidades:

Histdria de dor cronica: O( )ndo  1( )sim. Quanto tempo: Local:

IniciodaVM: ___ / /| Hora: TérminodaVM: __ / /| Hora:

Inicioda Sedacdo: _/ /  HORA: . TérminodaSedagdo: / [/ Hora: :
Qual:

Iniciodaanalgesia:_ / /  HORA: : Términodaanalgesia: __ / [/ Hora: :
Qual:

Iniciodaanalgesia:_ / /  HORA: :  Términodaanalgesia: / [/ Hora: :
Qual:

MedicacOes analgésicas em uso — (Ultimo horario que recebeu, intervalo ou SN):

Uso vasopressor: 0( )ndo 1( )sim Qual vasopressor: Antiarritmico: 0( )ndo 1( )sim
Qual:
Tabagista: 0( )ndo 1( )sim Ha& quanto tempo fuma ou parou: Toma bebida alcodlica: 0( )ndo 1(
)sim
Data:_/_ /  HORA:_: repouso Durante algometria 15’ ap6s
12 teste 22, teste 32, teste Toleréncia
Parametros Modo de VM
VM
PEEP
SPEEP
VAC
FiO2
Sinais vitais Freqiiéncia
Cardiaca
Freqiiéncia
respiratoria
PAS/PAD/PAM
Saturacédo oxigénio
Escalas CPOT/VAS
Algometria | Limiar’Tolerancia
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Comportamento ()fascies ()fascies ()fascies ()fascies ()fascies ()fascies
()contracéo ()contracéo ()contracéo ()contracéo ()contracéo ()contracdo
brago brago brago brago brago brago
()contracéo ()contracéo ()contracéo ()contracéo ()contracéo ()contracéo
pés pés pés pés pés pés
()ventilagdo ()ventilagdo ()ventilagdo ()ventilagdo ()ventilagdo | ()ventilacdo
()vocalizagdo | ()vocalizagdo | ()vocalizagdo | ()vocalizagdo | ()vocalizagdo | ()vocalizagdo
RASS
CAM-ICU
Eco Fluxo
transcraniana
Sedativo | 1-
(tempo
pausa’)
2-
Analgésicos | 1-
(tempo
pausa’)
2-
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ANEXO 1 - Autorizagéo para validagao da escala BPS

|/ [ Microsoft Dutlock We. - | & Hotmail - cir bem@h, - | 3 Google Traduter < PutafomaBsd  « | 5 wwwncbinlmunibge. - | i Portal Hespital de Cli | B idioma marcees - e+ ||l e el
= Q& 8 hitps//webmail hepaufrgs br/excha w K =
E{'ﬂ Esta pagina estd em ingléi-iDesejanadu:i-la? iTraduziti M&o | | Nunca traduzir do inglés | | Opgdes~| =
ponder g Responderatodes | Encemintar ] 21X &+ Fechar | @ Ajuda -
Jean.Francois Payen [Jean-Francois Payen @uf. grenokbe it Erviads: qua $92002 10:33
sunto: Fe: permission to use and validate your scale n Brand
Anenas:
Vinaahiar como pigna 43 Web
Deear Cristini,

I thank: you for vour message and please accept my congratulations for your educational program. OF course you have my permission to use BPS a5 much as possible at vour institution
I'd be mterested m getting back the BPS once translated mio portugness

With my best regards,
Pr JF Payen

Le 04/09/12 15:57, Cristini Klein o éort
Jean-Frangois Paven

Nfv name is Cristind Kbein end [ work st the BCU from Chinseas Bospinal (Usdversary Hospial frees Fedenal Unsversiry of Bio Grande do Sul, Brazil - UTRGS) as 8 nurse, [ have s muster degree
moleculsr snd celular béology and | am going 1o stam doctosate &n post graduation pragram of cardiology from UFRGS.

