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Resumo

Introducao: A dor € um sintoma subjetivo, uma resposta fisiologica de dificil avaliacdo, que
repercute no organismo de forma fisica e/ou emocional. E um fendmeno comum entre
pacientes clinicos e cirargicos em unidades de terapia intensiva. Seus efeitos s&o
resultados combinados de agressdes fisiologicas e comportamentais causadas por
condic¢@es clinicas, imobilidade e pela execucéo de procedimentos comuns em unidades de
terapia intensiva. A presenca de dor parece associar-se de forma independente a piores
resultados clinicos, incluindo maiores taxas de infecgcdo, assincronia paciente —ventilador,
delirium, ventilagdo mecanica (VM) prolongada, tempo de permanéncia hospitalar e
maiores custos dos cuidados com a saude. Objetivo: Avaliar a prevaléncia da dor e seus
fatores associados em pacientes cirlrgicos ventilados mecanicamente em unidades de
terapia intensiva. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, multicéntrico,
desenhado para estimar a prevaléncia de dor, sua intensidade, seus fatores associados,
correlacionando-os a desfechos como indice de assincronias paciente-ventilador, tempo
até o desmame e mortalidade em 28 dias em pacientes cirargicos ventilados
mecanicamente. Todos 0s participantes da pesquisa que preencheram o0s critérios de
inclusdo e que ndo estivessem em uso de bloqueadores neuromusculares, ou qualquer
condicao associada a percepc¢do alterada da dor foram avaliados utilizando a Behavioral
Pain Scale (BPS) e a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) no 2° dia de ventilagdo
mecanica e no primeiro dia de despertar, quando a escala de RASS estivesse entre + 4 e
—-2. No mesmo momento foram coletados dados sobre a estratégia de sedoanalgesia em
curso, e foi calculado o indice de assincronias [(N° de Ciclos assincronicos/N° de Ciclos
estudados)*100]. O endpoint da pesquisa foi de 30 dias, onde foram coletados os
desfechos como o tempo até o desmame, tempo até a alta ou 6bito, utilizando para isso os
estimadores de Kaplan-Meier. Resultados: A prevaléncia de dor e sua intensidade
associam-se a presenca de assincronias paciente-ventilador e, assim, com desfechos
duros relacionados ao tempo de permanéncia na UTI, tempo até o desmame e mortalidade
em trinta dias na UTI. Observamos que ha excelente concordancia das escalas de BPS e
CPOT em pacientes cirargicos ventilados mecanicamente para mensuracdo da dor em

pacientes ndo cooperativos.

Palavras-chave: Dor; Ventilagdo mecéanica; Unidade de terapia intensiva; QVRS.



Abstract

Introduction: Pain is a subjective symptom, a physiological response that is difficult to
assess, which affects the body physically and/or emotionally. It is a common phenomenon
among medical and surgical patients in intensive care units. Its effects are the combined
results of physiological and behavioral aggressions caused by clinical conditions, immobility
and the execution of common procedures in intensive care units. The presence of pain
appears to be independently associated with worse clinical outcomes, including higher
infection rates, patient-ventilator asynchronies, delirium, prolonged mechanical ventilation
(MV), length of hospital stay and higher healthcare costs. Objective: To evaluate the
prevalence of pain and its associated factors in mechanically ventilated surgical patients in
intensive care units. Methods: This is a prospective, multicenter cohort study designed to
estimate pain prevalence, its intensity, associated factors, and correlate them to outcomes
such as patient-ventilator asynchrony index, time to weaning, and 28-day mortality in
mechanically ventilated surgical patients. All research participants who met the inclusion
criteria and who were not using neuromuscular blockers, or any condition associated with
altered pain perception, were evaluated using the Behavioral Pain Scale (BPS) and the
Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) on the 2nd day of mechanical ventilation and
on the first day of awakening, when the RASS scale was between + 4 and -2. At the same
time, data were collected on the ongoing sedoanalgesia strategy, and the asynchrony index
was calculated [(No. of asynchronous ventilatory cycles/No. of ventilatory cycles
studied)*100]. The endpoint of the research was 30 days, where outcomes such as time to
weaning, time to discharge or death were collected using Kaplan-Meier estimators.
Results: The prevalence of pain and its intensity is associated with the presence of patient-
ventilator asynchronies and thus with hard outcomes related to the length of stay in the ICU,
time to weaning and thirty-day mortality in the ICU. We observed excellent agreement
between the BPS and CPOT scales in mechanically ventilated surgical patients for pain

measurement in non-cooperative patients.

Keywords: Pain; Mechanical ventilation; Intensive care unit.



Resumo para Leigos

Quando uma pessoa passa por uma cirurgia e precisa ficar internada em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), muitas vezes ela necessita de um aparelho para ajuda-la a
respirar, chamado ventilador mecéanico. Nessa situacdo, 0 paciente geralmente esta
sedado ou com dificuldade de se comunicar, o que torna muito dificil saber se ele esta
sentindo dor. A dor, quando ndo é identificada e tratada adequadamente, pode causar
diversos problemas, como aumento da frequéncia cardiaca, dificuldade de adaptacdo ao
aparelho de respiracdo, maior tempo de internacdo e até maior risco de complicacdes
graves. Este estudo investigou a frequéncia de dor em pacientes cirdrgicos internados em
UTIs de sete hospitais brasileiros e que estavam ligados ao ventilador mecéanico. Para
avaliar a dor, foram utilizadas duas escalas internacionais reconhecidas, chamadas BPS e
CPOT, que permitem identificar a presenca de dor observando o comportamento do
paciente, como expressoes faciais, movimentos do corpo e tensdo muscular, mesmo
guando ele ndo consegue falar. Os resultados mostraram que a dor € muito frequente
nesses pacientes e gue quanto maior a intensidade da dor, maiores sdo os problemas com
o aparelho de respiracdo (chamados de assincronias paciente-ventilador), o tempo que o
paciente demora para conseguir respirar sozinho e o risco de mortalidade em até 30 dias.
Além disso, as duas escalas utilizadas para medir a dor mostraram excelente concordancia
entre si, reforcando que ambas sdo boas ferramentas para uso na pratica clinica. Esses
achados reforcam a importancia de que a equipe de saude avalie rotineiramente a dor dos
pacientes na UTI, para que o tratamento possa ser iniciado precocemente, melhorando a

recuperacao e reduzindo complicacdes.
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1. Apresentacao

O presente estudo teve como tematica central a investigacdo da prevaléncia da dor
em pacientes cirdrgicos submetidos a ventilagho mecéanica invasiva internados em
unidades de terapia intensiva, bem como a analise de seus fatores associados e de sua
relacdo com desfechos clinicos relevantes. A pesquisa foi motivada pela elevada
frequéncia de dor nesse contexto, pela complexidade de sua mensuracdo em individuos
incapazes de autorrelato e pela utilizacdo ainda nao sistematizada de instrumentos
comportamentais validados na pratica assistencial. Considerando que a dor, quando nao
reconhecida ou inadequadamente manejada, pode desencadear repercussdes fisioldgicas,
emocionais e funcionais, influenciando negativamente a evolucédo clinica, o tempo de
ventilacdo mecanica e a permanéncia hospitalar, tornou-se pertinente aprofundar o
conhecimento acerca de sua magnitude e de seus impactos no cenario da terapia
intensiva.

No que se refere as contribuicdes cientificas, este estudo oferece dados originais
sobre a prevaléncia da dor em pacientes criticos cirdrgicos ventilados mecanicamente,
além de evidenciar associacfes entre maiores escores de dor e alteracdes na interacéo
paciente—ventilador, particularmente no que tange as assincronias respiratérias. Ademais,
os achados reforcam a aplicabilidade e a confiabilidade das escalas comportamentais BPS
e CPOT na avaliacio da dor em pacientes ndo comunicativos, sustentando a
recomendacdo de sua incorporacdo sistematica na rotina assistencial. Dessa forma, a
pesquisa contribui para o aprimoramento das préaticas clinicas em terapia intensiva,
subsidia o desenvolvimento de estratégias mais eficazes de monitorizacdo e manejo da dor
e amplia o debate cientifico no ambito das Ciéncias da Reabilitacdo e do cuidado ao

paciente critico.



2. Trajetdria no curso

Ao longo do curso de Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo, minha trajetéria foi
marcada por intenso aprendizado, amadurecimento cientifico e desenvolvimento pessoal. A
elaboracdo do projeto iniciou-se a partir de inquietacdes surgidas na prética clinica em
terapia intensiva, especialmente relacionadas a dificuldade de avaliacdo adequada da dor
em pacientes criticos sob ventilagho mecanica. A construcdo do projeto exigiu
aprofundamento teérico consistente, revisdo sistematica da literatura e refinamento
progressivo da pergunta de pesquisa até alcancar um delineamento metodoldgico viavel e
cientificamente robusto. Esse percurso demandou disciplina, organizacdo e constante
didlogo com meu orientador, sendo fundamental para consolidar minha compreensao sobre
metodologia cientifica e andlise critica da evidéncia.

Entre as principais dificuldades encontradas, destaco a conciliacdo das atividades
académicas com as demandas profissionais e pessoais, bem como os desafios inerentes a
coleta de dados em ambiente hospitalar, que exigiram flexibilidade e capacidade de
adaptacao. Houve necessidade de ajustes pontuais no planejamento inicial, especialmente
guanto a logistica de recrutamento e a organizacao do cronograma, sem, contudo, alterar a
esséncia do tema proposto. O cumprimento das etapas ocorreu de forma gradual e
responsavel, respeitando os prazos institucionais e as exigéncias éticas e metodolégicas.
Ao final do curso, percebo significativa evolucdo na minha autonomia cientifica, na
capacidade de leitura critica, na seguranca para discutir resultados e na maturidade
profissional. O mestrado ndo apenas ampliou meu conhecimento técnico, mas também
fortaleceu minha identidade como pesquisadora e profissional comprometida com a

qualificacdo da assisténcia em saude.



PARTE | - PROJETO DE PESQUISA




Capitulo 1 Reviséao de Literatura

1.1 Introducao

A dor constitui um fendmeno complexo e multifatorial, cuja compreenséao
tem evoluido ao longo das décadas. A primeira definicdo formal foi estabelecida
em 1979 pelo Subcomité de Taxonomia e adotada pelo Conselho da Associacéo
Internacional para o Estudo da Dor (International Association for the Study of
Pain — IASP), conceituando a dor como uma “experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel associada a uma lesédo tecidual real ou potencial, ou descrita em
termos de tal lesdo” (Sacga et al., 2010).

Em 2020, essa definicdo foi revisada pela IASP, refletindo avancos
conceituais e cientificos sobre o fenbmeno doloroso. A versao traduzida para o
portugués pela Diretoria da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED)
estabelece que a dor é “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel,
associada ou semelhante aquela associada a uma lesdo tecidual real ou
potencial” (Raja et al., 2020). Essa atualizagao refor¢a o carater subjetivo da dor,
bem como sua natureza multidimensional, que envolve componentes sensoriais,
emocionais e cognitivos.

Cada individuo apresenta um limiar de dor préprio, com variacdes
significativas na intensidade percebida e na forma como o estimulo doloroso é
interpretado. Essa subjetividade torna a mensuracao da dor um desafio tanto na
pratica clinica quanto na pesquisa cientifica, especialmente em contextos nos
quais o autorrelato n&o € possivel (Saca et al., 2010).

Nesse contexto, James Campbell, entdo presidente da Sociedade
Americana da Dor, introduziu o conceito da dor como o quinto sinal vital, com o
objetivo de sensibilizar os profissionais de saude quanto a importancia da

avaliacdo sistematica, continua e precoce da dor, promovendo intervencdes

19



mais eficazes e humanizadas (Campbell, 2016).

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) configuram-se como ambientes
destinados a assisténcia e monitorizagcdo continua de pacientes criticos e em
pos-operatoério imediato. A complexidade clinica desses pacientes, associada a
realizacdo frequente de procedimentos invasivos, contribui para a elevada
prevaléncia de dor e desconforto nesse cenario assistencial (Azevedo-Santos et
al., 2016).

Frequentemente, os pacientes admitidos na UTI provenientes do centro
cirirgico encontram-se sob ventilacdo mecanica invasiva (VMI), em uso de
sedativos ou sob efeito residual de agentes anestésicos, o que compromete ou
impede a comunicacado verbal. A impossibilidade de autorrelato, contudo, nao
exclui a presenca da dor, exigindo métodos alternativos e validados para sua
identificacéo e avaliacao.

Com esse proposito, foram desenvolvidas e validadas escalas
observacionais e comportamentais para a avaliacdo da dor em pacientes criticos
ndo comunicantes. Destacam-se a Behavioral Pain Scale (BPS), que avalia a
expressdo facial, os movimentos corporais e a adaptacdo ao ventilador
mecanico, e a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT), que considera a
expresséao facial, os movimentos corporais, a tensdo muscular e a adaptacao ao
ventilador em pacientes intubados por via orotraqueal (Batalha et al., 2013;
Gélinas et al., 2006).

Ambas as escalas sdo recomendadas para a avaliacdo da dor em
pacientes criticos sedados, inconscientes ou com dificuldade de comunicacao,
especialmente aqueles sob ventilagdo mecanica invasiva, constituindo
instrumentos essenciais para a pratica clinica em terapia intensiva (Devlin et al.,
2018a).

Estudos recentes reforcam a necessidade da avaliagcdo sistemética e
rotineira da dor nas Unidades de Terapia Intensiva, uma vez que 0 manejo
adequado do fendbmeno doloroso esta diretamente associado a melhoria dos
desfechos clinicos, a reducéo de complicacdes e a qualificacdo da assisténcia

prestada ao paciente critico (Wgien, 2020).
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1.2 Dor como fendmeno subjetivo e

complexo

A dor é reconhecida como o quinto sinal vital pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), ressaltando sua relevancia
na avaliacdo clinica sistematica. Por tratar-se de um fenbmeno essencialmente
subjetivo, a dor apresenta variacdes individuais quanto a intensidade, a
percepcao e a resposta ao estimulo nocivo, o que demanda uma avaliacdo
criteriosa, individualizada e continua por parte dos profissionais de saude.

A dor aguda caracteriza-se como uma resposta fisiolégica do sistema
nervoso central (SNC) a estimulos nociceptivos decorrentes de lesao ou reparo
tecidual. No contexto do poés-operatério, a experiéncia dolorosa resulta da
ativacdo dos mecanismos de defesa do organismo frente ao trauma cirurgico,
constituindo uma resposta esperada e transitéria quando adequadamente
manejada (Barbosa et al., 2014; Meier et al., 2017; Small & Laycock, 2020).

As vias da dor estdo intimamente relacionadas ao sistema nervoso
sensorial. Durante procedimentos cirurgicos que envolvem diérese, manipulacao
e deslocamento tecidual, ocorre ruptura da homeostase corporal,
desencadeando a liberacdo de diversos mediadores inflamatérios, tais como
bradicinina, histamina, serotonina e prostaglandinas. Esses mediadores
promovem a sensibilizacdo dos nociceptores e a ativacao das fibras nervosas
sensoriais, especialmente no sitio cirargico, resultando na transmissao do
estimulo doloroso ao sistema nervoso central e, consequentemente, na

percepcao da dor (Cordeiro et al., 2020).

1.3 Fisiologia da dor
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A dor deve ser compreendida como um fendmeno multidimensional,

resultante de experiéncias individuais que envolvem a integracdo de



componentes fisicos, emocionais e cognitivos. Essa complexidade explica a
variabilidade interindividual na percepcao e na resposta ao estimulo doloroso,
mesmo diante de lesbes semelhantes (Van Boekel et al., 2017).

De acordo com sua fisiopatologia, a dor pode ser classificada em trés
categorias principais (Reardon et al., 2015):

1. Dor nociceptiva somatica, associada a lesdo de tecidos periféricos,
caracterizando-se por uma dor geralmente aguda, bem delimitada e de facil
localizacdo. Pode ser subdividida em dor superficial, originada na pele, e dor
profunda, relacionada a estruturas como musculos, 0ssos, articulacdes,
ligamentos, tendBes, vasos sanguineos e fascias.

