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RESUMO
Objetivos: caracterizar os pacientes segundo a abordagem dos cuidados paliativos em UTI; comparar os grupos classificados de 
acordo com a escala de prognóstico paliativo e as variáveis referentes a internação e dor, identificar os analgésicos e a quantidade 
realizada para o alívio da dor, conforme escala de prognóstico paliativo. Método: Estudo descritivo, transversal, quantitativo de-
senvolvido em UTI. Aplicado questionário para caracterização clínica e um questionário específico para a identificação dos grupos 
de acordo com o prognóstico paliativo, PaP escore. Resultados: 70,6% dos pacientes encontravam- se no grupo A seguidos por 
16,3% do grupo C, com correlação estatística significante da dor com o desfecho e o prognóstico paliativo e forte correlação do 
prognóstico paliativo com dias de internação e desfecho. Conclusão: A utilização da escala de prognostico paliativo possibilitou a 
identificação dos pacientes em grupos de acordo com suas características e do desfecho mais provável para cada grupo.
DESCRITORES: Cuidado Paliativo; Manejo da Dor; Unidades de Terapia Intensiva.
 
ABSTRACT 
Objectives: to characterize patients according to the approach of palliative care in ICU; to compare the groups classified according to the palliative 
prognosis scale and the variables related to hospitalization and pain, to identify the analgesics and how much was used for relieving pain accor-
ding to the palliative prognosis scale. Method: Descriptive, cross-sectional, quantitative study developed in ICU. Applied questionnaire for clinical 
characterization and a specific questionnaire to identify groups according to palliative prognosis, PaP score. Results: 70.6% of the patients were in 
group A followed by 16.3% in group C, with a statistically significant correlation between pain and outcome and palliative prognosis, and a strong 
correlation between palliative prognosis and days of hospitalization and outcome. Conclusion: The use of the palliative prognostic scale made it 
possible to identify patients in homogeneous groups according to their characteristics and their most likely outcome.
KEYWORDS: Palliative Care; Pain Management; Intensive Care Units.

RESUMEN 
Objetivos: caracterizar a los pacientes según el enfoque de los cuidados paliativos en la UCI; Comparar los grupos clasificados 
según la escala de pronóstico paliativo y las variables relacionadas con la hospitalización y el dolor, identificar los. analgésicos 
y la cantidad de alivio del dolor realizado según la escala de pronóstico paliativo. Método: Estudio descriptivo, transversal, 
cuantitativo desarrollado en UCI. Cuestionario aplicado para caracterización clínica y un cuestionario específico para identificar 
grupos según pronóstico paliativo, puntaje PaP. Resultados: 70.6% de los pacientes estaban en el grupo A seguido por 16.3% en 
el grupo C, con una correlación estadísticamente significativa entre el dolor y el resultado y el pronóstico paliativo, y una fuerte 
correlación entre el pronóstico paliativo y los días de hospitalización y resultado. Conclusión: El uso de la escala de pronóstico 
paliativo permitió identificar pacientes en grupos homogéneos de acuerdo con sus características y su resultado más probable.
PALABRAS CLAVE: Cuidados Paliativos; Manejo del Dolor; Unidad de Cuidados Intensivos.
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INTRODUÇÃO

Os primeiros relatos de cuidados 
paliativos, originalmente designa-
do pelo termo hospice, se deu no 

século V, no Hospício do Porto de Roma, 
onde era dado abrigo, conforto e cuidado 
aos peregrinos e viajantes(1,2).

No  século  XX,  em  Londres,  Cicely  
Saunders,  com  formação  em Enferma-
gem, Assistência Social e, posteriormen-
te, em Medicina, dedicou-se ao estudo de 
doentes terminais, com enfoque no alívio 
da dor, disseminando o conceito de dor 
total e o movimento Hóspice Moderno, 
dando forma autêntica ao cuidado palia-
tivo e incentivando o ensino e a pesquisa 
relacionada à temática(1,2).

O termo Cuidados Paliativos passou 
a ser utilizado após proposta da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), devido 
à dificuldade em traduzir o termo hóspi-
ce. Cuidados Paliativos deriva da palavra 
latina pallium, que significa manto que 
acoberta, fazendo referência ao ato de 
aliviar sintomas e sofrimento(2).

