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ARTIGO ORIGINAL

Avalia¢io da dor de vitimas de traumatismo

craniencefdlico pela versao brasileira da

Bebavioral Pain Scale

Pain assessment of traumatic brain injury victims using the

Brazilian version of the Behavioral Pain Scale

RESUMO

Objetivo: Avaliar a validade e a
confiabilidade da versio brasileira da
Behavioral Pain Scale (BPS-Br) em viti-
mas de traumatismo craniencefilico.

Métodos: Estudo observacional,
prospectivo, de medidas repetidas e pa-
readas, realizado em duas unidades de
terapia intensiva (clinica e cirtrgica) de
um hospital geral de grande porte. A
amostra por conveniéncia foi composta
por vitimas de traumatismo cranience-
filico moderado ou grave, penetrante
ou fechado, adultos, sedados e mecani-
camente ventilados. Foram realizadas
432 observagoes por pares de avaliadores
independentes, simultaneamente, antes
da limpeza do olho, durante a limpeza
do olho, durante a aspiragio traqueal e
ap0s a aspiragio traqueal. Foram coleta-
dos dados sociodemogrificos, clinicos,
relacionados ao trauma, sedoanalgesia e
pardmetros fisioldgicos (frequéncia car-
dfaca, pressao arterial sistdlica e diasté-
lica). A validade discriminante foi verifi-
cada pelo teste de Friedman e Wilcoxon
por pares. Utilizaram-se o coeficiente de

correlagio intraclasse e coeficiente de
Kappa de Cohen para avaliar a confia-
bilidade. O teste de correlagao de Spe-
arman foi utilizado para verificar a asso-
ciagdo entre varidveis clinicas e os escores
da BPS-Br durante a aspiracio traqueal.

Resultados: Houve elevacio signi-
ficativa dos parimetros fisiolégicos du-
rante a aspiragio traqueal, porém sem
correlagio com os escores de BPS-Br. A
dor foi significativamente mais intensa
durante a aspiragio traqueal (p < 0,005).
Foi evidenciada satisfatéria concordan-
cia interobservadores, com coeficiente
de correlagiao intraclasse de 0,95 (0,90 -
0,98) e Kappa de 0,70.

Conclusao: Os escores da BPS-Br
elevaram-se durante a aspiragio traqueal.
A versao brasileira da escala mostrou-se
vélida e confidvel para avaliagio da dor
em vitimas de traumatismo craniencefs-
lico submetidos a aspiracio traqueal.

Descritores: Dor  nociceptiva;
Medigio da dor; Sedagio profunda;

Traumatismos craniocerebrais; Unidades
de terapia intensiva

INTRODUCAO

A incapacidade de relatar a dor nio exclui a possibilidade de sua existéncia,
tendo em vista ser uma experiéncia individual, subjetiva, multidimensional e
relacionada a um dano real ou potencial.?!

Pacientes em unidades de cuidados criticos sao submetidos rotineiramente a
procedimentos da equipe multiprofissional, para manter suas fun¢des organicas
bésicas. Algumas intervenc¢oes caracterizam-se por serem estimulos nociceptivos
que, apesar de necessdrios, prejudicam o conforto e causam dor.”’ Mudanga de
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dectibito, cuidado com feridas, aspiragao traqueal (AT) e
pungoes arteriais sdo alguns exemplos de procedimentos
declarados como dolorosos por pacientes entrevistados
ap6s a alta da unidade de terapia intensiva (UTI).5%

O manejo da dor, da agitagio e do delirium em UTI
centrada no paciente constitui preocupagao presente em
diretrizes internacionais recentes, com o objetivo de as-
segurar melhores desfechos relacionados a mortalidade,
complicagoes fisioldgicas, tempo de internagio e tempo
de ventilagio mecanica.®® Apesar da expansio desses co-
nhecimentos, o adequado manejo da dor em pacientes cri-
ticamente enfermos ainda ¢ um desafio.