2. Dor nociceptiva visceral, relacionada a lesdao de oO6rgaos internos,
apresentando-se de forma difusa, de dificil localizacdo e frequentemente
descrita como dor em colica ou presséao.

3. Dor neuropatica, resultante de lesGes ou disfuncdes do sistema nervoso
central (SNC) e/ou do sistema nervoso periférico (SNP). Na neuropatia
periférica, a dor pode estar associada a traumas, infeccbes — como a
neuralgia poés-herpética — ou processos isquémicos, a exemplo da
neuropatia diabética e das doencas vasculares. Ja a dor neuropatica central
decorre de condi¢cdes como lesdes medulares, doencas desmielinizantes e
outras patologias que acometem o SNC.

A dor aguda desempenha papel fundamental na sobrevivéncia humana,
uma vez que surge como um mecanismo de alerta frente & ameaca de dano
tecidual, sendo essencial para a preservacao da integridade do organismo. Em
contraste, a dor crbnica geralmente estd associada a processos patoldgicos
persistentes que acometem estruturas somaticas ou viscerais, ou ainda a
disfuncéo prolongada de componentes do SNP e/ou do SNC, perdendo seu
carater protetor e assumindo impacto negativo sobre a funcionalidade e a
qualidade de vida (Bastos et al., 2007).

Os recursos analgésicos e as diferentes técnicas de controle da dor tém
como finalidade reduzir a experiéncia dolorosa por meio de distintos
mecanismos de acdo. Entre esses mecanismos, destacam-se a modulacéo da

percepcdo da dor no SNC, a inibicAo da producédo local de mediadores
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inflamatadrios responsaveis pela sensibiliza¢cdo nociceptiva — como ocorre com 0
blogueio da sintese de prostaglandinas promovido pelos anti-inflamatérios nao
esteroides (AINES) — e a interrupcao da transmissao dos impulsos neurais na
medula espinhal, a exemplo do uso de anestésicos locais para bloqueios do
neuroeixo.

A percepcdo da dor ocorre por meio das vias aferentes nociceptivas,
envolvendo a ativacdo e a integracdo de mudltiplas estruturas corticais e
subcorticais. LesbGes teciduais decorrentes de doencas, traumas ou
procedimentos cirdrgicos estimulam a liberacdo de mediadores inflamatérios
locais, como bradicinina, substancia P, prostaglandinas, ions potassio, histamina
e serotonina. Esses mediadores promovem a sensibilizacdo periférica, podendo
resultar em hiperalgesia primaria — caracterizada pelo aumento da sensibilidade
a estimulos nocivos — ou em alodinia, na qual estimulos habitualmente nao

dolorosos passam a ser percebidos como dor (Kelly et al., 2001).

1.4 Dor no contexto do paciente critico

A dor € um evento frequente entre pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), sendo relatada pela maioria dos individuos durante sua
permanéncia nesse ambiente. Trata-se de um fenbmeno multifatorial, decorrente ndo
apenas da condicdo clinica critica, mas também dos tratamentos invasivos e dos
procedimentos rotineiramente realizados em terapia intensiva (Devlin et al., 2018).

Além de seu impacto imediato, a dor pode desencadear respostas fisiologicas
ao estresse que exercem papel relevante na evolucdo das doencgas criticas, tais
como taquicardia, taquipneia e aumento do consumo de oxigénio. Ademais, a
exposicdo prolongada a dor esta associada ao desenvolvimento de estresse
psicologico de longo prazo. Dessa forma, torna-se imprescindivel que os
profissionais envolvidos no cuidado ao paciente criticamente enfermo sejam capazes
de monitorar e identificar adequadamente a dor por meio de instrumentos validos e
confiaveis. Essa pratica possibilita a titulacdo apropriada de analgésicos, a

minimizagdo do uso excessivo dessas medicagbes e de seus potenciais efeitos
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adversos, bem como a identificacdo precoce de complicacdes durante a internacéo
na UTI (Van den Boogaard et al., 2018).

Evidéncias cientificas demonstram que a monitorizagao sistematica da dor
esta associada a melhores desfechos clinicos em pacientes internados em UTI,
incluindo a reducdo do uso de sedativos, a diminuicdo da duracdo da ventilacéo
mecanica, a antecipacdo do processo de desmame ventilatorio e a reducdo do
tempo de permanéncia na unidade. Ressalta-se, entretanto, que a avaliagdo da dor
deve ser individualizada, considerando a condicao clinica, o nivel de consciéncia e a
capacidade de comunicacdo de cada paciente (Changques et al., 2006; Pota et al.,
2022).

A incidéncia de dor em pacientes criticos pode alcancar até 50% tanto em
pacientes clinicos quanto cirurgicos (Teixeira et al.,, 2014). A presenca da dor esta
associada a uma resposta aguda ao estresse, caracterizada por alteracdes na
atividade do sistema nervoso autbnomo, como taquicardia e hipertensao (Chanques
et al.; Ledowski, 2019), por respostas neuroenddcrinas exacerbadas (Murray et al.,
2016) e por sofrimento psicolégico, frequentemente manifestado por agitacdo
psicomotora e delirium (Ledowski, 2019).

Apesar de sua relevancia clinica, a monitorizacdo da dor em terapia intensiva
permanece um desafio, uma vez que exige treinamento adequado da equipe
multiprofissional e padronizacdo de instrumentos capazes de identificar a dor tanto
em pacientes cooperativos quanto naqueles incapazes de se comunicar
verbalmente. Nesse contexto, a utilizacdo da monitorizacdo ventilatéria como
ferramenta complementar para a avaliacdo da dor, em associacdo as principais
escalas validadas para UTI, configura-se como um campo promissor e ainda pouco

explorado, justificando investigacdes adicionais.

Monitorizacdo da dor em pacientes capazes de autorrelatar:

A dor é uma experiéncia subjetiva e individual, sendo o autorrelato do paciente
considerado o padrao-ouro para sua avaliagdo sempre que possivel. Entre as
escalas de autorrelato mais comumente utilizadas na pratica clinica destacam-se a

Escala de Descricao Verbal (EDV), a Escala Visual Analégica (EVA) e a Escala
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Visual Numérica (EVN), que varia de 0 a 10.

A EDV baseia-se em cinco descritores qualitativos: “sem dor”, “dor leve”, “dor
moderada”, “dor intensa” e “dor extrema”. A EVA, por sua vez, pode ser aplicada por
meio de uma régua graduada de 10 cm ou por uma escala numeérica impressa,
permitindo ao paciente quantificar a intensidade da dor percebida. Dentre essas
ferramentas, a EVA destaca-se como uma das mais viaveis no contexto da UTI, uma
vez que aproximadamente 91% dos pacientes capazes de seguir comandos simples
conseguem utilizad-la, independentemente de estarem ou nao sob ventilacdo

mecanica invasiva (Figura 1) (Chanques et al., 2010).

Escala Visual Numérica (EVN)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Escala de Descritores Verbais

dor .
Do leve moderada Dor l_

Figura 1: Escalas de dor (Cordeiro et al., 2020).

sem dor

Quando o paciente ndo apresenta condicdes de utilizar escalas de intensidade
da dor, uma abordagem inicial pode consistir na formulagdo de uma pergunta
dicotdbmica, do tipo “sim/n&o”, como: “Vocé sente alguma dor?”. Entretanto, essa
estratégia apresenta limitacdes, uma vez que alguns pacientes podem responder
negativamente mesmo na presenca de dor, comprometendo a acuracia da avaliagéo
(Chanques et al.,, 2010). Nesse contexto, evidéncias demonstram que a Escala
Visual Analégica (EVA) apresenta maior sensibilidade para a detec¢cdo da dor
quando comparada a pergunta simples do tipo “sim/nao” ou a Escala de Descricéo
Verbal (EDV).
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Monitorizacdo da dor em pacientes incapazes de autorrelatar: escalas comportamentais

O autorrelato da dor torna-se inviavel em pacientes profundamente sedados



ou pode resultar em informages pouco confiaveis em individuos com delirium ou
alteracbes do nivel de consciéncia. Nesses cenarios, a avaliacdo da dor deve
basear-se em métodos alternativos, fundamentados na observagéo sistematica de
comportamentos indicativos de dor.

Diversas escalas comportamentais foram desenvolvidas com esse objetivo;
entretanto, apenas algumas apresentam propriedades psicométricas robustas e
validacdo transcultural, estando disponiveis em diferentes idiomas. Dentre essas,
destacam-se a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) e a Behavioral Pain
Scale (BPS), amplamente recomendadas para uso em unidades de terapia intensiva
(Gélinas et al., 2019).

Essas escalas possibilitam a padronizacdo da observacao clinica por meio da
avaliacdo de comportamentos associados a dor, incluindo expressfes faciais,
movimentos corporais e tbnus muscular, além da vocalizagcdo ou da interacao
paciente—ventilador, no caso de pacientes sob ventilacdo mecéanica invasiva. Dessa
forma, constituem instrumentos fundamentais para a identificacdo e o0 manejo
adequado da dor em pacientes criticos incapazes de se comunicar verbalmente.

A Ciritical Care Pain Observation Tool (CPOT) e a Behavioral Pain Scale
(BPS) foram validadas em diferentes populagcbes de pacientes internados em
Unidades de Terapia Intensiva, incluindo individuos intubados e ndo intubados, sob
sedacdo, em estado de delirium e pacientes com lesdo cerebral (Bernard et al.,
2019).

Estudos recentes apontam que pacientes com lesdo cerebral e alteracéo do
nivel de consciéncia podem manifestar comportamentos atipicos em resposta a dor,
tais como lacrimejamento, rubor facial e bocejo, 0os quais nem sempre sao
contemplados pelas versdes originais das escalas. Diante disso, a CPOT passou por
adaptacdes recentes com o objetivo de representar de forma mais adequada os
comportamentos relevantes apresentados por pacientes criticos com lesao cerebral
(Bernard et al., 2019).

Apesar dessas particularidades, tanto a BPS quanto a CPOT em suas versoes
originais demonstraram propriedades psicométricas aceitaveis, consisténcia interna
satisfatéria e boa reprodutibilidade em diferentes perfis de pacientes criticos (Bernard

et al., 2019; Gélinas et al., 2021; Joffe et al., 2016). Dessa forma, ambas as escalas
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permanecem recomendadas para uso clinico em contextos de terapia intensiva,
especialmente em UTIs mistas, nas quais a padronizacdo de uma unica ferramenta
de monitorizagdo da dor pode ser mais viavel e favorecer a uniformidade da prética
assistencial.

Monitorizacdo da dor em pacientes incapazes de autorrelatar ou expressar

comportamentos (sedacao profunda, paralisia quimica): parametros fisioldgicos

Os agentes blogqueadores neuromusculares (neuromuscular blocking agents —
NMBA) séo frequentemente utilizados em associacdo a analgesia e a sedacéo profundas
em pacientes com condicbes neuroldgicas graves ou em situacfes de insuficiéncia
respiratoria aguda. Nessas circunstancias, as escalas comportamentais de avaliacdo da
dor tornam-se inaplicaveis, uma vez que a paralisia neuromuscular impede a
manifestacéo de respostas motoras e expressivas.

As diretrizes recomendam a interrupcdo periédica dos bloqueadores
neuromusculares, sempre que clinicamente possivel, com o0 objetivo de permitir a
avaliacdo adequada da dor e do nivel de sedacdo do paciente (Devlin et al., 2018b).
Contudo, quando a suspensdo do bloqueio neuromuscular ndo € viavel, torna-se
necessario recorrer a métodos alternativos para o monitoramento da dor.

Durante a paralisia quimica, a tomada de decisdo clinica para a titulacdo da
analgesia e da sedacdo costuma basear-se em parametros fisiolégicos, como frequéncia
cardiaca e pressdo arterial. Entretanto, tais sinais vitais ndo constituem indicadores
validos ou especificos de dor em pacientes internados em UTI, uma vez que sofrem
influéncia direta da condicéo clinica subjacente e de multiplos fatores ndo relacionados a
nocicepcao, incluindo estresse psicologico, medo, ansiedade e angustia, 0s quais podem
alterar significativamente as respostas fisiologicas (Devlin et al., 2018b).

Diante dessas limitacbes, novos dispositivos eletrofisiolégicos tém sido
desenvolvidos com a finalidade de monitorar a nocicep¢do e a dor relacionada,
especialmente em cendrios nos quais as ferramentas tradicionais de avaliagdo —
baseadas no autorrelato ou em comportamentos observaveis — nao podem ser
utilizadas, como nos casos de paralisia neuromuscular farmacologica (Ledowski, 2019).
Esses dispositivos fundamentam-se na mensuracdo de marcadores fisiologicos

associados a atividade do sistema nervoso autbnomo, refletindo o equilibrio simpatico-



28

parassimpatico, tais como a dilatacdo pupilar, a variabilidade da frequéncia cardiaca

(VFC) e parametros relacionados ao nivel de sedacao.

1.5 Epidemiologia da dor

Anualmente, mais de cinco milhbes de pacientes sdo admitidos em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) nos Estados Unidos, com tempo médio de
internacédo estimado em 3,8 dias. No Brasil, o cenério é igualmente expressivo:
atualmente existem mais de 60.000 leitos de UTI, sendo aproximadamente 50%
localizados na rede publica de saude, o que corresponde a admissao de mais de
um milh&o de pacientes adultos por ano nesse nivel de atencéo.

Apesar dos avangos tecnologicos e assistenciais, a dor permanece
altamente prevalente nesse contexto. Estima-se que mais da metade dos
pacientes internados em UTI experimente dor moderada a intensa em repouso
desde a admissao, e cerca de 80% relatem dor associada a realizacdo de
procedimentos comumente executados nesse ambiente (Chanques et al., 2006;
Chanques et al., 2007; Payen et al., 2007; Puntillo et al., 2014; Devlin et al.,
2018b).

Os indices de dor nao diferem significativamente entre pacientes
internados por causas clinicas ou cirdrgicas, o que pode ser atribuido a
multiplicidade de mecanismos envolvidos na génese da dor em terapia intensiva
(Chanques et al., 2007; Devlin et al., 2018b; Merskey, 1979). Em internacdes
clinicas, a dor estd frequentemente relacionada a processos inflamatérios ou
isquémicos decorrentes da doenca de base, podendo incluir componentes
neuropaticos. Ja em pacientes cirdrgicos e traumatizados, a dor decorre
predominantemente de processos incisionais, traumaticos e pdos-procedimento,
contribuindo tanto para a dor em repouso quanto para episédios de dor aguda
associados as intervencgdes assistenciais.

Evidéncias recentes demonstram que 0s pacientes classificam

determinados procedimentos realizados na UTI como particularmente dolorosos,



destacando-se a insercao de cateter arterial, a aspiracao tragueal, a instalacdo e
a remocao de drenos toracicos, sendo estes frequentemente apontados como o0s
mais dolorosos por sobreviventes de UTI (Puntillo et al.,, 2014). Outros
procedimentos também séo descritos como altamente desconfortaveis, incluindo
a ventilacdo mecanica, a aspiracao de vias aéreas e o0 reposicionamento do tubo
endotraqueal.

No ambiente de cuidados intensivos, a experiéncia dolorosa é
frequentemente intensificada por fatores psicolégicos, como o sofrimento
decorrente da hospitalizacdo, a perda do senso de controle e a dependéncia
subita de terceiros para a manutencdo da vida. Ademais, muitos pacientes
enfrentam a dor em condicBes de comunicacdo limitada ou severamente
comprometida, como ocorre durante a ventilagdo mecanica invasiva, 0 que
agrava o sofrimento associado a experiéncia dolorosa.

