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RESUMO

Trata-se de estudo descritivo e exploratério sobre analgesia e sedagdo em terapia intensiva. Os objetivos do presente
estudo foram conceituar e caracterizar a intensidade dolorosa e conhecer os principais agentes analgésicos e sedativos
utilizados em pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva. Concluimos que é fundamental assegurar analgesia
suficiente antes e durante a sedagdo, bem como monitorizar a depressio respiratoria associada ao uso de tais medicamentos
através da observacio continua da ventilagio/oxigenacdo, presenca fisica de pessoal habilitado e disponibilidade de recursos
para controle das vias aéreas e ventilagdo artificial.
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ABSTRACT

This is a descriptive and exploratory study on analgesia and sedation in intensive care.The objective is to describe intense
pain and get to know the main anesthetics and sedatives used on patients in an intensive care unit.We concluded that it
is necessary to assure sufficient analgesia before and during sedation,and also to monitor respiratory depression associated
to the use of this medication through the continuous observation of ventilation/oxygenation, the physical presence of
qualified personnel and the availability of resources to control the airways and artificial ventilation.
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RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo exploratorio sobre analgesia y sedacién en terapia intensiva. Se ha llevado a cabo con
miras a conceptuar y caracterizar la intensidad dolorosa y conocer los principales agentes analgésicos y sedativos que se
emplean con pacientes internados en las unidades de la terapia intensiva. Concluimos que es basico asegurar analgesia
suficiente antes y durante la sedacién asi como monitorear la depresion respiratoria asociada al uso de tales medicinas
con observacién continua de ventilacion/oxigenacion, presencia fisica de personal calificado y disponibilidad de recursos
para control de vias aéreas y ventilacién artificial.
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INTRODUCAO

A dor, tdo antiga quanto a prépria humanidade, é
uma experiéncia caracterizada pela complexidade,
subjetividade e multidimensionalidade.(V

Nas ultimas décadas, obtivemos avangos
importantes sobre o fendmeno doloroso, a
fisiopatologia da dor e dos medicamentos que atuam
como antagonistas nesse processo. No entanto, no
nosso cotidiano da terapia intensiva, presenciamos ainda
muito sofrimento por parte dos pacientes que
vivenciam a experiéncia da dor. Constatamos que tal
fato se deve as falhas nos conhecimentos basicos dos
profissionais da drea, ao despreparo dos mesmos em
relagdo a prescrigdo e administragdo de analgésicos mais
potentes e as deficiéncias na avaliagdio do processo
doloroso.

Alguns profissionais avaliam e tratam a dor dos
pacientes em tratamento intensivo baseando-se apenas
em seus pressupostos ou em conhecimentos adquiridos
na drea da sua especializagdo, ignorando as diferentes
perspectivas que podem ser consideradas na anilise
de uma mesma situacdo.>**%) Por isso, acreditamos que
a equipe multidisciplinar deve dar énfase ao manejo da
dor e a avaliagio da mesma, através de instrumentos
ou protocolos padronizados, visando a assisténcia
integral do paciente submetido ao regime de
tratamento intensivo.

Na nossa concepgdo, os membros da equipe de
Enfermagem sdo os profissionais que possuem uma
posi¢do estratégica em relagio a avaliagdo da
experiéncia dolorosa vivenciada pelos pacientes, uma
vez que prestam assisténcia efetiva durante 24 horas.

Torna-se de elevada importdncia, para os
profissionais que atuam nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), o conhecimento da fisiopatologia da
dor, da farmacologia dos antilgicos, dos beneficios das
técnicas analgésicas nio-invasivas e dos instrumentos
que possibilitam avaliar a dor com maior precisdo. Dessa
maneira, estaremos colaborando para o alivio da
sensagdo dolorosa e, conseqiientemente, do sofrimento
humano.®

Nesta acepgdo, consideramos como objetivos para
este estudo: conceituar e caracterizar a intensidade
dolorosa e identificar os principais agentes
farmacolodgicos e escalas para controle da dor utilizados
em Unidade de Terapia Intensiva.