Sedacio, diminuiciao do nivel de consciéncia, intuba-
¢ao e ventilagio mecanica sdo alguns dos fatores que in-
viabilizam a avaliagio da dor por meio do autorrelato,”
sendo necessdria a utilizagio de instrumentos especificos
nessas situagoes. Estudos sobre ferramentas observacio-
nais para avaliagio da dor em pacientes impossibilitados
de autorrelato tém sido constantemente desenvolvidos no
Ambito internacional.””)

A Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) sio as escalas baseadas em com-
portamentos relacionados a dor com maior poder de evi-
déncia quanto a validade e & confiabilidade, sendo reco-
mendadas por diretrizes e protocolos para manejo da dor
em UTIL.59 No Brasil, apenas a BPS foi adaptada cultural-
mente para o portugués brasileiro, validada com pacientes
intubados de uma UTI geral'®'V e em pés-operatério de
cirurgias cardiacas.”? No entanto, validacoes adicionais,
com diferentes populagoes de pacientes, sio fundamentais
devido as peculiaridades fisiopatolégicas de cada situagio.

A dor é uma experiéncia frequentemente associada
ao trauma e, ainda assim, a subvalorizagio e a oligoanal-
gesia sdo fendmenos constantes entre as equipes assis-
tenciais."*'¥ Devido a gravidade do quadro e 2 associagao
com politrauma, a situa¢do torna-se mais preocupante
quando se trata de vitimas de traumatismo craniencefd-
lico (TCE), pois existem poucos estudos relacionados ao
tema.">!9 O TCE ¢é um sério problema de satde putblica
que gera incapacidades, prejuizos na qualidade de vida e
dor cronica."” Desta forma, o objetivo do estudo foi ava-
liar a validade e a confiabilidade da versao brasileira da

BPS (BPS-Br) em vitimas de TCE.
METODOS

Estudo observacional, prospectivo, de medidas repeti-
das e pareadas desenvolvido em UTT cirdrgica e clinica de
um hospital geral de grande porte em Aracaju (SE), Brasil,
no periodo de setembro de 2015 a junho de 2016.
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A amostragem ocorreu de forma nio probabilistica,
por conveniéncia, com tamanho amostral estimado em
cerca de 25 - 30 pacientes. O cdlculo foi estabelecido con-
siderando precisio de 0,90 + 0,05 do coeficiente alfa de
Cronbach, para uma escala com trés subescalas, conforme
estudos prévios.!>!¥

Foram considerados elegiveis pacientes maiores de 18
anos, criticamente enfermos, vitimas de TCE, moderado
ou grave, penetrante ou fechado, sedados, submetidos a
ventilagio mecanica por um periodo superior a 48 horas.

Tetraplegia, doenga neuroldgica de base, uso de blo-
queadores neuromusculares, suspeita de morte encefdlica,
instabilidade hemodinimica e uso de medidas de reani-
magao foram considerados critérios de exclusio, por inter-
ferirem na manifestagio de comportamentos relacionados
a dor e utilizados em estudos anteriores.'>'®!” Também
foram excluidos aqueles pacientes que tiveram extubacio
programada, receberam alta para enfermaria ou evoluiram
para o 6bito antes da segunda avaliagao.

Os dados sociodemogrificos, clinicos, relacionados ao
incidente traumdtico, a analgesia e 4 sedacdo prescrita fo-
ram obtidos por meio de pesquisa documental em prontu-
drios e entrevista com familiares dos participantes.

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1I) das primeiras 48 horas de internamento
na UTT foi utilizado para descrever a severidade do qua-
dro clinico. O nivel de sedagao foi medido por meio dos
escores de Ramsay e Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS) antes das avaliagdes da dor por meio da BPS-Br.

A versao da BPS utilizada neste estudo foi adaptada
por Azevedo-Santos et al."V (Figura 1). A BPS-Br possui
trés subescalas com pontuacoes entre 1 e 4, perfazendo
escores totais que variam de 3 (auséncia de dor) a 12 (dor
inadmissivel). Pontuagées > 3 demonstram a presenca de
dor e = 5 indicam dor significativa.“”

Os parmetros fisioldgicos de frequéncia cardiaca (FC),
pressdo arterial sistdlica (PAS) e pressao arterial diastdlica
(PAD) foram registrados durante a coleta dos escores de
BPS-Br. A flutuagao desses pardmetros é constantemente
associada a presenga de dor pelos profissionais de satde.