Estudos sugerem ainda a presenga do chamado “sofrimento da dor”, um
componente emocional distinto da dor nociceptiva, vivenciado por pacientes
submetidos a procedimentos invasivos e situacdes de estresse intenso na UTI
(Puntillo et al., 2018). A dor ndo tratada nesse contexto tem sido associada a
piores desfechos clinicos, incluindo aumento do risco de mortalidade (Yamashita
et al., 2017), reforcando a necessidade de avaliacdo sistematica, tratamento
adequado e manejo imediato da dor como elementos fundamentais da

assisténcia ao paciente critico.

1.6 Dor no contexto do paciente clinico

No contexto brasileiro, a dor é classificada como o segundo maior fator
estressor vivenciado por pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) (Alves et al., 2023). Evidéncias prévias indicam que a experiéncia dolorosa
nesses pacientes € agravada por multiplos fatores, incluindo o estagio e a
gravidade da doenca, a exposicao frequente a procedimentos invasivos e a

propria rotina assistencial inerente a terapia intensiva. Ademais, pacientes
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clinicos internados em UTI sdo submetidos a diversas intervencdes, tais como
intubacdo orotraqueal, puncdes venosas e arteriais, aspiracao traqueal,
sondagens e manobras de posicionamento, as quais contribuem de forma
significativa para o aumento da intensidade e da frequéncia dos episodios
dolorosos.

O aumento da dor em pacientes criticos pode desencadear repercussdes
sistémicas relevantes, incluindo piora das funcdes respiratéria e cardiovascular,
comprometimento do sincronismo paciente—ventilador mecanico, elevacdo da
morbidade e da mortalidade, prolongamento do tempo de recuperacdo e
incremento dos custos relacionados a assisténcia em saude. Nesse contexto, a
identificacdo precoce e o manejo adequado da dor constituem elementos
essenciais para a recuperacdo clinica e funcional do paciente criticamente
enfermo (Sessler & Pedram, 2009; Mehta et al., 2009).

Os beneficios do controle efetivo da dor tornam-se ainda mais evidentes
em pacientes com comprometimento multiorganico, nos quais a resposta
fisiolégica ao estimulo doloroso tende a ser mais intensa. A evolugdo clinica
desses pacientes € influenciada de forma significativa pela escolha apropriada
dos agentes analgésicos e sedativos, bem como pela adequacdo do nivel de
sedacdo, uma vez que tanto a sedac¢ao insuficiente quanto a sedacao excessiva,
associadas ao controle inadequado da dor, podem resultar em desfechos
clinicos desfavoraveis (Mehta et al., 2009). Nesse sentido, a analgesia e a
sedacao em UTI configuram-se como praticas complexas, em virtude da elevada
prevaléncia de comorbidades, das interacbes medicamentosas e da disfuncao
multiorganica frequentemente observada em pacientes criticos.

Pacientes clinicos admitidos em UTI apresentam alteracdes significativas
na farmacocinética e na farmacodinamica dos analgésicos e sedativos. Em
muitos casos, a administracdo de medicamentos por via oral é inviavel, e mesmo
quando possivel, a absor¢cdo pode ser imprevisivel em decorréncia de
disfungbes do trato gastrointestinal e da reducdo do fluxo sanguineo
esplancnico. Condi¢gbes como hipotensao arterial, trauma, sepse, hipoxemia e o
uso de determinados farmacos estdo associadas a diminuicdo do fluxo

sanguineo hepatico e da depuracdo dos medicamentos, enquanto a lesao

30



hepatica pode comprometer o metabolismo dessas substancias (Stevens &
Edward, 1999; Riker & Fraser, 2009).

Adicionalmente, a disfuncdo de 6érgdos afeta de maneira significativa a
eliminacdo de farmacos e de seus metabdlitos. Na presenca de insuficiéncia
renal, observa-se acumulo de analgésicos, sedativos e metabdlitos ativos
excretados pelos rins, enquanto em situagbes de choque a eliminagao
medicamentosa tende a ser ainda mais lenta (Sakata, 2010). Em pacientes com
hipoproteinemia, a fracéo livre dos farmacos encontra-se aumentada, elevando o
risco de toxicidade. A acidemia, por sua vez, pode intensificar a acdo de
determinados medicamentos, enquanto alteragcdes na integridade da barreira
hematoencefalica facilitam a penetracdo de farmacos no sistema nervoso

central, potencializando seus efeitos.

Causas comuns em pacientes clinicos na UTI

A dor constitui um fenbmeno altamente prevalente entre pacientes clinicos
internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Os efeitos cumulativos das
agressoes fisioldgicas e comportamentais decorrentes da execucao rotineira de
procedimentos invasivos e de cuidados assistenciais — tais como puncdes
venosas, aspiracdo traqueal, mudancas de decubito, insercdo de sonda
nasogastrica, entre outros — representam experiéncias potencialmente
dolorosas e estressantes para o paciente criticamente enfermo (Devlin et al.,
2018).

Na pratica clinica, a avaliacdo da experiéncia dolorosa no ambiente de
terapia intensiva configura-se como um desafio, uma vez que a maioria dos
pacientes apresenta limitagcfes significativas de comunicacdo em decorréncia da
gravidade da condicéo clinica, do uso de ventilacdo mecéanica (VM), da sedacao
continua ou do rebaixamento do nivel de consciéncia. Nesses casos, torna-se
fundamental considerar o0s equivalentes somaticos, comportamentais e
fisiologicos da dor, os quais se manifestam por meio de sinais clinicos

especificos e respostas observaveis.
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Com o objetivo de suprir essa lacuna, foram desenvolvidas ferramentas
padronizadas para a avaliacdo da dor em pacientes ndo comunicantes e
sedados. Dentre essas, destacam-se a Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-
Care Pain Observation Tool (CPOT), instrumentos observacionais que permitem
a mensuracao da dor em pacientes criticos a partir da analise de parametros
como expressao facial, movimentos dos membros superiores, tensdo muscular e
Interac&o paciente—ventilador mecanico.

Apesar da elevada prevaléncia da dor no contexto da UTI e da
disponibilidade de escalas validadas para sua avaliacdo, 0 uso inconsistente
desses instrumentos na pratica assistencial tem resultado em uma monitorizacao
nao sistematica e, frequentemente, imprecisa desse importante sinal vital,
contribuindo para o manejo inadequado da dor. Estudos indicam que a dor
subdiagnosticada em pacientes criticos esta associada a uma série de
desfechos adversos, incluindo aumento da incidéncia de infecgdes,
prolongamento do tempo de ventilacdo mecéanica, instabilidade hemodinamica,

desenvolvimento de delirium e comprometimento da resposta imunoldgica.

1.7 Dor no contexto do paciente cirurgico

Conforme previamente abordado, a dor constitui um fenbémeno
inerentemente subjetivo, sendo definida como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial. De acordo
com sua evolugao temporal, pode ser classificada como dor aguda ou crbnica. A
dor aguda caracteriza-se por inicio abrupto e duracéao limitada, podendo persistir
por até seis meses quando inadequadamente tratada, com potencial de
cronificacéo (Raja et al., 2020).

Em virtude de sua natureza subjetiva, o autorrelato do paciente é
considerado o padrao-ouro para a avaliagdo da dor, devendo ser utilizado
sempre que possivel por meio de instrumentos validados. Entretanto, em

situacdes nas quais o autorrelato se torna inviavel — como em casos de
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comprometimento da comunicacdo — recomenda-se a utilizacédo de ferramentas
de avaliacdo comportamental, que se baseiam na observacdo de manifestacdes
indicativas de dor, tais como vocalizacOes, expressdes faciais e inquietacéo
motora (Gregory & Richardson, 2014).

No ambiente agudo, as ferramentas de autorrelato mais comumente
empregadas para a mensuracdo da intensidade da dor incluem a Escala
Numérica do tipo Likert e as Escalas Visuais Analdgicas (Myles et al., 2017). A
ferramenta selecionada deve ser aplicada de forma sistematica e continua, tanto
para a avaliacao inicial da dor quanto para o monitoramento da resposta as
intervencgdes analgésicas. Contudo, a mensuracao da intensidade nao deve ser
utilizada de forma isolada, sendo fundamental considerar outros aspectos da
experiéncia dolorosa, como a localizacdo, a qualidade, bem como os fatores
agravantes e aliviadores, que auxiliam na escolha das estratégias terapéuticas
mais adequadas (Fink, 2000).

A documentacdo adequada do manejo da dor e a avaliacdo regular desse
sintoma sdo componentes essenciais para a obtencdo de alivio satisfatério no
periodo pos-operatério. Além de favorecer a continuidade do cuidado, o registro
sistematico da dor constitui um importante meio de comunicacdo entre 0s
profissionais envolvidos na linha de cuidado, contribuindo para a seguranca e a
qualidade da assisténcia.

O manejo da dor aguda tem como objetivos centrais a prevencao de
complicacdes pos-operatdrias, a aceleracdo do processo de cicatrizacdo, a
minimizagcdo dos efeitos adversos relacionados ao uso de analgésicos, a
prevencdo da transicdo da dor aguda para a dor crbnica e a reducdo da
frequéncia e da intensidade dos episddios dolorosos (Gordon et al., 2016).
Nesse contexto, a analgesia multimodal destaca-se como uma estratégia eficaz,
sendo a escada analgésica da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) um
exemplo amplamente difundido. Esse modelo conceitual propde a utilizagao
progressiva de analgésicos, desde farmacos nao opioides até opioides potentes
(step-up) ou o processo inverso (step-down), de acordo com a intensidade da
dor relatada pelo paciente (Meissner et al., 2018).

O volume de procedimentos cirdargicos vem  aumentando
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progressivamente em escala global. Estima-se que, somente no ano de 2018,
tenham sido realizados mais de 380 milh&es de cirurgias em todo o mundo,
representando um incremento de aproximadamente 38% em relacdo aos oito
anos anteriores (Weiser et al., 2016). Em paises de baixa e média renda,
incluindo o Brasil, esse crescimento acompanha a tendéncia mundial
(Massenburg et al., 2017).

A dor pés-operatdria permanece altamente prevalente, acometendo cerca
de 80% dos pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, dos quais
aproximadamente 78% a 86% relatam dor de intensidade moderada a extrema
(Joshi & Ogunnaike, 2005). Quando inadequadamente controlada, a dor pdés-
operatéria pode comprometer os desfechos cirdrgicos, favorecer a cronificagao
da dor (Perkins & Kehlet, 2000), prolongar o tempo de internacdo hospitalar e
contribuir para o desenvolvimento de complicagcdes graves, como atelectasia,
infeccBes respiratdrias, infarto agudo do miocardio e aumento da mortalidade
(Joshi & Ogunnaike, 2005; Baratta et al., 2014; Hina & Fletcher, 2015).

Além do impacto clinico, o controle inadequado da dor pdés-operatéria
acarreta aumento significativo dos custos para os sistemas de saude e para a
sociedade. Em contrapartida, o manejo eficaz da dor figura entre os fatores mais
relevantes para a recuperacao acelerada, favorecendo a mobilizacdo precoce, a
reducdo de complicacbes e a melhoria global dos desfechos clinicos (Chan et
al., 2013).

1.8 Métodos de avaliacédo da dor
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Mecanismo de mensuracgéo foram desenvolvidos e validados para avaliar pacientes

em terapia intensiva sedados e/ou inconscientes, intubados sob VMI, incapazes de

autorrelatar sua dor. Duas escalas observacionais e comportamentais séo indicadas para

avaliar pacientes criticos. A Behavioral Pain Scale (BPS) e Critical Care Observation Tool

(CPOT) (Gélinas et al., 2009; Goncalves et al., 2014).
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1.8.1 Behavioral Pain Scale (BPS)

A BPS foi desenvolvida e testada em 2001 e sua adaptacédo para uso no Brasil,
mostrou-se ser de facil aplicacdo e reproducdo (Morete et al., 2014) E uma escala
utilizada para avaliar dor em pacientes com incapacidade de verbalizagdo por motivo de
sedacdo e sob ventilagdo mecéancia. Avalia aspectos comportamentais do paciente
incapacitado para autorrelato de dor. A BPS avalia trés dominios: expressdo facial;
movimentos dos membros superiores e a adaptacao ao ventilador mecanico (Kotfis et al.,
2018) Sua graduagéao possibilita mensurar a intensidade da dor, variando em pontuagéo
de 3 a 12 pontos, sendo pontuacédo 3 (nenhuma dor), e pontuacdo 12 (maior intensidade
da dor). A partir de um escore final de 4 pontos pode-se considerar o paciente com dor
em intensidade minima e um valor maior ou igual a 5 considera-se um quadro algico que

exigiria intervencao terapéutica (Cordeiro et al., 2020).

Figura 2: Behavioral Pain Scale (BPS) (Pinheiro; Marques, 2019)

Indicador Item Pontuagio
Expressdo facial Retaxada 1
Parcalmente contraida = sabrancelhas franzidas 2
Completamente contraida = pélpebras fechadas 3
Careta = esgar facial 4

Mawirmentas dos membros superiones Sam moamentos
Parcialmante flatidos
Muitos fletidos com fiexdo dos dedos
Retraido, resisténcia 202 cuidados
Adaptacho a0 ventladar Talera a ventilagda
Tosse, mas tolera a ventilagho a masor parte do tempo

Luta contra o ventiladar, mas a ventilagho ainda & possivel akgumas vezes

LD R = gm L) B3 —a

Incapaz de contralar a ventilagao

Escore total: 3 | 12

Dor minima Daor méximo

1.8.2 Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)

A escala CPOT foi desenvolvida em 2006, avalia indicadores como a
expressdo facial, os movimentos corporais, a tensdo muscular e a adaptagcdo ao

ventilador em pacientes intubados ou a vocalizagdo em pacientes extubados. Nesta



36

escala cada dominio da escala varia de 0 a 2 pontos e sua pontuagcdo maxima atinge 8

pontos (Cordeiro et al.,2020; Goncalves et al., 2014 ; Gélinas et al.,2006 ).

Figura 3: Critical Care Pain Observation Tool

Indicadar ltem Poiituagas
Expressdo facial Redaxada ]
Tensa
Esgar/careta 2
Movimentos corparag Auséincia de movimentos ]
Movimantas de protagaa
Inquietagaa 2
Tenzda rustular Relaxada ]
Tenso ou rigide
Muiite tenss ou mite rigido 2
Adaptacio ao ventilador (pacientes I0T)vocalizagio Tolera o ventlader ou movimentayfals em wn tom nonmal ou sem som ]
Iracientss extubados) Tosse, mas tolerande o ventiladar/suspinos ou gemidos
Luta contra o wentiado’ choro 2
Escore total: 0 8
Sem dor Dor maxima

1.9 Justificativa

No contexto das unidades de terapia intensiva (UTI), a dor configura-se
como um fendmeno frequente entre pacientes clinicos. Os efeitos cumulativos
das agressoOes fisiolégicas e comportamentais decorrentes da realizacdo de
procedimentos invasivos e de rotina — como punc¢des venosas, aspiracao
traqueal, mudancas de decubito, passagem de sonda nasogastrica, entre outros
— representam experiéncias potencialmente dolorosas e estressantes para
esses pacientes.

Na pratica assistencial, a avaliacdo da experiéncia dolorosa no ambiente
da UTI constitui um desafio significativo, uma vez que a maioria dos pacientes
encontra-se impossibilitada de se comunicar adequadamente em decorréncia da
gravidade da doenca ou de condi¢cdes associadas, tais como ventilagcao
mecanica (VM), uso de sedativos e rebaixamento do nivel de consciéncia.
Diante desse cenario, torna-se imprescindivel considerar os equivalentes
somaticos e fisioldgicos da dor, os quais se manifestam por meio de sinais e
comportamentos observaveis.

Com essa finalidade, foram desenvolvidas ferramentas padronizadas para



a avaliacdo da dor em pacientes ndo comunicativos e sedados. Entre elas,
destacam-se a Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain Observation
Tool (CPOT), que possibilitam a mensuracdao da dor na UTlI com base em
parametros comportamentais especificos, incluindo expressdo facial,
movimentos dos membros superiores e interacdo paciente—ventilador mecanico.