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como revisio
bibliogrifica tematica e de atualizagio, em que a
definicdo do tema, as questSes de pesquisa, objetivos e
sua implementagdo sdo atividades a serem
desenvolvidas concomitantemente com o trabalho
cotidiano.®

Para tal, realizamos pesquisa bibliogrifica, via
internet, nas seguintes bibliotecas: Biblioteca Central
da Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais
(PUC-MG) — Belo Horizonte; Biblioteca “Baeta Viana”
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) —
Belo Horizonte e Biblioteca da Universidade Estadual

de Sdo Paulo (USP-SP) — Sdo Paulo. Escolhemos as bases
de dados: LILACS (Literatura Latino Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude) e BDENF (Banco de
Dados da Enfermagem).

A principio, haviamos determinado como periodo
de busca, os anos entre 1990 e 2005. No entanto, a
medida que a pesquisa foi sendo realizada, constatamos
que importantes referéncias bibliogrificas estavam
excluidas desse periodo de tempo. Optamos assim, por
nao delimitar o periodo de busca.

Selecionamos para anilise todos os artigos que
mencionassem, em seus titulos e/ou resumos, as
palavras-chave: “dor”, “analgesia”, “sedagdo” e “terapia
intensiva”.Apos a leitura dos artigos, constatamos que
o material encontrado seria suficiente para atingir o
nosso objetivo principal, mas optamos ainda por realizar
nova busca, rastreando as disserta¢cdes e teses
disponiveis nas bases de dados.

Do material obtido, procedemos 4 leitura de cada
resumo/artigo destacando aqueles que respondiam ao
objetivo deste estudo, a fim de organizar e tabular os
dados. Posteriormente, realizamos leituras cuidadosas
do material selecionado extraindo conceitos abordados
e de nosso interesse, comparando-os e agrupando-os
sob a forma de categorias empiricas. A sele¢do dos
artigos, bem como a leitura minuciosa dos mesmos, foi
finalizada quando se tornaram repetitivos. Esta selegdo
também foi alicergada na nossa experiéncia de
enfermeiras intensivistas.Assim, unidos por similaridade
de contelidos, construimos duas categorias para andlise,
como apresentado a seguir.

RESULTADOS

Conceitos e caracteristicas da dor

A dor é uma experiéncia pessoal e complexa que
envolve varios componentes sensoriais, sociais,
emocionais e comportamentais desagradaveis, associada
a uma lesdo tissular real ou potencial. A
multidimensionalidade de fatores relacionados a essa
sintomatologia traz sérias implicagdes de ordem avaliativa
pelos profissionais de saiude9.

Conceitualmente, nocicepgdo é a resposta neural ao
estimulo nociceptivo e dor é a percepgdo consciente da
nocicepgio. Etiologicamente, a dor esta presente quando
hd estimulagio e/ou sensibilizagdo dos nociceptivos das
fibras aferentes primdrias e eferentes motoras (dor
nociceptiva), quando os nervos periféricos sofrem alguma
doenga (dor neuropdtica) e quando ocorrem lesGes ou
doencas do sistema nervoso central (dor central).("?)

A dor aguda é um alerta de que algo no organismo
nio estd bem e estd relacionada com afecg¢des
traumaticas, queimaduras, infec¢Ges e processos
inflamatérios('”. A persisténcia desses processos
reacionais em fun¢do da permanéncia da dor aguda
resulta na formagdo de circulos viciosos com progressivo
aumento das disfuncdes orgidnicas e dos efeitos
prejudiciais ao paciente internado na UTI, tais como:
hipoventilagdo,aumento do trabalho cardiaco, diminui¢do
da perfusdo sangliinea periférica e contragdo muscular
reflexa.('""'?)
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A avaliagdo da dor aguda é menos complexa que a
da dor crénica. O quadro doloroso é recente, bem
localizado e a influéncia de fatores emocionais e culturais
é, na maioria das vezes, de menor magnitude. Devem
ser investigados: localizag3o, intensidade, inicio, duragio
e periodicidade dos episddios dolorosos, qualidade
sensitiva, padrdo evolutivo, fatores agravantes ou
atenuantes e outros sintomas associados.('?)