A equipe de coleta foi composta por trés estudantes de
enfermagem e um de medicina. Os auxiliares da pesquisa
receberam treinamento teérico, ministrado pelo pesquisa-
dor principal, sobre conceitos gerais de avaliagio e manejo
da dor, indicadores fisiolégicos e comportamentais de dor
em pacientes criticamente enfermos, bem como sobre a
BPS-Br. O teste-piloto foi realizado com trés pacientes
para treinamento prético e adequagio do formuldrio de
coleta. Os dados oriundos do piloto foram descartados e
nao fizeram parte da andlise final.
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Figura 1 - Versao brasileira da Behavioral Pain Scale (BPS-BI’). Fonte: Azevedo-Santos IF, Alves |G, Badaué-Passos D, Santana-Filho VJ, DeSantana JM.

Psychometric analysis of Behavioral Pain Scale Brazilian Version in sedated and mechanically ventilated adult patients: a preliminary study. Pain Pract. 2016;16(4):451-8.1""

O preenchimento da BPS-Br ocorreu de maneira pa-
reada, por dois observadores independente e simultane-
amente, nio havendo comunicac¢io entre eles durante a
avaliacdo. Esse procedimento foi repetido em uma segun-
da ocasido, que nao o turno correspondente a primeira
coleta, a fim de se obter um maior niimero de observa-
¢oes. Os escores BPS-Br foram coletados 1 minuto antes
da limpeza do olho (LO), durante a LO, durante a AT e
10 minutos apés a AT. O valor basal ou de referéncia do
escore BPS-Br foi considerado como a pontuagio obtida
durante o repouso do paciente, isto é, antes do estimulo
nio nociceptivo.

Analise estatistica

Todos os dados foram analisados descritivamente. As
varidveis numéricas foram expressas sob a forma de média
t+ erro padrio da média e as categdricas em frequéncias
absolutas e relativas. A simetria da distribuicao foi verifi-
cada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de correlagao de
Spearman foi executado para examinar a associa¢io en-
tre parAmetros fisiolégicos, APACHE II, Ramsay, RASS
e escores totais de BPS-Br. A validade discriminante foi
avaliada utilizando-se os testes nio paramétricos de Frie-
dman, para os quatro momentos distintos, e Wilcoxon,
para andlise post hoc por pares. A confiabilidade foi averi-
guada por meio da concordéncia interobservadores, com
cdlculo dos coeficientes de correlacio intraclasse (CCI) e
Kappa de Cohen.®V

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (Parecer
903.798) e seguiu as recomendagdes da Declaracio de
Helsinki e da Resolu¢io 466/2012 do Conselho Nacional
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de Satdde. O consentimento informado e escrito foi assi-
nado por um dos responsdveis legais dos participantes, vis-
to que estavam impossibilitados de tomar decisoes. A AT
foi realizada exclusivamente pelos profissionais da equipe
assistencial de fisioterapia do servigo, de acordo com as
necessidades apresentadas pelos pacientes. Nenhum pro-
cedimento adicional foi executado para beneficio desta
pesquisa.

RESULTADOS

Um total de 37 pacientes foi recrutado para compor
a amostra. Dez foram excluidos por terem sido extuba-
dos, recebido alta para a enfermaria ou evoluido para o
dbito antes da segunda avaliacdo. Assim, obtivemos uma
amostra final de 27 pacientes, perfazendo 432 observa-
¢Oes (27 pacientes x 2 observadores x 4 momentos x 2
avaliacoes).

Em nosso estudo, prevaleceu o TCE grave (88,9%),
causado por mecanismos de trauma contusos por colisdes
automobilisticas envolvendo motocicletas (74,1%), nas
quais as vitimas nio utilizavam o dispositivo de seguranca
recomendado (66,7%) (Tabela 1).