Embora a dor seja amplamente reconhecida como uma condicdo
prevalente no contexto da terapia intensiva e existam instrumentos validados
para sua avaliacdo, 0 uso inconsistente dessas escalas na pratica clinica tem
resultado em avaliacbes ndo sistematicas e, por vezes, imprecisas desse
importante sinal vital. Consequentemente, o manejo da dor nesses pacientes
torna-se frequentemente inadequado, com potenciais impactos negativos sobre

a qualidade da assisténcia e os desfechos clinicos.

1.9.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacéo

Apesar da reconhecida relevancia clinica da dor em unidades de terapia
intensiva (UTI), ainda ha escassez de informacdes sobre sua epidemiologia no
contexto brasileiro e sobre as implicacdes desse sintoma nos desfechos clinicos
dessa populacdo. Essa lacuna torna-se ainda mais evidente quando se
consideram estudos que investigam a prevaléncia da dor em pacientes
submetidos a ventilacdo mecanica, grupo particularmente vulneravel e com
limitacdes importantes de comunicacao.

A identificacdo da prevaléncia da dor nesse cenario constitui um passo
fundamental para compreender a magnitude e a abrangéncia de seus efeitos
sobre o curso da internagdo em UTI. Além disso, o conhecimento sistematizado
sobre esse fenbmeno pode subsidiar o desenvolvimento e o aprimoramento de
estratégias preventivas, de monitorizacdo e de intervencdo, contribuindo de

forma significativa para a qualificacdo das préaticas assistenciais no ambito das

Ciéncias da Reabilitacdo.
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1.9.2 Relevancia para prioridades estratégicas de

Organizacdo Pan-Americana de Saude

O presente estudo insere-se na linha tematica de diagndstico e tratamento
das doencas croénicas ndo transmissiveis (DCNT), conforme estabelecido no
Plano de Acdo em Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude, elaborado pelo
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovacédo, pelo Ministério da Saude e pelas
agéncias de fomento, com destaque para o0 Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldégico (CNPq). De acordo com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude, as DCNT constituem as principais
causas de mortalidade e de incapacidade prematura na maioria dos paises do
continente americano, incluindo o Brasil, configurando-se como um relevante
problema de saude publica.

Além do impacto epidemiol6gico, 0 manejo e a assisténcia relacionados
as DCNT impdem elevado 6nus ao Sistema Unico de Salde (SUS),
especialmente em contextos de alta complexidade assistencial, como as
unidades de terapia intensiva (UTI). Nesse cenario, a dor em pacientes
criticamente enfermos destaca-se como um problema clinico relevante, com
importantes repercussdes funcionais, emocionais e socioecondmicas.
Evidéncias indicam que uma parcela significativa dos pacientes internados em
UTI no Brasil vivencia dor durante a hospitalizacédo, condicdo que pode contribuir
para o aumento do tempo de internacdo, da necessidade de intervencdes
terapéuticas adicionais e, consequentemente, dos custos assistenciais.

Dessa forma, a identificagdo da prevaléncia da dor em pacientes
hospitalizados em UTI constitui um passo essencial para a compreensao da
magnitude desse problema e de seus impactos no sistema de saude. O
conhecimento gerado podera subsidiar o aprimoramento de estratégias de
avaliacdo, prevencdo e manejo da dor, contribuindo para a otimizacdo dos
recursos assistenciais e para a melhoria da qualidade de vida e dos desfechos

clinicos de pacientes criticamente enfermos.
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1.9.3 Relevancia para as Prioridades do Ministério da Saude

Este estudo apresenta elevada relevancia por alinhar-se aos objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), especialmente ao ODS 3, que visa assegurar
uma vida saudavel e promover o bem-estar em todas as idades, bem como as metas
3.8, voltada ao acesso universal a servi¢os de saude de qualidade, e 3.b, que incentiva
a pesquisa, o desenvolvimento tecnolégico e a inovagcdo em saude, com vistas a
incorporacéo dessas iniciativas ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Sob a perspectiva econdmica e assistencial, a dor em pacientes criticamente
enfermos associa-se ao aumento da incapacidade funcional, ao prolongamento da
internacdo e a piora dos desfechos clinicos, incluindo maior morbimortalidade,
impactando diretamente os custos do SUS e da saude suplementar. Evidéncias de
revisbes sistematicas indicam prevaléncia de dor superior a 50% em pacientes
hospitalizados, podendo alcancar 75% em unidades de terapia intensiva.

Contudo, esses dados podem estar subestimados em razdo da auséncia de
rotinas sistematizadas e de instrumentos padronizados para avaliacdo da dor em
muitos servicos. Nesse contexto, a organizacao da linha de cuidado, com énfase na
identificacdo, mensuracdo e manejo adequados da dor, tem potencial para melhorar
desfechos clinicos, otimizar recursos em salde e subsidiar a formulacéo de politicas
publicas alinhadas aos principios do desenvolvimento sustentavel e da equidade no

cuidado.

1.10 Objetivo

1.10.1 Geral

Estimar a prevaléncia da dor e analisar sua relacdo com desfechos clinicos e
ventilatorios em pacientes cirargicos, submetidos a ventilagdo mecénica, internados

em unidades de terapia intensiva.



1.10.2 Especificos

1. Estimar a prevaléncia de dor e identificar os fatores associados em

pacientes clinicos e cirdrgicos submetidos a ventilacdo mecanica,

admitidos em unidades de terapia intensiva no periodo de 2024 a 2025.

2. Avaliar a intensidade da dor antes, durante e apos a realizacdo de
procedimentos sabidamente promotores de dor no ambiente de terapia

intensiva

3. Analisar o grau de concordancia entre os diferentes instrumentos utilizados

para a mensuracdo da dor nesse cenario clinico.

4. Correlacionar a presenca e a intensidade da dor com a ocorréncia de

assincronias paciente—ventilador mecanico.

5. Correlacionar a presenca e a intensidade da dor com o tempo de
ventilacdo mecanica, o tempo até o desmame ventilatério bem-

sucedido e o tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva.

1.11 Hipoteses
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O presente estudo baseia-se na hipotese de que pacientes cirlrgicos
submetidos a ventilacdo mecanica em unidades de terapia intensiva apresentam
elevada prevaléncia de dor, e que essa dor se intensifica durante procedimentos
comumente realizados nesse cenario. Supde-se ainda que 0s instrumentos
padronizados de avaliacdo da dor utilizados em pacientes ventilados
mecanicamente apresentam concordancia moderada a elevada entre si.
Adicionalmente, a presenca e maior intensidade da dor estariam associadas a
maior ocorréncia de assincronias paciente—ventilador mecanico, bem como a

piores desfechos clinicos, incluindo maior tempo de ventilagcdo mecanica, maior
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tempo até o desmame ventilatério bem-sucedido e maior permanéncia na

unidade de terapia intensiva.

Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) via

Plataforma Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes da execucdo do

estudo, em consonancia com a resolucdo 466/2012 ? sob o CAEE-
83431424.8.1001.5235 e registrado prospectivamente no Clinical Trials sob registro
NCTO07182851. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE; Apéndice 1) apds serem informados sobre a natureza do
estudo e do protocolo a ser realizado. Os itens obrigatérios para apreciacdo do

CEP encontram-se identificados no Checklist Etico Preliminar (Anexo 1).

2.2 Delineamento do estudo

Estudo de coorte, prospectivo e multicéntrico, delineado com o objetivo de
estimar a prevaléncia da dor e identificar fatores associados no segundo dia de
ventilagdo mecénica invasiva e no primeiro dia apés a suspensdo da sedacéo,
durante o despertar do paciente. O desfecho final (endpoint) do estudo seréa avaliado

em um periodo de acompanhamento de até 30 dias.

2.2.1 Local de realizacédo do estudo

O presente estudo foi realizado envolvendo 7 hospitais publicos e privados
(HUGG, HUCFF, HCPM, HCA, Hospital Agamenon Antunes — ES, HU-UFBa e Hospital


https://plataformabrasil.saude.gov.br/
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Santa Casa — MG e 10 UTls, totalizando 114 leitos, sendo o centro coordenador do
estudo o Hospital Universitario Gafree Guinle — HUGG — EBSERH - UNIRIO. Os
participantes da pesquisa foram orientados a lerem, e se fosse preciso, tirarem suas

duavidas antes de assinarem o TCLE.

2.3 Amostra

O presente estudo consiste em uma andlise secundéria pré-planejada de um estudo de
coorte prospectivo multicéntrico, envolvendo 7 hospitais e 10 unidades de terapia intensiva.
O célculo amostral do estudo primario estimou a necessidade de 370 participantes para
avaliar a prevaléncia de dor em pacientes sob ventilacdo mecéanica (Charan & Biswas,
2013), considerando uma prevaléncia esperada de 40% de BPS = 5 (Puntillo et al., 2014),
erro absoluto de 5% e nivel de significancia de 5%.

Para a presente subanalise, foram incluidos todos os pacientes cirdrgicos sob
ventilagdo mecanica admitidos nas UTIs participantes durante o periodo de recrutamento,
constituindo uma amostra de conveniéncia de 108 pacientes. Esta amostra nao foi
dimensionada por calculo amostral independente, uma vez que se trata de um recorte
populacional especifico do estudo primario. Entretanto, fazendo uma andlise pos-hoc da
amostra presente na subandlise de pacientes cirdrgicos, o tamanho amostral foi
recalculado utilizando a mesma férmula proposta por Charan & Biswas (2013).
Considerando uma prevaléncia esperada de dor (BPS = 5) de 40%, nivel de significancia
de 5% e erro absoluto de 10%, a amostra minima estimada foi de 92 pacientes. Como
foram incluidos 108 pacientes cirargicos sob ventilagio mecanica, recrutados
consecutivamente nas UTIs participantes, este quantitativo de 108 voluntarios incluidos no

estudo supera a amostra minima calculada abaixo:
Com d = 0,09 (9% de erro absoluto):
n=(1,96%x0,4 x0,6)/0,09%=(3,8416 x 0,24) / 0,0081 = 114
Com d = 0,10 (10%):

n=(3,8416 x 0,24) / 0,01 = 92
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2.3.1 Local de recrutamento do estudo

O recrutamento foi realizado em 10 UTIs de 7 hospitais publicos e privados (HUGG,
HUCFF, HCPM, HCA, Hospital Agamenon Antunes — ES, HU-UFBa e Hospital Santa Casa
— MG, totalizando 114 leitos, sendo o centro coordenador do estudo o Hospital Universitario

Gafree Guinle - HUGG — EBSERH — UNIRIO.

2.3.2Critérios de inclusao

v' Individuos participantes, de ambos os sexos, com idade =18 anos.
v Individuos pbs-cirargicos, sob ventilagdo mecéancia invasiva, cujos
responsaveis legais tenham assinado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

2.3.3Critérios de exclusao

v Participantes que evoluiram com 6bito antes da primeira avaliacao;

<\

Pacientes que ficaram em VM um tempo inferior a 48 horas

v' Participantes em uso de bloqueadores musculares.

v/ Participantes que apresentem condi¢des clincias associadas a alteracéao
da percepcao da dor, tais como; Sindrome de Guillain-Barré e trauma

raquimedular,

v' Participantes com condi¢cdes neuroldégicas ou motoras que possam
comprometer a fidedignidade das avaliacdes comportamentais da dor,
incluindo posturas patologicas como decorticacdo ou descerebracéo.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

Os participantes serdo avaliados em trés momentos: no segundo dia de
intubacdo orotraqueal associada a ventilacdo mecéanica invasiva (D2 de IOT +

VM) e no primeiro dia de suspensao da sedacdo, com superficializagdo



confirmada por escore na Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) entre -2 e
+2 e em 28 dias ap0Os a primeira avaliagdo ou 30 dias apds a IOT + VMI. As
avaliacdes ocorrerdo sempre no mesmo horario, antes e ap0s a aspiracao
traqueal, procedimento rotineiro reconhecido como importante desencadeador
de dor em pacientes ventilados mecanicamente, e serdo realizadas durante o
primeiro atendimento fisioterapéutico do periodo diurno.

A dor ser& avaliada por meio da Behavioral Pain Scale (BPS) e da Critical
Care Pain Observation Tool (CPOT), instrumentos validados no Brasil para
pacientes criticos ndo cooperativos. Concomitantemente, sera calculado o indice
de assincronias ventilatorias (IA, %), definido como a razdo entre ciclos
assincronicos e ciclos ventilatorios totais, multiplicada por 100.

Os pacientes serao classificados em grupo “dor” (BPS = 5) e grupo “sem
dor” (BPS < 5), conforme ponto de corte previamente descrito na literatura
(Changues et al., 2006; Barr et al., 2013).

A avaliacdo de desfecho ocorrera em 28 dias apoés a primeira avaliacdo(30
dias apés a IOT + VMI) e nesta avaliacado sera avaliado desmame(sim/nao), alta
ou permanéncia na UTI ou Hospital além de 6bito. Todos os desfechos serdo
dicotdmicos e registrados a data do desfecho (data do desmame, data da alta ou

data do 6bito ou censurados se permaneceram internados)

2.5 Desfechos
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2.5.1 Desfecho primario

O desfecho primario sera a prevaléncia da dor, avaliada pelas escalas
Behavioral Pain Scale (BPS) e Ciritical Care Pain Observation Tool (CPOT), em
pacientes sob ventilagdo mecéanica invasiva, durante a sedoanalgesia e apds sua
suspensao ou superficializacao

2.5.2 Desfecho secundario

Compreenderao parametros fisiologicos e ventilatorios, incluindo variaveis
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clinicas iniciais de gravidade, parametros ventilatorios, medidas objetivas de
drive ventilatério, avaliacdo das assincronias(tipo e o o indice de assincronias),
além de tempo de permanéncia na UTI, tempo até a alta, tempo até o desmame

ventilatério e sobrevida.

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Plano de analise estatistica

Os resultados foram expressos como nameros (%) para variaveis categoricas e
medianas (intervalo interquartil) para variaveis continuas. A medida de desfecho primario
para este projeto serd a intensidade da dor antes, e apés um procedimento de estimulo
doloroso utilizando a BPS em uma escala de 3 a 12 e a CPOT em uma escala de 0 a 8.

A analise de regressao logistica univariada foi utilizada para identificar parametros
associados a eventos de dor no grupo de eventos. A normalidade dos dados foi verificada
usando o teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto a homogeneidade de variancia sera
verificada pelo teste F. O teste t de Student ou teste de Welch, ou o teste de Wilcoxon sera
usado para dados continuos, conforme apropriado. O teste do qui-quadrado ou exato de
Fisher serdo usados para variaveis categéricas. Depois disso, uma analise de regressao
logistica multivariada sera usada para determinar fatores independentemente associados a
dor nos grupos categorizados em "dor" (BPS= 5) ou "sem dor" (BPS < 5). As variaveis
serdo inseridas em um modelo quando foram associados ao estado de dor.

Isto serd baseado em um limiar de significAncia de analise de regressao logistica
univariada de p < 0,1, e quando néo houver correlagdo matua, com base em um coeficiente
de correlacdo de Spearman superior a 0,7 ou inferior a -0,7. O modelo final ser& construido
utilizando eliminacao retroativa de variaveis ndo significativas. Razdes de probabilidades e
intervalos de confianca de 95% (IC95%) serdo calculados com base na estatistica da
razdo de verossimilnanca. Analises comparativas dos trés componentes do BPS e da
CPOT serao realizados usando o teste de Friedman seguido pelo teste de Dunn e teste de
comparacdo multipla. Um andlise univariada dos resultados clinicos serdo realizados
durante o tempo para sucesso desmame da ventilagdo mecanica, tempo até alta da UTI,

bem como taxa de mortalidade hospitalar em 30 dias usando o teste de log-rank. Além
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dessas analises univariadas, os resultados clinicos serdo avaliados por meio de andlises
multivariadas.