A the hospital we are developing a sedation and analgesia protocol. We have analyzed and found youar scale “Behavioral pain scale” excellent to evahuste pain, for patients unable to self coeport
thew pan (mechanically venslated and non-mechamcally ventlated)

Al end Professor Sdvia Regma Rios (Professor of Schoel of Medicne from UTRGS, Beasd, Professer from post graduation progras of cardiclogy frem UFRGS and head of the Comical Caze
Depariment feom Clinicas Hospatal), want to ask your pemission o use and validate veur scale = Brand

Thank you for your atbenton
Cnitws Blam
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ANEXO 2 - Autorizagao de valiacdo da Escala CPOT

MEMORANDUM OF AGREEMENT

Agreement between the suthor Céline Gélinas who developed the Criticsl-Care Pain Observation Tool (CPOT), and Débara Feijo
Vieira and Cristini Klein =the Uszer »who wish to use the CPOT for clinical, research purposes aor private study.

Céline GGélinas, who developed the CPOT. had transfered, assigned and conveyed all copyright rights and other rights incidental in the
English version of the CPOT to the American Association of Critical-Care Nurses.

Subject to fair desling provisions of copyright legislation and all the terms and conditions of this Agreement, the User shall share
results from his research or from trial in clinical practice with the suthor Céline Gélinas and to inform her of the journal in which
results will be published.

The User shall clearly identify the CPOT's source in the text and in the reference list of any document naming the CPOT as follows:
“Gelings, ., Fillion, L., Puntillo, K. A, Viens, C., & Fortier, M. {2008}, Validstion of the Critical-Care Pain Observation Tool in adult
patients, Americar Journal of Critical Care, 15 (4], 420-427,”

Any reproduction of the description of the CPOT (Gelinas et al, 2006, Table 1, p42]) in & manuscript to be published will require
written permission from the American Journal of Critical Care (see htipe/ ‘ajec.ascnjournals.org”),

The User acknowledses that copyricht in the CPOT English version is owned by American Association of Critical-Care Nurses, and
that no transfer of ownership of copyright is conveyved by this sgreement. The User agrees that it will not, during the term of this
Agreement or any time thereafter, contest directly or indirectly any copyright in the CPOT.

Please complete the following statements or guestions:
L The CPOT is intended to be used fora _X__ research purpose or _X__ clinical purpose. (Flease check)

2. The CPOT is intended to be used for the following ICU population, please check when appropriate:
__X__ Postoperative ICU patents, specify types of surgery Geral
_X_Medical ICU patients
_ Trauma ICU patients, plesse check include hesd injury patients
Other:

Use to translate according to fair dealing provisions :

L The CPOT is intended to be translate into (specify) Portaguese language.

1. Inmnoevent shall Céline Gélinas or American Associstion of Critical-Care Murses be lisble for any translation whatsoever.

3 The CPOT translation shall be identified as follows: Sparish version executed by of the CPOT <Gélinas, C., Fillion, L.,
Puntillo, K. A., Viens, C.. & Fortier, M. (2008). Validation of the Critical-Care Pain Observation Tool in adult patients.
American fowrnal of Critical Cars 13 (4), 420-427.7

4. The translation shall be immedistely sent to Céline Gélinas for archiving purpose.

SUEBJECT TO FAIR. DEALING PROVISIONS OF COPYRIGHT LEGISLATION CPOT 15 MADE AVAILABLE AT NO CHARGE
FOR TEACHING, SCHOLARSHIP, OR. RESEARCH PURPOSES. ACCORDIMNGLY, THE CPOT 15 PROVIDED “AS 15~ WITHOUT
WARRANTY OF ANY KIMD. YOU ARE SOLELY RESPONSIBLE FOR. THE USE OR TREANSLATION, EY YOU AMD ANY OF
YOUR AUTHORIZED USERS. THE ENTIRE RISK AS TOYOUR CPOT USE OF. TRANSLATION 15 BORNE BY YOU, YOU
AGREE TO INDEMNIFY AND HOLD CELINE GELINAS AND AMERICAN ASSOCIATION OF CRITICAL-CARE MURSES
HARMLESS FROM AMY CLAIMS ARISIMNG FROM OR RELATING TO YOUR CPOT USE OR TRAMSLATIOM.