Apenas um registro de dor, realizado por médico e fi-
sioterapeuta, foi encontrado no prontudrio. Midazolam e
fentanil foram os fdrmacos utilizados para composicao das
solucdes padroes de sedoanalgesia na institui¢do. Os pa-
cientes encontravam-se profundamente sedados em ambas
as avaliagdes (Ramsay: 5,6 + 0,1 ¢ 5,2 + 0,2; RASS = -3,9
+ 0,3 e -3,7 + 0,4). Os analgésicos simples, anti-inflama-
térios nao esteroidais e demais opioides eram prescritos
de maneira irregular. A infusio da solu¢ao sedoanalgésica
estava ativa durante a maioria das avaliacoes (Tabela 2).



Tabela 1 - Dados clinicos e sociodemogréficos

Variaveis Especificacao
Sexo

Masculino 25(92.6)

Feminino 2(7,4)
|dade 39327
Escolaridade em anos completos de estudo 41 +0,7
Estado civil

Com companheiro 14 (51,9)

Sem companheiro 13 (48,1)
Cor da pele

N&o branca 18 (66,7)

Branca 9(33.3)
Local de residéncia

Interior do Estado 19 (70,4)

Regido metropolitana 8 (29,6)
Dias de internamento hospitalar 70+06
Dias de internamento em UTI 43+ 06
Dias em ventilagdo mecanica 69+07
UTI de internamento

Clinica 18 (66,7)

Cirdrgica 9(33,3)
APACHE Il 15,7 1,2
ECGl inicial 71 +06

UTI - unidade de terapia intensiva; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
ECGI - Escala de Coma de Glasgow. Valores expressos como N (%) ou média + erro padréo.

Tabela 2 - Sedacao e analgesia

Avaliagéo Velocidade
Primeira Segunda de infusao

n (%) n (%) (mL/h)

Variaveis

Sedativos prescritos

Midazolam 23(852) 20(74,1) 15332

Propofol 1(3.7) - -

Nenhum 4(14,8) 7(25,9) -
Analgésicos prescritos

Dipirona 26(96,3) 25 (92,6) -

Fentanil 23(852) 24(889) 141 =15

Paracetamol 10 (37,0) 12 (44,4) -

Metadona 4(14,8) 2(7.4) -

Morfina 1(3,7) - -

Nenhum - 2(7.4) -
Infusdo ativa de solugéo sedoanalgésica

Sim 18 (66,7) 19(70,4) -

Néo 9(333)  8(29.6) -
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Os pardmetros fisiolégicos de PAS, PAD e FC apre-
sentaram aumentos médios estatisticamente significativos
durante a AT, retornando a valores semelhantes aos basais
10 minutos ap6s o estimulo nociceptivo (Figura 2).

Figura 2 - Flutuagao dos parametros fisiolégicos ao longo das avaliacdes. T1 - antes
da limpeza do olho; T2 - durante a limpeza do olho; T3 - durante a aspiracao traqueal; T4 - apds a aspiracao
traqueal; PAS - pressao arterial sistdlica; PAD - pressdo arterial diastdlica; FC - frequéncia cardiaca.

* p <0,005 teste de Friedman e post hoc Wilcoxon pareado.

Os escores de BPS-Br apresentaram significativo au-
mento durante a AT em ambas as avaliagoes, o que nio
ocorreu durante a realizacio da LO. Foram obtidos valo-
res semelhantes durante o repouso e a observagao reteste,
comprovando a validade discriminante da BPS-Br em so-
frer elevagoes durante procedimentos dolorosos (Figura 3).

Nao houve correlagao significativa entre pardmetros
clinicos, fisiolégicos e os escores de BPS-Br totais durante
a AT. Apenas os escores de Ramsay e RASS apresentaram
correlagio com os escores BPS-Br registrados pelo obser-
vador 1 na primeira avaliagio (Tabela 3).

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(1):42-49
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Figura 3 - Escores totais da Behavioral Pain Scale, segundo os diferentes
momentos de observagao. BPS - Behavioral Pain Scale; T1 - antes da limpeza do olho; T2 - durante
a limpeza do olho; T3 - durante a aspiragdo traqueal; T4 - apés a aspiragao traqueal; OB1 - observador 1;

0B2 - observador 2. * p < 0,0001 teste de Friedman e post hoc Wilcoxon pareado.