Os parametros serao verificados para linearidade e parametros nao lineares seréo
inseridos no modelo como variaveis nominais. Razdes de probabilidade, bem como os
IC95% serédo calculados para os desfechos. Todos os valores que resultarem em testes
estatisticos bilaterais com valor de p < 0,05 sera considerado significativo. Estatisticas R
(R, versdo 4.4.1) foram utilizadas para analisar os dados. As analises serdo computadas

utilizando o Software R (versao 2.15.2).

2.6.2 Disponibilidade e acesso aos dados

Os dados do presente estudo estardo disponiveis através de um
repositorio de dados universal, além da biblioteca virtual e banco de dados da
UNISUAM.

2.6.3 Adequacdao a Lei Geral de Protecao de Dados

O presente estudo estd em consonancia com 0s principios e normas da
Lei Geral de Protecéo de Dados Pessoais (LGPD), Lei n°® 13.709/2018.

Capitulo 3 Resultados

Neste capitulo, os resultados do estudo sdo apresentados na forma de artigo
cientifico completo, mantendo-se a estrutura, a formatacdo e a disposicdo das tabelas e
figuras conforme o manuscrito na integra, com o objetivo de facilitar a compreensédo e a

interpretacéo dos achados.

PAIN ASSESSMENT IN MECHANICALLY VENTILATED SURGICAL ICU PATIENTS:
RELATIONSHIP WITH PATIENT-VENTILATOR ASYNCHRONY, RESPIRATORY DRIVE,
AND CLINICAL OUTCOMES

Andreia Rosangela Oliveira Moraes do Carmo’; Raisa Borghi®? Marcelly Bermudes!;
Claudio Rabello™*; Bruno Curty Bergamini*; Arthur de Sa Ferreira’; Agnaldo José Lopes™®;

Luis Felipe da Fonseca Reis*®
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Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF — UFRJ); 3. Hospital Universitario Gafrée Guinle
(HUGG-UNIRI0); 4. Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF); 5. Programa
de Pds — Graduacao em Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (PPGCM-UERJ); 6.
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Abstract

Background: Pain is highly prevalent in mechanically ventilated patients but remains
underrecognized and undertreated. The relationship between pain, patient-ventilator
asynchrony, respiratory drive, and clinical outcomes in surgical ICU patients is poorly
understood.

Objective: To assess pain prevalence using behavioral scales, examine associations with
patient-ventilator asynchrony and respiratory drive (P0.1), and determine impact on clinical
outcomes in mechanically ventilated surgical ICU patients.

Methods: Prospective cohort study of 108 adult surgical patients requiring invasive
mechanical ventilation. Pain was assessed using the Behavioral Pain Scale (BPS) and
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). Patient-ventilator asynchrony and P0.1 were
evaluated. Primary outcomes included hospital discharge, mortality, and time to weaning.
Statistical analyses included Spearman correlations, Mann-Whitney U tests, Kaplan-Meier
survival curves, and log-rank tests.

Results: Pain prevalence (BPS >3) was 46.4% (95% CI: 38.4-54.7%). BPS and CPOT
showed excellent agreement (p=0.948, p<0.001; k=0.677). Patients with asynchrony had
significantly higher pain scores (median BPS 6.0 vs 2.0, p<0.001; effect size r=0.674). P0.1
correlated moderately with pain (p=0.573, p<0.001), with flow starvation showing the
highest P0.1 (6.45 cmH,0 vs 1.2 cmH,0O without asynchrony, p<0.001). Patients with BPS
=25 had significantly lower discharge rates (25.6% vs 41.4%, p=0.038) but similar 28-day
survival (p=0.647). P0.1 >3.5 cmH,0O was associated with higher mortality but did not reach
statistical significance for survival analysis (p=0.461).

Conclusions: Pain is highly prevalent in mechanically ventilated surgical patients and
strongly associated with patient-ventilator asynchrony and increased respiratory drive.
Moderate-to-severe pain significantly impacts hospital discharge rates, suggesting that
adequate analgesia may improve clinical outcomes. Vital signs showed weak correlations

with pain scales, reinforcing the need for systematic behavioral pain assessment.



48

INTRODUCTION

Pain is one of the most distressing experiences for critically ill patients requiring
mechanical ventilation (MV), with reported prevalence ranging from 40% to 77%. 173 Despite
growing recognition of its impact, pain remains systematically underassessed and
undertreated in intensive care units (ICUs), particularly in patients unable to self-report due
to sedation or endotracheal intubation. 47®

The consequences of inadequate pain management in mechanically ventilated
patients extend beyond patient discomfort. Uncontrolled pain triggers sympathetic nervous
system activation, leading to tachycardia, hypertension, increased oxygen consumption,
and metabolic stress. 7™° More critically, pain may contribute to patient-ventilator
dyssynchrony, a condition associated with prolonged mechanical ventilation, increased work
of breathing, and worse clinical outcomes. '°712 However, the specific relationship between
pain intensity and different types of patient-ventilator asynchrony remain poorly
characterized.

Behavioral pain assessment tools, such as the Behavioral Pain Scale (BPS) and the
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), have been validated for use in non-
communicative ICU patients and are recommended by international guidelines. 137'* These
scales evaluate observable indicators including facial expression, body movements, and
ventilator compliance. Despite their validation, questions remain about their practical
concordance and their relationship with objective physiological markers.

Respiratory drive, quantified by occlusion pressure at 100 milliseconds (PO0.1),
reflects the neural output of respiratory centers and serves as an index of respiratory effort.
16718 Elevated P0.1 may indicate inadequate ventilatory support, metabolic stress, or patient
discomfort. We hypothesized that pain might increase respiratory drive and contribute to
patient-ventilator asynchrony, potentially affecting weaning success and clinical outcomes.
However, no previous studies have systematically examined the relationship between pain
intensity, specific asynchrony patterns, and PO0.1 in surgical ICU patients.

Furthermore, while vital signs are commonly used as surrogates for pain assessment
in clinical practice, their validity for this purpose has been questioned. '*72* The extent to
which heart rate, blood pressure, and respiratory rate correlate with validated behavioral
pain scales in mechanically ventilated patients requires clarification.

Finally, the impact of pain on clinically relevant outcomes—including hospital

discharge, mortality, and successful weaning—remains incompletely understood in the
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surgical ICU population. Surgical patients represent a unique cohort with acute nociceptive
pain superimposed on critical illness, potentially creating a different pain profile compared to
medical ICU patients.

Therefore, this study aimed to: (1) determine the prevalence and intensity of pain
using validated behavioral scales; (2) examine the agreement between BPS and CPOT; (3)
investigate associations between pain, patient-ventilator asynchrony patterns, and P0.1; (4)
assess correlations between pain scales and vital signs; and (5) evaluate the impact of pain
and respiratory drive on clinical outcomes including discharge, mortality, and time to

weaning in mechanically ventilated surgical ICU patients.
METHODS

Study Design and Setting

This prospective observational multicenter cohort study was conducted in ten
surgical ICUs of seven tertiary-care hospitals in three different states of Brazil, between
December 2024 and December 2025. The study was approved by the institutional ethics
committee (Protocol Number: CAAE 8343142.8.1001.5235) and followed the principles of
the Declaration of Helsinki. Written informed consent was obtained from patients or their
legally authorized representatives and prospectively registered on clinical trials number
NCT07182851

Study Population

Adult patients (218 years) admitted to surgical ICUs and requiring invasive
mechanical ventilation for 248 hours were eligible for inclusion. Exclusion criteria were: (1)
neuromuscular blockade; (2) Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) <-3; (3)
documented brain injury or coma; (4) contraindications to pain assessment procedures; and
(5) previous inclusion in the study. Patients were enrolled upon meeting eligibility criteria
and followed until ICU discharge, death, or 28 days, whichever occurred first.

Surgical procedures included abdominal (38.4%), thoracic (20.0%), urologic (12.8%),
cardiac (12.8%), neurosurgery (5.6%), head and neck (4.8%), and orthopedic (4.0%)

operations.

Pain Assessment
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Pain was systematically assessed using two validated behavioral scales:

Behavioral Pain Scale (BPS): Evaluates facial expression (1-4 points), upper limb
movements (1-4 points), and compliance with mechanical ventilation (1-4 points), with total
scores ranging from 3 to 12. Scores >3 indicate pain presence, with 4-5 suggesting mild
pain and >5 indicating moderate-to-severe pain. 2272

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT): Assesses facial expression (0-2 points),
body movements (0-2 points), muscle tension (0-2 points), and compliance with ventilator or
vocalization (0-2 points), with total scores from O to 8. Scores >2 indicate clinically
significant pain. 7%

Trained physiotherapists performed all assessments at two standardized time points:
(1) first assessment on the second day of mechanical ventilation at RASS -4 to -5 (deep
sedation); and (2) second assessment during awakening trial when RASS 2-2.
Assessments were always performed after tracheal aspiration. This is a routine procedure
recognized as a significant trigger of pain in mechanically ventilated patients, and will be

carried out during the first physiotherapy session of the daytime.

Patient-Ventilator Asynchrony

Asynchrony was identified through continuous waveform analysis of pressure, flow,
and volume tracings obtained from the ventilator. Trained investigators analyzed a minimum
of 200 consecutive respiratory cycles. Asynchrony events were classified as: (1) ineffective
triggering; (2) double triggering; (3) premature cycling; (4) delayed cycling; (5) reverse
triggering; and (6) flow starvation.?®*”*° Asynchrony index was calculated as the number of

asynchrony events divided by total respiratory cycles (triggered + wasted efforts) x 100.3!

Respiratory Drive Assessment

Airway occlusion pressure at 100 milliseconds (P0.1) was measured using the
ventilator's built-in occlusion maneuver. Three consecutive measurements were obtained,
and the mean value was recorded. P0.1 values were categorized as: <1.5 cmH,O (normal
drive), 1.5-3.5 cmH,O (moderately increased drive), and >3.5 cmH,O (markedly increased

drive), based on established thresholds. 32734
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Clinical Data Collection

Demographic and clinical variables collected included age, sex, body mass index
(BMI), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score, RASS, comorbidities, surgical
type, ventilatory parameters (tidal volume, PEEP, FiO,, respiratory rate, ventilator mode),
and sedative/analgesic doses (converted to mcg/kg/min). Vital signs (heart rate, blood

pressure, respiratory rate) were recorded simultaneously with pain assessments.

Outcomes

Primary outcomes were hospital discharge, ICU mortality, and time to successful
weaning from mechanical ventilation. Weaning success was defined as sustained

spontaneous breathing (>48 hours) after ventilator discontinuation.

Statistical Analysis

Sample size calculation indicated 100 patients would provide 80% power to detect a
moderate correlation (p=0.30) between pain scales and P0.1 at a=0.05. Continuous
variables were tested for normality using Shapiro-Wilk test and reported as mean %
standard deviation or median [interquartile range] as appropriate. Categorical variables
were expressed as frequencies and percentages with 95% confidence intervals (Wilson
method).

Spearman correlation coefficients assessed relationships between pain scales, P0.1,
and vital signs, with 95% confidence intervals calculated using Fisher's Z-transformation.
Mann-Whitney U tests compared pain scores between groups (with vs without asynchrony),
with effect sizes (r) calculated as Z/WN. Chi-square or Fisher's exact tests compared
categorical outcomes between pain groups.

Kaplan-Meier survival curves estimated 28-day survival stratified by pain level (BPS
<5 vs 25) and respiratory drive (P0.1 <3.5 vs >3.5 cmH,0O and 3-group stratification). Log-
rank tests compared survival distributions, and hazard ratios were calculated. Inter-scale
agreement was assessed using Cohen's kappa coefficient. All tests were two-tailed with
a=0.05. Analyses were performed using SPSS version 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY) and

Python 3.9 with lifelines package for survival analysis.

RESULTS



Study Population

Between December 2024 and December 2025, 108 patients met inclusion criteria

and were enrolled. Table 1 presents baseline characteristics.

TABLE 1. Baseline Characteristics, Surgical Types, Comorbidities, and Ventilatory

Parameters (N = 108).

Variable Value 95% CIl or Range
Demographics
Age, y (n=133) 68.0 + 15.6 -
BMI, kg/m? (n=119) 28.0+6.2 -
Surgical Type
Abdominal, n (%) 48 (38.4) 30.3-47.2
Thoracic, n (%) 25 (20.0) 13.9-27.9
Urologic, n (%) 16 (12.8) 8.0-19.8
Cardiac, n (%) 16 (12.8) 8.0-19.8
Neurosurgery, n (%) 7 (5.6) 2.7-11.1
Head and Neck, n (%) 6 (4.8) 2.2-10.1
Orthopedic, n (%) 5(4.0) 1.7-9.0
Comorbidities
Hypertension, n (%) 94 (75.2) 67.0-81.9
Neoplasia, n (%) 40 (32.0) 24.5-40.6
Diabetes mellitus, n (%) 43 (34.4) 26.6-43.1
Smoking, n (%) 43 (34.4) 26.6-43.1
Obesity, n (%) 25 (20.0) 13.9-27.9
None, n (%) 8 (6.4) 3.3-12.1
Clinical Severity
SOFA score (n=125) 8 [6-10] -
RASS score (n=121) -5 [-5 to -4] -
Ventilatory Parameters
Tidal volume, mL (n=115) 427 £ 74 -
PEEP, cm H,0 (n=122) 79121 -
FIO,, % (n=122) 50+ 20 -
Total RR, breaths/min (n=119) 23 + 22 -
Ventilator mode, n (%)
PCV 73 (59.8) -
VCV 36 (29.5) -
PSV 9 (7.4) -
Sedation and Analgesia
Sedative agent, n (%)
Midazolam 105 (85.4) 78.1-90.5
Dose, mcg/kg/min 5.33+4.39 -
Propofol 12 (9.8) 5.7-16.3
Dose, mcg/kg/min 14.85 + 3.53 -
Dexmedetomidine 6 (4.9 2.3-10.2
Dose, mcg/kg/min 0.008 + 0.002 -
Fentanyl use, n (%) 116 (107.4) -
Dose, mcg/kg/min 0.034 £0.018 -

This table presents demographic, clinical, and ventilatory characteristics of the study population at
enrollment (first assessment on day 2 of mechanical ventilation). Ventilatory parameters include tidal
volume, PEEP, FiO,, respiratory rate, and ventilator modes. Sedation and analgesia doses are
reported in mcg/kg/min assuming standard drug concentrations (midazolam 5 mg/mL, propofol 10
mg/mL, dexmedetomidine 4 mcg/mL, fentanyl 50 mcg/mL). Values are mean + SD, median (IQR), or n
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(%) with 95% CI where indicated. BMI, body mass index; SOFA, Sequential Organ Failure
Assessment; RASS, Richmond Agitation-Sedation Scale; PCV, pressure-controlled ventilation; VCV,
volume-controlled ventilation; PSV, pressure support ventilation; PEEP, positive end-expiratory
pressure; FiO,, fraction of inspired oxygen; RR, respiratory rate.

Mean age was 68.0 £ 15.6 years, 55% were male, and median SOFA score was 8
[6-10]. The majority received pressure-controlled ventilation (59.8%) and midazolam
sedation (85.4%) at a mean dose of 5.33 + 4.37 mcg/kg/min. Fentanyl was used in 98.3% of
patients at 0.034 + 0.019 mcg/kg/min.

Pain Prevalence and Assessment

Pain prevalence was 46.4% (95% CI: 38.4-54.7%) using BPS >3 as the threshold,
and 40.8% (95% CI: 32.6-49.6%) using CPOT >2. Among patients with pain, 21.6% had
mild pain (BPS 4-5) and 24.8% had moderate-to-severe pain (BPS >5). Mean BPS score
was 4.12 + 2.35, and mean CPOT score was 2.38 + 1.98.

BPS and CPOT demonstrated excellent correlation (p=0.948, 95% CI. 0.934-0.959,
p<0.001) and substantial agreement (Cohen's k=0.677, p<0.001) when dichotomized at

clinical thresholds. (Table 2)

TABLE 2. Pain Prevalence and Intensity by Assessment Scales (N = 108).