IM MO EVENT SHALL CELINE GELIMAS AND AMERICAN ASSOCIATION OF CRITICAL-CARE NURSES. OR THE CPOT
CONTRIEUTING EDITORS, EE LIABLE FOR ANY INDIRECT, SPECIAL, INCIDENTAL OR CONSEQUENTIAL DAMAGES,
EVEM IF ADVISED OF THE POSSIBILITY THEREOF, AMD REGARDLESS OF WHETHER ANY CLAIM 15 BASED UPON ANY
CONTRACT, TORT OR OTHER LEGAL OR EQUITABLE THEQORY, RELATING OR ARISIMNG FROM YOUR CPOT USE OR
TRAMSLATION,

All notices from one party to any other party shall be sent by mail to the addresses specified below unless prior notice shall have been
given of any change of address.



MNeither party shall be under any liability for any loss or for any failure to perform any obligation hereunder due to causes beyond their
control including, but without limitation, industrial disputes of whatever nature. acts of God, hostilides, force majeure or any
circumstances which they could not reasonably foreses and provide agzinst.

The Agreement will be governed by the Canadian laws.

To complete if the CPOT is used for a research purpose :

Walidation of any newly developed tool like the CPOT is a long process. Any research using the CPOT could include interesting dats

which may result in some modifications in the CPOT in order to improve its content for better patient’s pain assessment in the non-
verbal critically ill population. By sharing your research data, the CPOT could be revised or modified, and the validation could be
enhanced.

X Yes. [ accept to share my data with the suthor of the CPOT.

O Mo, I refuse to share my data with the suthor of the CPOT.

By accepting to share your data with reference to the edwcation/research and fair dealing provisions of copyright legislation, you agres
that the suthor Céline Gélinas or American Association of Critical-Care MNurses has the right to publicly identify the source of the data

in any published document.
Refusing to share your data doesm't interfere with the permission for you touse the CPOT as agreed above.

IN WITNESS WHEREQF, the parties hereto, who are authorised signatories, have executed this Agreement:

01/ 05/ 2012 (month-day-year)

Drate
\ . ¢/,
I.'\: L i Wy ""'l' . ]
CE'”’;G“"““ RN, PhD Name : Cristini Klein. RN, MSc
Sehocl of Mursing 1CU Hospital de :'_:Iinica.s de PortoAlegre
raecall Unrversy R.ua Dom Pedm L 50
1508, Untversity Streat, Wilsoe Hall, Roam 430 Bairmo Fammoupilha
mioatresl Quebes Ivoti, Rio Grande do Sul
H{1A 247, Cannda CEP 23000-000
Teli (T14) 3985157 Tel : 555190887798
Fam {714) 198-B435 Email : etr-klein®hotmail.com

et e lins cifm e oa

- I“‘{."{; IID'.'W II:"Qi; |Ir__| II'IIJJI| fi{'@_
.'\J

Débora Feijo Vieira R ScD

Adjunt Professor

School of Nursing

Universidade Federal do Rio Grande do Sal

Pragea Maricie Cardoso , $0/401
Bairro Moinhos de Vento,

Porto Alegre, Fio Grande do Sul

CEP : 90570-010 Brazl

Tel : 5551 99814150

Skipe : debora feijo vieira

E-mail : debora.feijo. vieiraj@ gmail com z
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ANEXO 3- Versao em inglés da escala Behavior Pain Scale (BPS)

Item Description

Facial expression Relaxed

Partially tightened
(e.g. brow lowering)
Fully tightened

(e.g. eyelid closing)
Grimacing

No movement
Partially bent

Fully bent with finger
flexion

Permanently retracted

Upper limb movement

Compliance with ventilation Tolerating movement
Coughing but tolerating
ventilation for most

of the time

Fighting ventilator
Unable to control
ventilation

Source: Payen et al (2001, Critical Care Medicine.