A dor cronica, apesar de controvérsias, tem sido
considerada como aquela que persiste apos a cura da
lesdo ou que acompanha doengas crdnicas, tornando-se
dor continua e recorrente durante meses ou anos. Esse
tipo de dor ndo tem fungdo biolégica de alerta e é de
dificil diagnéstico e tratamento.

A dor visceral se caracteriza pelo aumento da
estimulagdo dos nociceptivos viscerais, decorrente,
especialmente, de distensdes, contragdes e/ou tracdes,
traumatismos, necroses de estruturas, tor¢des e
irritagSes das superficies mucosas e serosas das visceras,
tornando-se intensa, desconfortavel, difusa e de dificil
localizagdo.("'*!9

A dor somdtica advém da excitagio de aferentes
nociceptivos que inervam estruturas profundas como
peridsteo, musculos, articulagdes, tenddes e fascias.
Caracteriza-se como particularmente intensa, continua,
de ficil localizagdo e proporcional a drea lesada. Nos
casos crénicos, pode ser percebida como uma dor
lacinante, em punhaladas e, latejante, no caso de haver
acometimento de vasos sangiiineos.('*!%)

Na década de 70, um estudo inovador apontou as
diferentes dimensdes da dor.A dor sensitivo-discriminativa
refere-se as caracteristicas espaciais, de pressdo, de
tensdo, térmicas e de vivacidade da dor; dor afetivo-
motivacional, que se traduz por sentimentos de cansago,
de medo, de punigdo e reagdes autondmicas; dor avdliativa,
que se refere a situagdo global vivenciada pelo individuo.
Esse estudo também alertou para a influéncia de fatores
sensoriais, emocionais e culturais na sua interpretagio
e resposta.('®)

Parece claro que, para que seja realizada uma a
adequada avaliagdo do episédio de dor, torna-se
necessario desenvolver a compreensdo do fenédmeno,
de forma subjetiva, dentro de uma visdo holistica e
humanistica, buscando a redugio de comportamentos
de dor, manifestos ou encobertos, e o aumento de
comportamentos saudaveis. Um avaliagdo acurada da dor
permite compreender a origem e a magnitude do
fendmeno, levando a um melhor manejo terapéutico.?®

A conduta correta e imediata para controle da dor
em pacientes internados em terapia intensiva deve ser
prioridade dos profissionais que atuam nas unidades. Essa
assisténcia visa contribuir para a manutengdo de fung&es
fisiolégicas basicas e evitar efeitos colaterais advindos
da permanéncia do quadro clinico de dor.

Escalas para controle da dor e principais

agentes farmacolégicos utilizados em

Unidades de Terapia Intensiva

Consideramos oportuno conceituar os termos
analgesia e sedagdo, uma vez que percebemos, como
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enfermeiras intensivistas, o desconhecimento das
diferencas existentes entre esses dois procedimentos,
por parte da equipe mutiprofissional.

Analgesia e sedagdo expressam intervengdes ou
estados distintos. Analgesia se refere a auséncia ou
supressdo da dor; sedagcdo exprime amplo espectro de
condig¢des, desde o estado vigil, orientado e tranquilo,
a hipnose, depressdo do comando neural da ventilagdo
e reducio do metabolismo.