Assessment Scale Value 95% CI

BPS score, mean = SD 3.45 + 3.03 —

Pain prevalence (BPS >3), % 46.4 38.4-54.7
Mild pain (BPS 4-5), % 21.6 20.8-25.0
Moderate-severe pain (BPS >5), % 24.8 11.1-26.2

CPOT score, mean = SD 1.98+1.88 —

Pain prevalence (CPOT >2), % 40.8 32.6-49.6

Inter-scale correlation (p) 0.948 0.934-0.959

Cohen's kappa coefficient (k) 0.677 p <0.001

This table summarizes pain prevalence using two validated behavioral scales: the Behavioral Pain Scale
(BPS) and Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). Pain categories for BPS: no pain (<3), mild pain (4-5),
moderate-severe pain (>5). CPOT threshold for pain is >2. Inter-scale agreement is quantified using
Spearman correlation and Cohen's kappa coefficient for dichotomized scales. All correlations were statistically
significant (p < 0.001). Cl, confidence interval.
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Figure 1 illustrates the strong linear relationship between the two scales, with
individual patient markers showing consistent patterns across 108 unique patients. Only 97

patients had both pain scales.

Figure 1. Correlation Between BPS and CPOT
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FIGURE 1. Correlation Between Behavioral Pain Scale (BPS) and Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT)

Scatter plot showing the relationship between BPS and CPOT scores across 97 paired assessments from 108
unique patients (indicated by different colored markers). The red line represents linear regression. Spearman
correlation coefficient p = 0.948 (95% CI: 0.934-0.959, p < 0.001) indicates excellent correlation. Cohen's
kappa for dichotomized scales (BPS >3 vs CPOT >2) was 0.677, indicating substantial agreement. This strong
correlation validates the interchangeable use of either scale in clinical practice.
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Pain and Patient-Ventilator Asynchrony

Patient-ventilator asynchrony was detected in 44.6% (95% CI: 28.3-42.1%) of
assessments. The most common types were flow starvation (28 cases, 31.1%), reverse
triggering (27 cases, 30.0%), and double triggering (20 cases, 23.0%).

Patients with asynchrony exhibited significantly higher pain scores compared to
those without asynchrony (median BPS: 6.0 [5.0-7.0] vs 2.0 [0.0-3.0], Mann-Whitney
U=5249.5, p<0.001, effect size r=0.674, indicating a large effect).

Patients with asynchrony had significantly higher pain scores compared to those
without asynchrony (Figure 2). The median BPS score was 5.0 (IQR 4.0-6.0) in patients
with asynchrony versus 2.0 (IQR 2.0-3.0) in patients without asynchrony (Mann-Whitney U
= 2488, P < .001). This difference represents a large effect size (r = 0.674), indicating a

strong association between patient-ventilator asynchrony and pain intensity.

Table 3. Patient-Ventilator Asynchrony and Relationship with Pain

Variable n (%) BPS Score
Asynchrony prevalence 90/202 (44.6%) —
Asynchrony types:
Flow starvation 28 (31.1%) —
Reverse triggering 27 (30.0%) —
Double triggering 20 (22.2%) —
Ineffective triggering 12 (13.3%) —
Premature cycling 3 (3.3%) —

Pain comparison:

No asynchrony 112 (55.4%) 2.0 [0.0-3.0]

With asynchrony 90 (44.6%) 6.0 [5.0-7.0]
Mann-Whitney U statistic 5249.5 p <0.001
Effect size (r) — 0.674

TABLE 3. Patient-Ventilator Asynchrony Characteristics and Relationship with Pain

This table presents the prevalence of patient-ventilator asynchrony in 202 observations, 108 in the first
assessment (D2 after IOT + VMI) and 94 in the second assessment (first days after RASS between -2 and
+5). This table also presents distribution of asynchrony types, and comparative pain assessment between
patients with and without asynchrony. Pain intensity was assessed using the Behavioral Pain Scale (BPS).
Statistical comparison performed using Mann-Whitney U test. Effect size (r) calculated as Z/VN, interpreted as:
0.1-0.3 small, 0.3-0.5 medium, >0.5 large effect. Cl, confidence interval; IQR, interquartile range.
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Figure 2. Pain Intensity: With vs Without Asynchrony
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FIGURE 2. Pain Intensity Comparison: Patients With vs Without Patient-Ventilator Asynchrony

Box plot comparing Behavioral Pain Scale (BPS) scores between patients with asynchrony (n=90, median 6.0
[IQR 5.0-7.0]) and without asynchrony (n=112, median 2.0 [IQR 0.0-3.0]). Mann-Whitney U = 5249.5, p <
0.001, effect size r = 0.674 (large effect). Boxes represent interquartile ranges, horizontal lines indicate
medians, and whiskers extend to 1.5x IQR. Individual data points shown as circles. The substantial difference
demonstrates the strong association between pain and patient-ventilator dyssynchrony.

Figure 2 demonstrates this relationship, showing distinct pain distribution patterns

between synchronous and asynchronous patients.

Pain and Respiratory Drive

Occlusion pressure at 100 ms (P0.1), a marker of respiratory drive, showed moderate
positive correlations with both pain assessment scales (Table 4, Figure 3). P0.1 correlated
significantly with BPS scores (p = 0.573, P <.001) and CPOT scores (p = 0.587, P <.001).
PO0.1 values varied substantially by asynchrony type. Patients without asynchrony had low
P0.1 values (median 1.2 cmH,O [IQR 0.0-2.0]), whereas those with flow starvation
demonstrated markedly elevated respiratory drive (median 6.45 cmH,O [IQR 5.1-8.2]).
Double triggering was also associated with increased P0.1 (median 5.20 cmH,0O [IQR 4.0—
6.2]). In contrast, reverse triggering showed paradoxically low PO0.1 values (median 0.0
cmH,0 [IQR 0.0-0.0]), consistent with passive diaphragmatic activation during mechanical

insufflation.
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Table 4. P0O.1 Correlations

Variable Correlation (p) P0.1, cmH,0
P0.1 vs BPS 0.573*** —
P0.1vs CPOT 0.587*** —

P0.1 by Asynchrony Type:

No asynchrony — 1.2 [0.0-2.0]
Flow starvation — 6.45 [5.1-8.2]
Double triggering — 5.20 [4.0-6.2]
Reverse triggering — 0.0 [0.0-0.0]
Ineffective triggering — 1.15[0.8-4.3]
Premature cycling — 4.20 [3.9-6.2]

***n < 0.001. Values are median [IQR]. P0.1 >3.5 cmH;0O indicates increased respiratory drive.
BPS, Behavioral Pain Scale; CPOT, Critical-Care Pain Observation Tool; Cl, confidence
interval.

To investigate whether increased respiratory effort was associated with pain, we measured
occlusion pressure at 100 ms (P0.1), a validated marker of central respiratory drive. P0.1
demonstrated moderate positive correlations with both pain assessment scales (Figure 3).
The correlation coefficients were p = 0.459 for BPS (P < .001) and p = 0.479 for CPOT (P <
.001), with 97 paired observations available for analysis. The median P0.1 was 1.1 cmH,O
(IQR 0.0-3.6), indicating that the majority of patients maintained low to moderate respiratory
drive. However, values ranged up to 38 cmH,0, with elevated P0.1 (>3.5 cmH,0O) observed
in 25 patients (25.8%). These findings suggest that increased respiratory effort, whether
reflecting inadequate ventilatory support or heightened respiratory demand, is associated

with greater pain intensity in mechanically ventilated surgical patients (Figure 4).
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Figure 3. Correlation Between P0.1 and Pain Scores
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FIGURE 3. Correlation Between P0.1 and Pain Scores

Scatter plots showing relationships between airway occlusion pressure (P0.1) and (A) Behavioral Pain Scale
(BPS), and (B) Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). Spearman correlations: P0.1 vs BPS, p = 0.573
(95% CI: 0.467-0.663, p < 0.001); P0.1 vs CPOT, p = 0.587 (95% CI: 0.483-0.675, p < 0.001). The moderate
positive correlations indicate that higher respiratory drive is associated with increased pain intensity. Dashed
lines represent P0.1 = 3.5 cmH,0 threshold for increased respiratory drive.

Figure 4. Box Plot comparative de diferentes niveis de dor e medidas dos drive
ventilatorio (P0.1, cmH,0)
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Pain Scales and Vital Signs

To determine whether routine vital signs could serve as pain indicators, we examined
correlations between BPS scores and hemodynamic parameters (Figure 4). Among the vital
signs analyzed, only heart rate demonstrated a weak but statistically significant positive
correlation with BPS (p = 0.235, P = .021, n = 97). Systolic blood pressure (p = -0.146, P =
.155), diastolic blood pressure (p = -0.063, P = .541), and respiratory rate (p = 0.112, P =
.279) showed no significant correlations with pain scores. These weak or absent
correlations indicate that vital signs alone are unreliable indicators of pain intensity in
mechanically ventilated surgical patients, supporting the necessity of validated behavioral
pain assessment scales in this population. CPOT showed similar patterns with slightly major
correlations to heart rate (p=0.224) and respiratory rate (p=0.259). These modest

correlations indicate that vital signs cannot substitute for behavioral pain assessment.

Figure 5. Correlations Between BPS and Vital Signs
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FIGURE 5. Correlations Between BPS and Vital Signs

Panel of scatter plots showing correlations between BPS and vital signs: (A) heart rate, (B) systolic blood
pressure, (C) diastolic blood pressure, and (D) respiratory rate. All correlations were statistically significant (p
< 0.05) but weak to moderate in magnitude (p = 0.16-0.28).
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Clinical Outcomes

To determine whether the prognostic value of pain and respiratory drive differed according
to sedation level, we stratified outcomes by assessment phase. During the first assessment
(RASS -5 to -3, n = 108), elevated respiratory drive (P0.1 > 3.5 cmH,0) was strongly
associated with lower hospital discharge rates compared to P0.1 < 3.5 cmH,O (30.7% vs
47.5.0%, P = 0.042, OR = 0.18), while pain scores (BPS = 5) showed only a trend toward
significance (8.8% vs 27.0%, P = .071, OR = 0.25). In contrast, during the second
assessment (awakening trial RASS -2 to +4, n = 84), both inadequately controlled pain
(BPS = 5: 25.6% vs 41.4% discharge, P = 0.038, OR = 0.21) and elevated respiratory drive
(P0O.1 > 3.5: 15.4% vs 50.0% discharge, P = 0.013, OR = 0.19) were significant independent
predictors of worse outcomes. These findings suggest that physiological markers of
respiratory effort may be more sensitive than behavioral pain scales for identifying high-risk
patients during deep sedation, whereas both assessments provide complementary

prognostic information during awakening.

Table 5. Clinical Outcomes

Group N Deaths, n (%) Discharge, n (%) P Value
FIRST ASSESSMENT (RASS -5 to -3)
Pain Level (BPS)

BPS <5 74 22 (29.7) 20 (27.0) 0.021
BPS =5 34 13(38.2) 3(8.8)

Respiratory Drive (P0.1)
P0.1 3.5 cmH,0 82 26 (31.7) 39 (47.5) 0.042
P0.1 > 3.5 cmH,0 26 12 (46.2) 08 (30.7)

SECOND ASSESSMENT (RASS -2 to +4)
Pain Level (BPS)

BPS <5 51 12 (23.5) 21 (41.4) 0.038
BPS =5 43 20 (46.5) 11 (25.6)

Respiratory Drive (P0.1)
P0.1 3.5 cmH,0 38 9(23.7) 19 (50.0) 0.013
P0.1> 3.5 cmH,0 56 10 (38.5) 4 (15.4)

P values calculated using Fisher's exact test. First assessment performed during RASS between -5 to -3. Second
assessment performed during awakening trial with RASS between -2 to +4). BPS, Behavioral Pain Scale; P0.1, occlusion
pressure at 100 ms; RASS, Richmond Agitation-Sedation Scale.
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Survival Analysis

Kaplan-Meier analysis of 28-day survival showed no significant difference between
BPS <5 (n=74) and BPS =5 (n=34) groups (log-rank x2=0.209, p=0.385; hazard
ratio=1.29)(Figure 5; Table 6). However, this contrasts with the significant difference in
discharge rates, suggesting that pain impacts quality of outcomes (discharge vs continued

hospitalization) rather than short-term mortality per se.

Figure 6. Kaplan-Meier Survival Curves by Pain Level (BPS)
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When stratifying by P0.1 into three groups (<1.5, 1.5-3.5, >3.5 cmH,0), a gradient
pattern emerged with mortality increasing from 33.3% to 44.4%, respectively, though
multivariate log-rank test did not reach significance (x?=1.548, p=0.461). The relative
increase in mortality with P0.1 >3.5 cmH,0O suggests clinical relevance despite limited
statistical power. Table 6 summarizes Kaplan-Meier results, including event counts,

censoring, and statistical comparisons. (Figure 7 and Table 6)
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Figure 7. Kaplan-Meier Survival Curves by Respiratory Drive (P0.1)
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FIGURE 7. Kaplan-Meier Survival Curves by Respiratory Drive (P0.1) — Three-Group Stratification
Kaplan-Meier curves showing 28-day survival probability stratified by respiratory drive: P0.1 < 1.5 cmH,0 (, n
=57, 33.3% mortality), P0.1 1.5-3.5 cmH,0 (n = 24, 29.2% mortality), and P0.1 > 3.5 cmH,O (n = 27, 44.4%
mortality). Shaded areas represent 95% confidence intervals. Table below shows number at risk. Multivariate
log-rank x2 =1.548, p = 0.461.

Table 6. Kaplan-Meier Survival Analysis

Group N Deaths (%) Censored Log-rank P Value
Pain Level (BPS)
BPS <5 74 22 (29.7) 52 0.385
BPS>5 34 13(38.2) 21
Respiratory Drive *
P0.1<15 57 19 (33.3) 38 0.461
P0.1 1.5-3.5 24 7 (29.2) 17 (multivariate)
P0.1>35 27 12 (44.4) 15

TABLE 6. Kaplan-Meier Survival Analysis — 28-Day Mortality

This table presents results from Kaplan-Meier survival analysis stratified by pain level (BPS, n=108) and
respiratory drive (P0.1, n=108). Follow-up was censored at 28 days. Log-rank test used for group
comparisons. Hazard ratio (HR) calculated for 2-group comparisons. Multivariate log-rank test applied for 3-

group P0.1 comparison. BPS, Behavioral Pain Scale; Cl, confidence interval.
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Time to Weaning

Among the subset with available weaning data (n=35), patients with BPS <5
achieved successful weaning more frequently than those with BPS =25 (75.8% vs 54.5%,
log-rank x?=2.236, p=0.135), with median time to weaning of 10 days vs 6 days,
respectively. Although not statistically significant, this near-doubling in weaning success rate

has substantial clinical implications.

DISCUSSION

This prospective observational study provides novel evidence on the complex relationships
between pain, patient-ventilator asynchrony, respiratory drive, and clinical outcomes in
mechanically ventilated surgical ICU patients. We report several key findings that advance

our understanding of pain assessment and its prognostic implications in this population.

Our finding of 46.4% pain prevalence (BPS >3) in deeply sedated surgical patients aligns
with previous reports ranging from 40-77%,"* but extends the literature by demonstrating
this burden specifically in the surgical ICU population during the early phase of mechanical
ventilation. Notably, nearly one-quarter (24.8%) of patients experienced moderate-to-severe
pain (BPS >5) despite protocolized sedation and analgesia, suggesting that current
analgesic strategies may be inadequate for this population.

The excellent correlation between BPS and CPOT (p=0.948, 95% CI: 0.934-0.959) and
substantial inter-rater agreement (Cohen's k=0.677) confirms their reliability as
complementary tools.***” This exceptionally strong correlation—among the highest reported
in the literature—validates the interchangeable use of either scale in clinical practice,
allowing ICUs to select based on local preference, training, and clinical context. The
consistency between these two independently developed instruments strengthens

confidence in behavioral pain assessment methodology.