Tabela 3 - Correlagdes entre varidveis clinicas e escores Behavioral Pain Scale
durante a aspiracao traqueal na primeira avaliagéo

Escore BPS-Br total durante a AT

Variaveis Observador 1 Observador 2
rho Valor de p rho Valor de p

APACHE Il 0,17 0,39 -0,80 0,69
Ramsay -0,48 0,01* -0,30 013
RASS 0,45 0,02* 0.35 0,07
Dispositivos em uso 0,19 0,35 0,07 0,75
PAS 014 0,48 014 0,50
PAD 0,26 0.20 0.31 0,11
FC 0,16 0,41 0,09 0,64

BPS - Behavioral Pain Scale; AT - aspiracao traqueal; APACHE - Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation; RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale; PAS - pressao
arterial sistdlica; PAD - presséo arterial diastdlica; FC - frequéncia cardiaca. Correlagao de
Spearman.

Em relacio a confiabilidade, foram obtidos valores de
CCI de 0,95 (intervalo de confianca de 95% - 1C95%:
0,90 - 0,98) e 0,89 (IC95%: 0,75 - 0,95) e coeficientes de
Kappa de 0,45 e 0,60, na primeira e segunda avaliagoes,
respectivamente, quando comparados os escores atribui-
dos pelos observadores durante a AT. Entre as subescalas, a
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movimentagao dos membros superiores (CCI: 0,92 - 1,005
Kappa: 0,70 - 1,00), seguida do conforto com a ventilacio
mecénica (CCI: 0,83 - 0,88; Kappa: 0,63 - 0,81), atingiu
os melhores resultados de concordancia (Tabela 4).

Tabela 4 - Andlise da confiabilidade da Behavioral Pain Scale durante a aspiragao
traqueal

Confiabilidade interobservadores

Escores BPS
CCI (1C95%)* Kappa'

Expresséo facial

Avaliagéo 1 0,93 (0,85-0,97) 0,69

Avaliagéo 2 0.60(0,12-0,82) 0,55
Movimentagéo de membros superiores

Avaliagéo 1 0.92 (0,68 - 0,98) 0,70

Avaliacao 2 1,00 (+) 1,00
Conforto com o ventilador mecanico

Avaliagéo 1 0.83 (0,63 -0,92) 0,63

Avaliagéo 2 0.88 (0,74 - 0,95) 0,81
Total

Avaliagéo 1 0,95 (0,90 - 0,98) 0.45

Avaliagdo 2 0.89 (0,75 - 0,95) 0,60

BPS - Behavioral Pain Scale; CCl - coeficiente de correlacdo intraclasse; IC95% - intervalo
de confianca de 95%. * > 0,80 ideal; ' 0,41 - 0,60 moderado; 0,61 - 0,80 substancial; 0,81
- 1,0 quase perfeito.

DISCUSSAO

O alivio da dor é um direito fundamental do pacien-
te,*? que deve ser assegurado independentemente de seu
nivel de consciéncia. O uso de instrumentos vélidos e con-
fidveis para avalia¢do da dor é um passo fundamental para
seu adequado manejo.?? O TCE estd frequentemente
associado a multiplos traumas e necessidade de interna-
mento em UTT. Assim, além da dor associada ao trauma,
a propria permanéncia em repouso, o uso de dispositivos
invasivos e os procedimentos rotineiros podem intensificar
a experiéncia dolorosa."®

Nio foi observada associagdo entre as varidveis clinicas
e os escores de BPS-Br, o que refor¢a a premissa de que a
dor é uma experiéncia individual, e sua intensidade e sofri-
mento secunddrio nao possuem relagio com a extensio da
lesdo tecidual ou gravidade da doenga.!” Porém, a inves-
tigacdo criteriosa sobre a histéria clinica do paciente nao
pode ser desconsiderada, tendo em vista sua importincia
na elaboragio de um plano de cuidados individualizado
para alivio da dor.

Quanto a analgesia e 4 sedacio, regimes de sedagao pro-
funda ainda persistem na institui¢io onde o estudo foi de-
senvolvido. Solu¢des de midazolam e fentanil foram as mais
frequentemente prescritas. Contraditoriamente, existem



evidéncias de que o uso exacerbado de benzodiazepinicos
tem sido associado a desfechos negativos para o paciente.?