A mensuragio da dor clinica constitui um desafio
para pesquisadores da area. Nas duas ultimas décadas
houve avancos referentes a elaborac¢io de instrumentos
que facilitam a comunicagdo entre os pacientes e os
profissionais da saude, possibilitando conhecer tanto a
incidéncia, a duragdo e a intensidade da dor sentida,
quanto o alivio obtido mediante aplicagdo de diferentes
técnicas analgésicas.('®

Constatamos que, na terapia intensiva, os
instrumentos mais utilizados sio aqueles que
consideram o relato subjetivo do paciente como
principal indicativo de sua dor o que, certamente, se
deve a subjetividade dessa experiéncia que sé pode
ser avaliada com maior precisio mediante o relato de
quem a sente.

A intensidade dolorosa é um componente de grande
expressdo da experiéncia dolorosa e o mais aferido na
pritica clinica e de pesquisa, sendo indispensavel para
o planejamento da terapia antalgica e verificagdo da
adequagdo do esquema proposto. Para afericdo da
intensidade da dor apresentada pelo paciente, sdo
recomendadas escalas numéricas e de descritores
verbais.As escalas numéricas sdo graduadas de 0 a 10,
onde o 0 significa auséncia de dor e 10 significa a pior
dor imagindvel. Apesar de simples, essa escala é muito
utilizada para o reajuste terapéutico, apresentando
como vantagem a facilidade do uso, necessitando apenas
de um pouco de cooperagdo do paciente, uma vez que
é de facil compreensio.('®

Recomenda-se o uso de diagramas corporais para
aferi¢do do local da dor. O paciente aponta no diagrama
(ou no proéprio corpo) a regido ou as regides dolorosas.
O conhecimento de todos os locais doloridos, a anilise
em conformidade com a distribuicdo nervosa da regiio,
a identificagdo de possiveis grupos musculares
envolvidos, podem ajudar a compreender a etiologia e
a magnitude do quadro.('®

Na maioria das vezes, os instrumentos para
mensuragio da dor sio a nivel ordinal. Tais instrumentos
podem ser de dois tipos: a) unidimensionais, que
permitem a mensuragdo da dor considerando apenas
uma dimens3o (exemplos: escalas numéricas; escalas
verbais; escalas analégicas-visuais); b) multidimensionais,
que permitem a mensuragdo da dor considerando duas
ou mais dimens&es (exemplo: Questionario para dor
McGill - MPQ).

As escalas para avaliagio da dor e sedagdo sdo
procedimentos que devem ser realizados por meio de
métodos precisos, simples, reprodutiveis, disponiveis e
passiveis de inclusdo entre os controles reguladores
do estado clinico do doente grave.



Diversas escalas tém sido aplicadas na avaliagdo da
sedacio. Entre elas encontram-se a “Escala de Coma de
Glasgow”, de “Addenbrooke e Cook”, mas, conforme a
literatura aponta, a escala mais utilizada em Unidades de
Terapia Intensiva é a “Escala de Ramsay”. A Escala de
Ramsay, caracterizada como numeérica, € um instrumento
unidimensional. Para cada sinal e/ou sintoma apresentando
pelo paciente, é dado um valor numérico, de 0l a 06.As
caracteristicas presentes no paciente sdo descritas a seguir:
a) ansiedade e/ou agitacio, nota |; b) cooperativo,
aceitando a ventilagdo, orientado e tranqtiilo, nota 2; c)
dormindo, abrindo os olhos ao comando, resposta ao
estimulo glabelar, nota 3; d) dormindo, resposta leve ao
estimulo glabelar, nota 4; €) sem resposta ao estimulo
glabelar, porém, com resposta a dor, nota 5;f) sem resposta
ao estimulo doloroso, nota 6. Ressaltamos que, nas
unidades de terapia intensiva que ja tivemos oportunidade
de trabalhar e/ou que prestamos assisténcia de
Enfermagem atualmente, a escala utilizada para avaliagdo
da sedagdo do paciente é a“Escala de Coma de Glasgow”.