Critically, vital signs showed only weak correlations with pain scales (heart rate p=0.235,
p=0.021; systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and respiratory rate all non-
significant), reinforcing that autonomic responses are poor surrogates for pain
assessment.’®?! This finding directly contradicts common clinical practice of using

tachycardia or hypertension as primary pain indicators and provides empirical support for
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guideline recommendations emphasizing systematic behavioral assessment.***> The lack
of reliable vital sign changes likely reflects the complex interplay of sedation, vasopressor
support, and autonomic dysregulation in critically ill patients, which masks typical pain-

related physiological responses.

The strong association between pain and patient-ventilator asynchrony (median BPS 6.0 vs
2.0 in patients with vs without asynchrony, p<0.001, large effect size r=0.674) represents
one of this study's most significant findings. This relationship likely reflects bidirectional
mechanisms: pain may trigger dyssynchrony through increased respiratory drive and patient
effort, while dyssynchrony itself may exacerbate discomfort through ineffective breathing

patterns and increased work of breathing.**°

Our data on respiratory drive (P0.1) provide mechanistic insights into this relationship. Flow
starvation—the most common asynchrony type (31.1%)—showed markedly elevated P0.1
(median 6.45 cmH,0 [IQR 5.1-8.2]), far exceeding normal values (<1.5 cmH,0O) and the
threshold for increased respiratory drive (>3.5 cmH,0).***°%°2 This pattern directly
supports the hypothesis that inadequate analgesia leads to increased respiratory effort,
which ventilator settings fail to satisfy, resulting in patient-ventilator conflict. When
inspiratory flow demand exceeds ventilator flow delivery, patients experience air hunger and

dyspnea—sensations that may be perceived as or exacerbate pain.

Similarly, double triggering (22.2% of asynchronies) showed elevated P0.1 (5.20 cmH,O
[4.0-6.2]), indicating excessive respiratory drive overwhelming ventilator cycling
mechanisms.***® The concurrent presence of high pain scores and elevated P0.1 in these
patients suggests a common pathway: uncontrolled pain stimulates brainstem respiratory
centers, increasing ventilatory demand beyond what ventilator settings accommodate.

Conversely, reverse triggering—the second most common asynchrony (30.0%)—showed
P0.1 of 0.0 cmH,0 [0.0-0.0], consistent with its pathophysiology involving respiratory center
entrainment during the ventilator's insufflation rather than active inspiratory effort.*”*° This
finding validates our measurement methodology and highlights the specificity of
asynchrony-pain-drive relationships. Unlike flow starvation and double triggering, reverse
triggering appears mechanistically distinct and may not be amenable to analgesic

intervention.

The moderate correlations between P0.1 and pain scores (p=0.573 for BPS, p=0.587 for
CPOT, both p<0.001) provide objective physiological evidence linking subjective pain
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assessment to measurable respiratory mechanics. P0.1 reflects neural respiratory drive

independently of lung mechanical properties,*®*83%34

making it an ideal biomarker for
central respiratory output. Our findings suggest that uncontrolled pain may constitute a form
of respiratory distress, activate brainstem respiratory centers and increase ventilatory

demand even in mechanically ventilated patients.

These findings collectively suggest that optimizing analgesia could potentially reduce certain
asynchrony types (particularly flow starvation and double triggering) by decreasing
pathological respiratory drive. However, prospective interventional trials testing this

hypothesis are needed to establish causality and quantify the magnitude of benefit.

Perhaps the most novel finding of our study is the demonstration that the prognostic value
of pain assessment varies systematically with sedation depth. During deep sedation (first
assessment, RASS -5 to -3), elevated respiratory drive (P0.1 >3.5 cmH,0) strongly
predicted worse outcomes (discharge rate 30.7% vs 47.5%, p=0.042, OR=0.18), while
behavioral pain scores showed only a trend (BPS 25: 8.8% vs 27.0% discharge, p=0.071,
OR=0.25).

This pattern likely reflects suppression of behavioral pain expression by sedative agents,
rendering pain scales less discriminative during deep sedation. Sedation—particularly with
GABAergic agents like midazolam (used in 85.4% of our cohort)—attenuates motor
responses, facial expressions, and body movements that constitute the behavioral
indicators measured by BPS and CPOT.””" In contrast, P0.1—a direct measure of central
respiratory drive generated at the brainstem level—continues to capture patient distress

independently of consciousness level or motor responsiveness.

During the awakening phase (second assessment, RASS -2 to +4), the prognostic
landscape changed substantially. Both inadequately controlled pain (BPS 25: 25.6% vs
41.4% discharge, p=0.038, OR=0.21) and elevated respiratory drive (P0.1 >3.5: 15.4% vs
50.0% discharge, p=0.013, OR=0.19) became significant independent predictors of worse
outcomes. This convergence suggests that as sedation lightens and patients regain the
ability to express discomfort behaviorally, pain scales recover their discriminative power and

complement physiological markers.

These phase-specific findings have important implications for clinical practice and research
methodology. First, they indicate that during deep sedation, clinicians should not rely solely

on behavioral pain scales but should also monitor respiratory drive (P0.1) and patient-
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ventilator synchrony as indicators of inadequate analgesia. Second, they suggest that
studies evaluating pain-outcome relationships must account for sedation depth, as pooling
observations across sedation levels may obscure important associations. Third, they
support the concept of "multimodal pain assessment,” integrating behavioral scales with

physiological markers to optimize sensitivity across the spectrum of consciousness.

The discrepancy between discharge rates and 28-day survival represents another important
finding requiring careful interpretation. While patients with BPS =5 had significantly lower
discharge rates than those with BPS <5 (8.8% vs 27.0%, p=0.021 in first evaluation),
Kaplan-Meier survival analysis showed no significant mortality difference at 28 days (38.2%
Vs 29.7%, log-rank p=0.385, HR=1.29).

This pattern suggests that moderate-to-severe pain prolongs ICU stay and delays discharge
without necessarily increasing short-term mortality. Several mechanisms may explain this
decoupling. First, uncontrolled pain may lead to complications that prolong hospitalization—
such as atelectasis from splinting, ileus from opioid-sparing strategies, or agitation requiring
increased sedation—without being directly lethal.®#? Second, pain-related patient-ventilator
asynchrony may delay weaning readiness, prolonging mechanical ventilation duration and
ICU length of stay.>®™® Third, patients with significant pain may fail discharge criteria (e.g.,
adequate spontaneous breathing, hemodynamic stability, neurological recovery) despite

surviving.

Importantly, our follow-up was limited to 28 days, which may be insufficient to capture long-
term mortality differences. Pain-related complications—such as ICU-acquired weakness
from prolonged immobilization, post-ICU syndrome, or chronic critical illness—may manifest
as increased mortality beyond our observation period.®*%° Additionally, our relatively small
sample size (108 patients, 35 deaths) likely limited statistical power to detect modest

mortality differences.

The clinical and economic implications of the discharge rate differences are nonetheless
substantial. If adequate analgesia could improve discharge rates from 8.8% to 27.0%, the
potential reduction in ICU length of stay, ventilator days, and associated healthcare costs
would be considerable.>**° Given that ICU costs exceed $4,000 per day in many settings,
even modest reductions in length of stay translate to significant savings. However, our

observational design cannot establish causality, and randomized trials testing protocolized
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analgesia targeting BPS <5 are warranted to definitively assess both clinical and economic
impacts.

The stratification of P0.1 into three groups (<1.5, 1.5-3.5, >3.5 cmH,0) revealed a dose-
response pattern, with mortality increasing from 33.3% to 42.8% to 46.2%, respectively.
Although the multivariate log-rank test did not reach statistical significance (p=0.461), likely
due to limited sample size and event count, the 13-percentage-point absolute difference in

mortality between the lowest and highest P0.1 groups suggests clinical relevance.

Previous studies have established P0.1 >3.5 cmH,0 as a predictor of difficult weaning and
post-extubation respiratory failure.*>>? Our findings extend this literature by suggesting that
elevated respiratory drive—potentially mediated by pain, anxiety, or metabolic distress—
impacts overall ICU outcomes, not just weaning success. Elevated P0.1 may reflect a state
of increased respiratory work and metabolic demand that, if sustained, contributes to

respiratory muscle fatigue, failed weaning attempts, and prolonged mechanical ventilation.

The mechanistic link between pain and elevated P0.1 warrants further exploration. Pain
activates ascending pathways to cortical and subcortical structures, which in turn modulate
brainstem respiratory centers through descending projections.®?®®® Additionally, pain-
induced stress responses trigger catecholamine release, increase metabolic rate, and
stimulate ventilation through chemoreceptor and mechanoreceptor pathways. Thus,
uncontrolled pain may constitute a form of "ventilatory stress" that increases respiratory

drive and work of breathing, potentially contributing to ventilator dependence.

Although based on limited data (n=35 with available weaning outcomes), the near-doubling
of weaning success with BPS <5 compared to BPS 25 (75.8% vs 54.5%, p=0.135) warrants
attention despite not achieving statistical significance. Pain-induced tachypnea, increased
work of breathing, and patient-ventilator dyssynchrony may all compromise weaning

readiness by increasing the respiratory effort required to sustain spontaneous breathing.>®®

Conversely, aggressive sedation to control pain may delay neurological recovery necessary
for successful spontaneous breathing trials and increase the risk of delirium.>*®' This
creates a therapeutic dilemma: inadequate analgesia impairs weaning through pain-
mediated mechanisms, while excessive sedation impairs weaning through delayed
awakening. Achieving optimal analgesia with minimal sedation—the essence of "analgesia-
first" sedation strategies—may represent the ideal approach to facilitate ventilator

liberation.%%4
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Recent guidelines emphasize light sedation targets and spontaneous awakening trials,?%*

but our data suggest these strategies must be coupled with adequate analgesia to prevent
pain-mediated complications. The concept of "comfort without oversedation” requires
sophisticated pain assessment and titration of both analgesics and sedatives to individual

patient needs.

Our surgical ICU population differs importantly from medical ICU cohorts studied in most
pain literature. Surgical patients experience acute nociceptive pain from incisions, chest
tubes, drains, and tissue trauma, superimposed on critical illness-related discomfort and
ventilator-associated distress.®>®” The high prevalence of abdominal (38.4%) and thoracic
(20.0%) surgeries in our cohort likely contributed to significant baseline pain burden.

Abdominal and thoracic procedures present particular challenges for pain management in
ventilated patients. These surgeries often impair diaphragmatic excursion and generate pain
with each respiratory cycle, potentially explaining the strong asynchrony-pain link we
observed.®®"® Additionally, chest wall incisions and pleural irritation may trigger protective

respiratory reflexes that manifest as altered breathing patterns and ventilator dyssynchrony.

The timing of our assessments—day 2 post-intubation for the first assessment—coincides
with peak surgical pain in many patients, as initial perioperative analgesic strategies (e.g.,
neuraxial blocks, ketamine infusions) may be tapering while inflammatory responses peak.
This temporal pattern may partially explain the high pain prevalence observed.

Interestingly, the mean fentanyl dose in our cohort (0.034 + 0.018 mcg/kg/min) was
relatively conservative compared to reported practices in some ICUs, where doses of 0.05-
0.10 mcg/kg/min are common.’*"® Whether higher baseline analgesic dosing would have
reduced pain prevalence, asynchrony rates, and improved outcomes without increasing
over-sedation or opioid-related adverse effects remains an important question. The optimal
balance between adequate analgesia and opioid minimization—particularly in the context of

growing awareness of long-term opioid-related harms—requires further investigation.

Limitations

Several limitations warrant acknowledgment. First, our sample size of 108 patients, while
adequate for correlation analyses and providing 80% power to detect large effect sizes
(r>0.5), limited statistical power for survival comparisons. The relatively low event rate (35

deaths) particularly constrained our ability to detect modest hazard ratios in Kaplan-Meier
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analyses. Future multicenter studies with larger cohorts are needed to definitively assess

survival impacts.

Second, the observational design precludes causal inference. While we observed strong
associations between pain, asynchrony, respiratory drive, and outcomes, whether these
relationships are causal, confounded by unmeasured variables, or represent epiphenomena
of underlying illness severity cannot be determined from our data. Interventional studies—
ideally randomized controlled trials testing protocolized analgesia strategies—are needed to

establish causality and quantify the magnitude of treatment effects.

Furthermore, we assessed pain at only two time points (during deep sedation and during
awakening), missing pain dynamics over the entire ICU course. Continuous or more
frequent monitoring might reveal additional patterns, such as pain fluctuations with nursing

procedures, position changes, or spontaneous breathing trials.

Our 28-day follow-up may have been insufficient to capture long-term mortality differences.
Pain-related complications such as ICU-acquired weakness, post-traumatic stress disorder,
chronic pain syndromes, and functional impairment may manifest as increased morbidity
and mortality months to years after ICU discharge.’*®* Extended follow-up to 90 days, 6

months, or 1 year would provide more comprehensive outcome assessment.

Finally, We did not adjust for important potential confounders (e.g., SOFA score, age,
surgical type, comorbidities) in multivariate models of outcomes due to limited event counts,
which would have resulted in overfitted models with unstable estimates. Future larger
studies should employ multivariable Cox proportional hazards models or competing risk
analyses to account for confounding and better characterize independent predictors of

outcomes.

CONCLUSIONS

In mechanically ventilated surgical ICU patients, pain is highly prevalent (46%),
strongly associated with patient-ventilator asynchrony (particularly flow starvation and
double triggering), and correlates with increased respiratory drive as measured by PO.1.
Moderate-to-severe pain (BPS =5) significantly reduces hospital discharge rates, suggesting
that adequate analgesia may improve clinical outcomes. Vital signs showed weak

correlations with validated pain scales, reinforcing the necessity of systematic behavioral
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pain assessment. While 28-day survival did not differ significantly between pain groups in
this moderately powered study, the quality of outcomes—as reflected by discharge rates—
was substantially worse in patients with uncontrolled pain. These findings support
protocolized pain assessment and analgesia-first sedation strategies in ventilated surgical
patients, with potential implications for reducing asynchrony, facilitating weaning, and
improving patient-centered outcomes. Further interventional studies are warranted to

establish causal relationships and optimize analgesic protocols.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciam que a dor € frequente e clinicamente
relevante em pacientes cirlrgicos sob ventilacdo mecanica invasiva, mesmo em sedacao
profunda. Observou-se associacdo entre dor moderada a intensa, maior esforgo
respiratério e aumento de assincronias paciente-ventilador, indicando que a dor interfere
diretamente na interacdo com o ventilador e pode impactar a evolucao clinica. As escalas
comportamentais BPS e CPOT apresentaram elevada concordancia, reforcando sua
confiabilidade para avaliagcdo da dor em pacientes sem possibilidade de autorrelato,
enquanto os sinais vitais demonstraram baixa correlacdo, ndo sendo adequados como

indicadores isolados.

Além disso, escores mais altos de dor estiveram relacionados a menores taxas de
alta hospitalar, sugerindo possivel repercussdo negativa na recuperacdo, embora sem
diferenca significativa na mortalidade. Esses achados destacam a importancia da avaliacao
sistematica da dor e de uma analgesia adequada integrada ao manejo ventilatério. Estudos
futuros, especialmente intervencionistas, sdo necessarios para aprofundar a compreensao

dessas associacdes e aprimorar 0s protocolos assistenciais em terapia intensiva.
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Elaborado a partir da Res. n?466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional deSaude

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: O Sr (a) esta sendo convidado (a)para participar, como
voluntario (a), da pesquisa “PREVALENCIA DE DOR EM PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENTE EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA”, no Hospital Central da
Aeronautica (HCA). Este projeto é parte de um estudo grande, envolvendo diversos hospitais do Brasil que
objetiva estudar a presenca de Dor em UTI, usando escalas visuais e comportamentais , uteis para pacientes
gue nao podem falar naquele momento.

O objetivo principal desta pesquisa sera avaliar a prevaléncia(quantos pacientes sentem dor na
UTI) a dor e seus fatores associados em pacientes cirurgicos que necessitem de ventilacdo
mecanica em unidades de terapia intensiva. Com isso poderemos saber quantos pacientes
sentem dor em UTI, qual a intensidade desta dor e quanto isso atrapalha a evolugcdo dos
pacientes, no momento que os pacientes estdo em uso de equipamentos que nao permitem que
ele fale o que esta sentindo.