As diretrizes mais recentes sobre analgesia, sedacio e
delirium recomendam que o conforto do paciente criti-
co seja prioridade. O adequado manejo da dor propicia
sedagoes mais superficiais, com menores doses de benzo-
diazepinicos, redu¢io do tempo em ventilagio mecanica,
menores taxas de infecgio e complicagdes pulmonares, e
maior colaboragio do paciente.*” Foi constatado que
pacientes no pés-internamento relatam lembrangas vividas
sobre as experiéncias ocorridas na UTI. Logo, sdo necessa-
rias intervengoes mais eficazes para o alfvio, tratamento e
prevengao da dor por parte da equipe multiprofissional.?®

O uso de analgésicos simples, anti-inflamatérios nao
esteroidais e outros firmacos alternativos aos opioides foi
inconsistente, sendo prescritos de maneira irregular, isto
é, “sempre que necessdrio”. Além disto, infere-se que tais
medicamentos nao foram prescritos com a finalidade anal-
gésica, visto que nio existe avaliacdo sistemdtica da dor na
instituicdo do estudo. Regimes de prescri¢ao sistemdtica
dessas substincias conferem muitos beneficios, a exemplo
da diminui¢io do consumo de opioides e do surgimento
subsequente de seus efeitos colaterais.*

ParAmetros fisiolégicos sio dados prontamente dispo-
niveis para os profissionais intensivistas e, culturalmente,
tém sido utilizados como indicadores da presenca de dor.
No entanto, diversos estudos tém demonstrado que os si-
nais vitais nio sao indicadores especificos para avaliacio
da dor em pacientes criticos.*?" Desta forma, nio de-
vem ser utilizados como tinica fonte para avalia¢io da dor,
mas apenas como primeiros sinais para suspei¢io de sua
existéncia e aprofundamento da investigagio.® A prépria
gravidade da doenga, a instabilidade hemodinimica, o uso
de drogas vasoativas, a ansiedade e o medo sao alguns dos
fatores que podem causar alteragio desses pardmetros pela
ativacdo de mecanismos que envolvem resposta orginica
de ativagio da cascata das catecolaminas e liberacio de
horménios do estresse.”

Em nosso estudo foi evidenciada significativa elevagao
da PAS, PAD e FC durante a AT, porém nio houve corre-
lagao com os escores BPS-Br. Existem relatos semelhantes
na literatura em relacio a FC, PAS, saturacio de oxigénio
e frequéncia respiratéria.®?*3” No entanto, no estudo de
Arbour et al.*” apenas a frequéncia respiratéria demons-
trou ser um potencial indicador para vitimas de TCE, por
sua correlagio significativamente positiva com o autorre-
lato dos pacientes, carecendo ainda de investigacdo adicio-
nal. Optamos por nao incluir a frequéncia respiratéria em
nossa coleta, tendo em vista sua alteracdo significativa ser
esperada, gragas a natureza do procedimento de AT.
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A BPS-Br apresentou boa validade discriminante, ao
passo que durante a AT os escores elevaram-se significa-
tivamente. Nao foi possivel avaliar a validade de critério
pela indisponibilidade de uma ferramenta que seja reco-
nhecida como padrio-ouro para medigao da dor em pa-
cientes inconscientes. Os escores totais durante o estimulo
nociceptivo foram inferiores aos relatos em estudos pré-
vios. Possivelmente, esse achado pode estar associado ao
nivel de consciéncia alterado em vitimas de TCE, secun-
ddrio aos mecanismos de lesées neuroldgicas primdria e
secunddria, bem como a intensidade e regimes de sedacao
adotado pela institui¢ao.®*%%

No que diz respeito a confiabilidade, foram obtidos
resultados satisfatérios na concordincia interobservado-
res, sobretudo aqueles relacionados ao CCI. Resultados
semelhantes foram encontrados em estudo de validagio
clinica de Morete et al."” Acreditamos que a padroniza-
¢ao da coleta de dados, com treinamento tedrico e prético
exaustivos dos auxiliares de pesquisa, tenha contribuido
para estes resultados. Interessantemente, a expressio fa-
cial apresentou os menores coeficientes, contrapondo-se
aos estudos prévios, nos quais o conforto com a ventilacio
mecAnica apresentava menor concordancia.!"?¥ A avalia-
¢ao psicométrica da versao chinesa apresentou resultados
semelhantes de alta concordancia na referida subescala.®”