Para que o controle e a supressdo da dor sejam efetivos
e satisfatérios para o paciente, é indicada uma abordagem
multimodal, que inclui as técnicas farmacoldgicas e nao-
farmacolégicas. O objetivo é bloquear a geragio,
transmissdo, percepgdo e apreciagio dos estimulos
nociceptivos, o que poder ser realizado em diferentes
niveis do sistema nervoso central e periférico.!'?

Para a abordagem farmacolégica, dispde-se de
analgésicos de agdo periférica e central, e, também, de
anestésicos para uso em bloqueios peridurais e
periféricos.?® As prescricdes de analgésicos devem
ser regulares e em esquema, de acordo com a
necessidade do paciente. Tal esquema propicia a
constdncia do nivel plasmitico e oferta para episoddios
de picos de dor®", quadro esse muito recorrente em
terapia intensiva.

Entre as principais técnicas ndo-farmacolégicas para
controle da dor; encontramos as terapias fisicas (aplicagdo
de calor e/ou frio, massagem, estimulagio elétrica
transcutinea e acupuntura) e as técnicas cognitivo-
comportamentais (relaxamento, técnicas de distragéo,
imaginagdo dirigida, hipnose e biofeedback). Ressaltamos
que, na nossa pratica diaria, as técnicas ndao-farmacolégicas
sdo pouco utilizadas. Entre elas, aplicamos principalmente:
massagem de conforto (normalmente para prevengido de
Ulcera de decubito), bolsas de dgua quente e/ou fria,
relaxamente e técnicas de distragdo. Acreditamos que
esses procedimentos, associados as agSes farmacolégicas
resultariam em maior alivio e supressdo imediata da dor
e, principalmente, estabeleceriam cuidado humanizado
efetivo entre enfermeiros e pacientes.

Os principios que norteiam o controle da dor sdo a
sele¢io adequada de drogas e doses, a escolha da via e
sistema apropriado, a investigagdo de possiveis efeitos
adversos,a educagio do doente, o uso de medidas fisicas
e comportamentais, a avaliagdo da eficdcia analgésica e,
também, a chave para a retroalimentacio do sistema.('%??)

Os principais sistemas e técnicas utilizados para o
controle rigoroso da dor sd3o: analgesia preventiva,
analgesia balanceada, analgesia local ou regional, e

analgesia controlada pelo paciente (PCA). O PCA e a
analgesia por catéter peridural com opidceos, associados
ou ni3o a drogas anestésicas, sio consideradas técnicas
sofisticadas, que envolvem a utilizagdo de alta tecnologia.
Assim, os diferentes procedimentos e agentes
farmacolégicos destinados a prover analgesia e sedagdo
foram classificados em 3 niveis@®: Nivel la - Intervencées
ou farmacos recomendados a partir de evidéncias
cientificas disponiveis e suficiente experiéncia clinica
no Brasil; Nivel Ib - Interven¢des ou firmacos
recomendados a partir de evidéncias cientificas
disponiveis, porém insuficiente experiéncia clinica no
Brasil; Nivel Il - Opgédes justificadas a partir de
informag&es disponiveis; Nivel Ill - Alternativas ndo
recomendadas para uso rotineiro em Terapia Intensiva.
A seguir, apresentamos os principais agentes
farmacologicos recomendados e utilizados em terapia
intensiva.
QUADRO I. PRINCIPAIS AGENTES FARMACO-
LOGICOS ANALGESICOS RECOMENDADOS PARA
UTILIZACAO EMTERAPIA INTENSIVA

Nivel | Drogas Analgésicas Observaciao

la | Morfina (Dimorf®) e
Fentanila (Fentanil®)

Indicadas para analgesia
sistémica da dor aguda
intensa do paciente grave.
A Fentanila é
preferencialmente
indicada no caso de
instabilidade hemodinamica.

Ib | Tramadol (Tramal® ou
Sylador®)

Indicado no tratamento
da dor aguda de
intensidade moderada.

| Nalbufina (Nubain®) Opidde menos potente
sendo indicado no
tratamento da dor

de aguda moderada

intensidade.