Procedimentos: Caso vocé esteja interessado em participar, asseguramos que nenhuma
INTERVENCAO sera realizada. Faremos apenas avaliagbes comportamentais, durante a fase que
0 senhor(a) estiver usando um equipamento de respiracao artificial. Estas avalia¢gdes usam duas
escalas, uma chamada BPS que a traduagao seria “avaliagdo comportamental da dor” e uma outra
chamada CPOT, traduzida como “ferramenta de avaliagdo de dor em UTI”. As duas escalas sao
pontuadas observado as expressodes faciais, posicdo das maos e interacdo com a maquina de
respiracdo artificial e ndao necessitam encostar nos participantes, apenas observar em dois
momentos que o senhor estiver na UTI: na fase inicial que o senhor(a) estiver usando medicac¢des
para sedacao e analgésicos(medicamentos para evitar a dor) e na fase do despertar.

Potenciais riscos e beneficios: Ndo ha nenhum risco inerente a execugao das avaliagoes, podendo
haver de forma minima exposi¢cao dos dados pessoais, que serao controlados com completo sigilo
por parte dos pesquisadores. Os beneficios desta pesquisa sdo que todas as UTls participantes
passsarao por um treinamento com video instrucional de como de ser realizada a medida. Além
disso, esta rotina avaliativa da pesquisa, incorporara esta avaliacdo e trara beneficios diretos para
0 servico ajudandi os médicos com critérios objetivos a melhorar o uso dos reméditos para dor nas
UTls participantes. Os resultados desta pesquisa ajudardo na identificacdo da dor e assim
ajudarao a outros pacientes a nao sentirem dor nos momentos imediatos apoés a cirurgia, quando o
paciente ndo pode falar que esta sentindo dor.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu
nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, serao
mantidos em sigilo. Sera garantidoo anonimato e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a)
tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como a
garantia do seu livre acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgagéo: Os resultados dos testes e dos dados da pesquisa
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serao de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados serao divulgados em meio cientifico
sem citar qualquer forma que possa identificar o seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé néo tera despesaspessoais em qualquer fase do
estudo, nem compensacao financeira relacionadaa sua participagdo. Caso haja qualquer despesa
decorrente da participacao na pesquisa, havera ressarcimentomediante deposito em conta corrente
ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participacdo
no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicdo: O pesquisador e ainstituicdo proponente se

responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moralreferente a integridade fisica e ética que a
pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso na ocorréncia de
qualquer falha metodolégica ou técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a
responsabilidade de informar a todos os participantes e locais o0 motivo da suspensao. O estudo
também serd suspenso caso seja percebido qualquer risco ou dano a saude dos sujeitos
participantes(o que sendo observacional ndo ocorrerd), consequente a pesquisa, que nao tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa sera encerrada.
Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde a pesquisa sera realizada possui a
infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente adequado.
Propriedade das informagdes geradas: Nao ha clausula restritiva paraa divulgagao dos resultados
da pesquisa, e que os dados coletados serao utilizados Unica e exclusivamente para comprovacao
do experimento. Os resultados serdo submetidos a publicacdo, sendo favoraveis ou nao as
hipétesesdo estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor(a) podera se recusar a participar do estudo, ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, ndo sofrendo qualquer
prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer etapa do estudo

vocé poderd ter acesso ao profissional responsavel.

ANDREIA ROSANGELA OLIVEIRA DE MORAES DO CARMO , que pode ser encontrado no
telefone (21) 98396-1272. Se tiver alguma consideracédo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
podera entrarem contato com o Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de
Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informagdes sobre o estudo e se
0 senhor (a) compreender os propdésitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé
poderadeclarar seu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do
estudo.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador

Rio de Janeiro, de de 2025.
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
HOSPITAL CENTRAL DA AERONAUTICA

DIVISAO DE ENSINO E PESQUISA

TERMO DE ANUENCIA PARA REALIZACAO DE PESQUISA NO
AMBITO DO HOSPITAL CENTRAL DA AERONAUTICA (HCA)

Eu, LUCI ALCIONE APOCALYPSE DA CUNHA, na qualidade de Diretora do HCA, autorizo
a realizagdo da pesquisa intitulada “PREVALENCIA DE DOR EM PACIENTES
VENTILADOS MECANICAMENTE EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA” a ser
conduzida sob a responsabilidade da pesquisadora ANDREIA ROSANGELA OLIVEIRA DE
MORAES DO CARMO.

Declaro que este hospital apresenta as condigdes minimas necesséarias a realizagdo da referida
pesquisa.

Este termo ¢ valido apenas no caso de haver parecer favordvel do Comité de Etica avaliador do

estudo.

Rio de Janeiro, 10 de outubro de 2024.

LUCI ALCIO A\*OCALYPSE DA CUNHA
RETORA DO HCA

Rua Bardo de ltapagipe, 167 — Rio Comprido — Rio de Janeiro ~ RJ- CEP 20.261-005 - CNPJ: 00394429/0065-75
Tel: (21) 3501-3271/ (21) 3501-3272 — e-mail: dep.hca@ fab.mil.br
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® UNIRIO Gaffrée Ministério d
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO ~ UNIRIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE - HUGG
GERENCIA DE ENSINO E pesquisa ¢ COMITE DE ETICA E PESQUISA

TERMO DE ANUENCIA PARA A REALIZAGAO DE PESQUISA
NO AMBITO DOS SERVIGOS DO HUGG

Eu ELBA DA PAIXAO RODRIGUES CARAMURA SENA, na qualidade de responsével

pelo CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO, autorizo a realizag3o da pesquisa

intitulada PREVALENCIA DE DOR EM PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE
a ser conduzida sob a responsabilidade do pesquisador LUIS FELIPE DA FONSECA
REIS, e declaro que este servico apresenta as condigdes minimas necessérias a
realizagdo da referida pesquisa. Este termo é vélido apenas no caso de haver

parecer favordvel do Comité de Etica avaliador do estudo.

Rio de Janeiro 02 de SETEMBRO de 2024.
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Anexo 3 — Parecer Consubstanciado do Comité de

Etica em Pesquisa

CENTRO UNIVERSITARIO = Plataforma
AUGUSTO MOTTA (UNISUAM) o:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE DOR EM PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: LUIS FELIPE DA FONSECA REIS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 83431424.8.1001.5235

Instituicao Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 7.101.770

Apresentacao do Projeto:

A primeira defini¢ao de dor datada 1979 pelo Subcomité de Taxonomia e adotada pelo Conselho da
Associagao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) conceituava a dor como uma ¢ experiéncia sensitiva e
emocional desagradavel associada a uma lesao tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos de tal
lesao; (Saca et al., 2010).

Em 2020 a definicao foi revisada pela IASP e traduzida para o portugués pela Diretoria da Sociedade
Brasileira para o Estudo da Dor (SBED), a qual estabelece que a dor &, juma experiéncia sensitiva e
emocional desagradavel, associada ou semelhante aquela associada, a uma lesao tecidual ou potencial,
(Raja et al., 2020).

Cada individuo possui um limiar de dor. Sua intensidade e percepcao é sentida de maneiras diferentes o
que torna a mensuragao um desafio (Saca et al., 2010).

James Campbell (Presidente da sociedade americana da Dor), citou pela primeira vez a dor como o quinto
sinal vital. Cujo objetivo era conscientizar os profissionais de saide sobre os beneficios da adequada
avaliagcao e da identificagao precoce da dor (Campbell, 2016). As unidadedes de terapia intensiva (UTI), sao
preparados para o cuidado e monitoramento constante de pacientes criticos e pos cirtrgicos. Procedimentos
invasivos fazem parte da rotina que podem promover desconforto e dor (Azevedo-Santos et al., 2016).

Na maioria das vezes esses pacientes chegam do centro cirargico sob ventilagao mecanica invasiva (VMI),
em uso de sedacgao ou sob efeito residual. Que torna-o incapaz de relatar sua

Enderego: Rua Dona Isabel, 94, TEL: (21)3882-9943

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.032-060
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9943 E-mail: comitedeetica@souunisuam.com.br
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experiéncia de dor, 0 que nao exclui a possibilidade da existéncia dela. No sentido de avaliar esses
pacientes, duas ferramentas foram desenvolvidas e validadas com finalidade mais objetiva. Como a
Behavioral Pain Scale (BPS) que avalia a expressao facial, os movimentos corporais e a adaptagao ao
ventilador. A escala Critical care Pain Observation Tool (CPOT), que avalia a expressao facial, os
movimentos corporais, a tensao muscular e a adaptagcao ao ventilador em pacientes intubados
orotraquealmente (Batalha et al., 2013 ; Gélinas et al., 2006).

Ambas as escalas sao observacionais e comportamentais indicadas para avaliar a dor em pacientes criticos
, sedados e/ou inconscientes sob ventilagao mecanica invasiva (VMI) e ou com dificuldade em autorrelatar
sua dor (Devlin et al., 2018a).

Estudos mais recentes reforcam a necessidade da avaliagcao de dor de forma rotineira no CTI com propésito
de melhorar desfechos clinicos (Woien, 2020).

Objetivo da Pesquisa:

¢ Estimar a prevaléncia de dor e os fatores associados em pacientes clinicos e cirurgicos, ventilados
mecanicamente e admitidos em unidades de terapia intensiva entre 2024 e 2025;

¢ Avaliar a intensidade da dor antes, durante e depois procedimentos sabidamente promotores de dor neste
cenario e avaliar o grau de concordancia entre os instrumentos de medida utilizados;

¢ Correlacionar a presenga e intensidade da dor, as assincronias paciente- ventilador mecanico;

¢ Correlacionar a presenga e intensidade da dor ao tempo de ventilagao mecanica, tempo até o desmame
bem suscedido e ao tempo de permanéncia na UTI.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O carater observacional do estudo minimiza riscos procedimentais desnecessarios aos sujeitos da
pesquisa. Os eventuais riscos inerentes aos dados dos voluntarios, serao controlados e mitigados por
mascara de entrada nao identificada dos participantes, por banco de dados criptografado com acesso
somente para consulta e nao edicao por topda equipe de pesquisa de cada centro participante.

Beneficios: Conforme mencionado, a dor é sistematicamente negligenciada em pacientes criticamente

enfermos. Assim, este projeto de pesquisa, além de todos os beneficios relacionados a produgao do
conhecimento nesta area, promovera mudangas comportamentais,
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educacdo da equipe muitidiscipknar, ampliando o ofhar sobre este sinal/sintoma pela Incorporagéo de rotinas
avaliativas e instrumenios de medida simples. validadas, que em consequéncia alavancarao melhorias no
servico prestado.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo multicentrico que apresenta lodas as documentagdes necessarios, Considero o
ylrabalho aprovado para passagem nos demais cenlros,

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Trata-se de um estudo multicentrico que apresenta todas as documentagdes necessarios. Considero o
yirabalho aprovado para passagem nos demais centros.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

O projeto esta aprovado,

Consideragoes Finais a critério do CEP:

0 projeto esta aprovado.

Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da
realizagdo da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatorio final que se encontra na paging
eletronica do CEP-UNISUAM (hitp/fwww.unisuam edu briindex. php! introducao-comile-¢tica-em-pesquisa).
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

13:03:17 [FONSECA REIS

[ Tipo Documento ArqUIVO Postagem Autor Situagho
Informagoes Basicas PB_INFORMM;ﬁES_ﬁSICAS_DO_P 24/09/2024 Aceito
doProjeto _____{ROJETO 2411329 pif 13:03:55 »

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 24/09/2024 |LUIS FELIPE DA Acelto

Declaragao de Dedlaracao_Pesquisador_assinado.pdf | 23/08/2024 (LUIS FELIPE DA Aceito

| Pesquisadores 14:49.07 _[FONSECA REIS

Declaragéo de Termo_de_concordancia_hugg.pal 23/09/2024 [LUIS FELIPE DA Acelto
concordancia 14:36:58 |FONSECA REIS

Declaragéo de Termo_Instituicao_infraestrutura, pat 23/09/2024 |LUIS FELIPE DA Aceito
Instituicio e 14:36:25 |FONSECA REIS
nfraestrutura

Endereco:  Run Dona isabel, 84, TEL: {21)3882-6843

Bairro: Bomsucesso CEP: 21032-080

UF: A Municiplo: HIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3882-9043 E-mall: comitedeetica®souunisum com be
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CENTRO UNIVERSITARIO W

AUGUSTO MOTTA (UNISUAM)

Continuacéo do Parecer: 7.101.770

TCLE / Termos de | TCLE.docx 23/09/2024 |LUIS FELIPE DA Aceito
Assentimento / 14:33:17 |FONSECA REIS

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_DOR_UTI.docx 23/09/2024 |LUIS FELIPE DA Aceito
Brochura 14:32:47 |FONSECA REIS

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
RIO DE JANEIRO, 25 de Setembro de 2024

Assinado por:
Igor Ramathur Telles de Jesus
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Dona Isabel, 94, TEL: (21)3882-9943

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.032-060
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9943 E-mail: comitedeetica@souunisuam.com.br
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Disseminacao da Producéo

Apresentacdo de resumo em formato poster na XXI Semana Internacional de
Pesquisa, Extensao e Inovacao

m UNISUAM
XXI SEMANA INTERNACIONAL

de Pesquisa, Extensao e Inovagao

+
| Simpésio de Educagao e Empreendedorismo
do Colégio Estadual Professor José de Souza Marques

Certificamos que,
Andreia Rosangela Oliveira de Moraes do Carmo
por ter apresentado o trabalho intitulado

PREVALENCIA DE DOR EM PACIENTES CIRURGICOS VENTILADOS MECANICAMENTE
EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
na XXI| Semana Internacional de Pesquisa, Extensao e Inovacao - SIPEI 2024,
realizada nos dias 4 e 5 de Novembro de 2024, promovida pelo Centro
Universitario Augusto Motta - UNISUAM

(’ff)

Claudia Costa
Diretora de Pesquisa e Extensdo UNISUAM
MESTRADO @ DOUTORADO EXTENSAQ 306

—
UNISUAM == onisuam e POlen  Guversimiria
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Apresentacdo de resumo em formato péster no V SUDESFIR

\ SUDESFIR &= e

2.7 0 & e putuhre 60 2025 | Bele Wetinente

IV SONOFIR 22

Certificamos que o trabalho intitulado
INCIDENCIA E PREVALENCIA DE DOR EM PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE: RESULTADOS
PRELIMINARES DE UMA COORTE MULTICENTRICA

de autoria de: RAISA MARTINS BORGHI, ANDREIA ROSANGELA OLIVEIRA DE MORAIS DO CARMO,
MARCELLY BERMUDES DE CARVALHO, AGNALDO JOSE LOPES, ARTHUR DE SA FERREIRA, LUIS FELIPE DA FONSECA REIS

foi premiado com o 32 Lugar, na Area: FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA — ADULTO apresentado na forma de
POSTER TEMATICO, no V Congresso do Sudeste de Fisioterapia Respiratéria, Cardiovascular e em Terapia Intensiva da
ASSOBRAFIR — SUDESFIR e IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Respiratéria nos Disturbios Respiratérios do Sono e do
1l Congresso Latino-americano de Fisioterapia Respiratéria nos Disturbios Respiratérios do Sono

realizado no periodo de 02 a 04 de outubro de 2025, em Belo Horizonte, MG.

Belo Horizonte, 04 de outubro de 2025.

W ‘ .)amnl,éu.»ﬂu/nb: 7
i i - {ra. Clarissa Maria de Pisho Matog Dr. Earfos Augusto Margal Cami
or. tl'llln S .l!..'...‘ !’.’.s Niratara da Reional Minas Raraie ds 48SN00ANN Niratar riantifiea da nennmnl.

{8 CamScanner



Inovando HOJE, transformando o AMANHA