| Behavioral Pain Scale (BPS) Training Poster |

BPS
intubated patients

1 2 3

Facial expression

BPS-NI
{non-intubated patients)
1 2 3 4

Facial expression
Partialy

Fuly
tightenad

Grimaang

Movements of upper limbs

Partialy bant Very bard vith
riger figxdon
A rest: chack the tonus bjl mobili sation
o the limibs

w.mw care

Movements of upper limbs

Compliance with ventilation

O+0+0

No mevemand Partindy berd Wary bard with
tinger flaxion Mben o care
A restl chack the lonus by mobili sation
of tha lims
Veocalisation

Ho pan Moaning not Moaring Howding of
vocslistion frequent frequent werbal complaint

15 Zirn) and {»3mn)or induding

ot prolonged prolonged « 0wt Ouch i»

153s5) =3s) o breath-hal ding

= Total BPS value

from 3 (no) to 12 (maximum) pain behavior rated using the BPS

Fonte: (8)
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ANEXO 4 - Versado em inglés da escala “The Critical-Care Observation Tool” (CPOT)

The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
(Gélinas et al.. 2006)

Indicator Score Description
Facial expression Relaxed, neutral 0 No muscle tension observed
Tense 1 Presence of frowning, brow lowering, orbit
Exgacatien fosile tightening and levator contraction
5 E or any other change (e.z. opening eyes or tearing
. during nociceptive procedures)
5 1.'.7' ] .‘) - 4 8 - o
,.ﬁ—"'{\s”}_‘??’- ;saf.;é;g:_; = Grimacing = All previous facial movements plus evelid tightly
k. | i - clp_sed (the patient may present with mouth open or
. | . biting the endotracheal tube)
Caroline Arbour. RN_ B Sc_,
PhD{student)
School of Nursing, McGill University
Body movements Absence of movements 0 Does not move at all (doesn’t necessanly mean
or nermal position absence of pain) or normal position (movements
not aimed toward the pam site or not made for the
purpose of protection)
Protection 1 Slow, cautious movements. touching or ubbing the
pan site, seeking attention through movements
Restlessness/Agitation 2 Pulling tube, attempting to sit up, moving
limbs/thrashing_ not following commands. striking
at staff. trymg to climb out of bed
Compliance with the ventilator Tolerating ventilator or
(intubated patients) movement 0 Alarms not activated, easy ventilation
Coughing but tolerating 1 Coughing. alarms may be activated but stop
spontaneously
Fighting ventilator 2 Asynchrony: blocking ventilation, alarms
frequently activated
OR
Vocalization (extubated patients) Talking in normal tone Talking in normal tone or no sound
or no sound 0
Sighing meaning 1 Sighing, moaning
Crying out, sobbing 2 Crying out, sobbing
Muscle tension Relaxed 0 No resistance to passive movements
Evaluation by passive flexion and | Tense, ngid 1 Resistance to passive movements

extension of upper limbs when patient
1s at rest or evaluation when patient 1s
bemg turned

Very tense or rigad

=]

Strong resistance to passive movements or
incapacity to complete them

TOTAL

Fonte:(7)



ANEXO 5 - VERSAO BRASILEIRA DA ESCALA DE GLASGOW

81

Abertura ocular

1. Sem abertura
2. Abertura ao estimulo doloroso
3. Abertura ao chamado

4. Abertura esponténea
Resposta verbal

1. Sem resposta

2. Sons incompreensfveis

3. Palavras ou frases sem sentido
4. Confuséo mental

5. Orientado témporo-espacialmente
Resposta motora

1. Sem resposta
. Descerebragao (extensdo de membros superiores e inferiores)

. Decorticag@io (Flexd@o de cotovelos e punhos e extensdo de membros inferiores)

2

3

4. Resposta inespecifica & dor

5. localizagfio e movimento de retirada ao estimulo doloroso
s]

. Obedece a comandos simples

Fonte: (76)
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