I | Meperidina (Dolantina®) | Em face do potencial de
toxicidade, a Meperidina
ndo é recomendada para
uso prolongado em

pacientes graves.

Il | AINE’s:Paracetamol,
Indometacina Naproxeno,
Ibuprofeno, Cetoprofeno,
Tenoxicam, etc

Devido a baixa poténcia
e aos efeitos colaterais,
os AINFE’s nio sio
indicados rotineiramente
no tratamento prolongado
de dor aguda intensa.

Os antiinflamatoérios nio-esterdides (AINE’s) e os
opidceos sdo agentes analgésicos que desempenham papel
significativo no controle da dor. Esses medicamentos atuam
em estruturas periféricas e centrais, inibindo a génese e a
conducgio do estimulo doloroso.?!2429)

Estudiosos em analgesia sdo enfaticos ao afirmar que
a oligoanalgesia e subtratamento da dor levam a situagSes
de inadequagdo analgésica diante da dor referida pelo
paciente e que serdo necessdrias mudangas radicais de
atitude em relagdo a utilizagdo de analgésicos opiaceos
pelas equipes de saude.('®29
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QUADRO 2. PRINCIPAIS AGENTES FARMA-
COLOGICOS SEDATIVOS RECOMENDADOS PARA
UTILIZAGAO EMTERAPIA INTENSIVA

Nivel Drogas Observacio
la |Midazolam (Dormonid®) | Indicado para sedacio
e Propofol continua de curta duragio.

la [Haloperidol (Haldol®) Isolado ou associado aos
diazepinicos, é
recomendado para o
tratamento do delirio e
da agitagdo em pacientes
graves submetidos a

tratamento intensivo.

Ib |Lorazepam Indicado para sedagdo
continua de longa duragio.
Nio disponivel para uso

parenteral no Brasil.

Ib | Quetamina (Ketalar®) Indicada em curativos
dolorosos, desbridamento
em pacientes queimados e
tratamento da dor pos-

peratéria.

] Midazolam (Dormonid®),
Propofol e Diazepam
(Valium®)

Podem ser utilizados para
sedagdo prolongada.

CONSIDERACOES FINAIS

A dor é uma experiéncia pessoal e complexa que
envolve fatores sensoriais, emocionais, cognitivos, sociais
e comportamentais. Devido a multidimensionalidade dos
fatores relacionados a sintomatologia, védrias e sérias
implicacées de ordem avaliativa sdo vivenciadas pelos
profissionais que compdem a equipe de uma UTI.

Verificamos que analgesia e sedagio expressam estados
ou intervengdes distintas, e que tais procedimentos devem
ser realizados de acordo com a intensidade da
sintomatologia dolorosa apresentada pelo paciente. Tal
sintomatologia deve ser avaliada antes e depois do
tratamento, para que se julgue a eficicia dos firmacos
administrados e a adaptagdo aos mesmos. A avaliagdo
perioddica da intensidade ou qualidade da analgesia e
sedacdo deve ser incorporada a rotina da monitorizagio
clinica em Terapia Intensiva. A sensagdo dolorosa é
experiéncia pessoal, tornando-se dificil o observador
estimar sua intensidade a partir do conhecimento da
extensdo da agressdo experimentada; para isso sdo
aplicadas escalas que tentam traduzir a intensidade da dor
apresentada pelo cliente.Ap6s a avaliagdo da dor faz-se a
administragio do firmaco de escolha. E fundamental
assegurar analgesia suficiente antes e durante a sedagio e
monitorizar a depressdo respiratoria associada ao uso de
tais medicamentos como, observagdo continua da
ventilagdo/oxigenacio, presenca fisica de pessoal habilitado
e disponibilidade de recursos para controle das vias aéreas
e ventilagio artificial.
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