Alguns autores tém relatado que vitimas de TCE ma-
nifestam comportamentos relacionados a dor atipicos ou
incomuns, o que pode explicar o fato de a alteragao nos
escores de expressio facial ndo ter sido tio proeminente.®?
A expressio facial ¢ o indicador comportamental mais fa-
cilmente reconhecido pelos profissionais de satde.®*%”
Logo, essa peculiaridade das vitimas de TCE pode tornar
a avaliacio da dor ainda mais desafiadora.

Ferramentas como a BPS devem ser amplamente di-
vulgadas nas UTI brasileiras. Apesar de ter se apresentado
valida, confidvel e fécil de usar, ¢ imperioso um intenso
movimento de sensibilizagao e treinamento entre os pro-
fissionais assistenciais, para que seu uso seja consistente,
eficiente e eficaz.®®%” Ademais, a criagdo e a implementa-
¢ao de protocolos e diretrizes clinicas de cuidados centra-
dos no conforto de pacientes criticos sdo cruciais para a
humanizagao e a melhoria da qualidade da assisténcia.“”

A falta de cegamento dos investigadores quanto ao
procedimento observado foi uma limitagao presente neste
estudo. Os pesquisadores principais, porém, foram exclui-
dos da fase da coleta de dados, para reduzir a possibilidade
de viés de afericio. Outra limitagio foi a impossibilidade
de aleatorizar a inclusdo dos pacientes no estudo. Todavia,
aumentamos o niimero de observagoes para potencializar
o poder da anilise.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(1):42-49
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CONCLUSAO

A versao brasileira da Behavioral Pain Scale é uma fer-
ramenta vélida e confidvel para avaliagio da dor de viti-
mas de traumatismo craniencefilico. Sugerimos que seja
incorporada a rotina das unidades de terapia intensiva

brasileiras e que estudos futuros possam testar suas pro-
priedades psicométricas com diferentes procedimentos
dolorosos e o impacto nos desfechos dos pacientes apds
sua implementacio, bem como utilizé-la como instru-
mento de medida para ensaios controlados randomizados.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the validity and reliability of the
Brazilian version of the Behavioral Pain Scale (BPS-Br) in
victims of traumatic brain injury.

Methods: Observational prospective study with paired and
repeated measures conducted at two intensive care units (clinical
and surgical) of a large general hospital. The convenience sample
consisted of adult victims of moderate or severe penetrating or
blunt craniocerebral trauma who were sedated and mechanically
ventilated. A total of 432 paired observations were performed
by independent evaluators simultaneously, prior to eye
cleaning, during eye cleaning, during tracheal aspiration and
after tracheal aspiration. Sociodemographic, clinical, trauma-
related, sedoanalgesia and physiological parameter data (heart
rate, systolic and diastolic blood pressure) were collected.
The discriminant validity was tested using the Friedman and
Wilcoxon paired tests. The intraclass correlation coefficient and

Cohen’s Kappa coeflicient were used to evaluate the reliability.
The Spearman correlation test was used to test the association
between clinical variables and BPS-Br scores during tracheal
aspiration.

Results: There was a significant increase in the physiological
parameters during tracheal aspiration, but without correlation
with the BPS-Br scores. Pain was significantly more intense
during tracheal aspiration (p < 0.005). Satisfactory interobserver
agreement was found, with an intraclass correlation coeflicient
0f0.95 (0.90 - 0.98) and Kappa coefficient of 0.70.

Conclusion: Brazilian version of the Behavioral Pain
Scale scores increased during tracheal aspiration. The Brazilian
version of the scale was valid and reliable for pain assessment of
traumatic brain injury victims undergoing tracheal aspiration.

Keywords: Nociceptive pain; Pain measurement; Deep
sedation; Craniocerebral trauma; Intensive care units
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