A primeira definição da OMS de cui-
dados paliativos foi apresentada em 1986:

“Cuidado ativo e total para pacien-
tes cuja doença não é responsiva a 
tratamento de cura. Controle da 
dor, de outros sintomas e de proble-
mas psicossociais e espirituais são 
primordiais. O objetivo do Cuidado 
Paliativo é proporcionar a melhor 
qualidade de vida possível para pa-
cientes e familiares .” (3)

Em 2002, com o objetivo de ampliar o 
conceito para melhor aplicabilidade, foi 
lançada nova definição:

“Cuidado Paliativo é a aborda-
gem que promove qualidade de 
vida de pacientes e seus familiares, 
diante de doenças que ameaçam a 
continuidade da vida, através de 
prevenção e alívio do sofrimento. 
Requer a identificação precoce, ava-
liação e tratamento impecável da 
dor e outros problemas de natureza 

física, psicossocial e espiritual .” (3)

Considerando os termos da definição, 
o cuidado paliativo foi interpretado, e na 
atualidade, ainda o é, como o cuidado 
oferecido aos indivíduos frente à mor-
te iminente. Entretanto, se considerado 
“doenças que ameaçam a vida” sem atri-
buir a conotação de morte indubitável, 
outras situações podem ser englobadas 
na definição. Muitos pacientes com co-
morbidades, em vários momentos da evo-
lução de sua doença, podem ser inseridos 
no cuidado paliativo, mas não necessaria-
mente, estarão frente à morte iminente. 
São exemplos, os pacientes com câncer, 
insuficiência cardíaca grave e progressi-
va, falência hepática e/ou renal, doenças 
neurodegenerativas, lesões medulares 
graves, doenças pulmonares crônicas e/
ou degenerativas, entre outras, em trata-
mento dentro ou externo as Unidades de 
Terapia Intensiva - UTI(4).

Tal interpretação, apesar de não ser 
recente, ainda é pouco difundida e utili-
zada entre os profissionais de saúde. Es-
tudos comprovam a inabilidade do con-
trole de sinais e sintomas relacionados 
à dor pela equipe, dificuldade em sanar 
as necessidades de familiares e pacientes 
terminais, mostrando a defasagem na 
comunicação da equipe percebida pelos 
cuidadores e/ou familiares dos pacien-
tes, sob cuidado paliativo(4).

Diante dessa nova contextualização, 
especialistas propuseram uma aborda-
gem incluindo os pacientes internados 
nas UTIs, desde a sua admissão, visando 
manter a qualidade de vida do paciente 
em todas as fases de sua doença(5).

Assim sendo, o cuidado paliativo 
pode ser aplicado considerando três fa-
ses (3): Fase A) O paciente apresenta alta 
probabilidade de cura e reestabelecimen-
to sendo a morte pouco provável. Nesta 
fase, o cuidado paliativo está voltado 
para alívio do desconforto do tratamen-
to intensivo e da doença; Fase B) Nesta 
fase, a equipe percebe uma restrição da 
resposta do paciente ao tratamento pro-
posto, com aumento crescente da proba-
bilidade de morte para dias, semanas ou 

meses. O tratamento curativo associado 
aos cuidados paliativos para alívio dos 
desconfortos do tratamento intensivo 
e da doença passa a ser proporcional à 
qualidade de vida e às comorbidades. As 
intervenções necessárias para as doenças 
passam a ser realizadas somente quando 
forem vistas como proporcionais de for-
ma a trazer mais benefícios que prejuí-
zos. Fase C) Há risco de morte iminente, 
em horas ou dias, e o cuidado paliativo 
está voltado exclusivamente para o con-
forto, garantindo a melhor qualidade de 
final de vida possível.

Levando-se em conta os preceitos 
do cuidado paliativo nos ambientes das 
UTIs, a dor passa a ser evidenciada e va-
lorizada como um dos principais pilares 
da assistência intensiva, no qual o alívio 
da dor/sofrimento ganha destaque em 
qualquer fase do tratamento. Há que se 
considerar, em geral, que a dor é o sinto-
ma que desencadeia a procura por servi-
ços de saúde, é um dos principais moti-
vos de internações e de desconforto do 
paciente, além de ser a principal queixa 
durante procedimentos invasivos(6,7).

O tratamento farmacológico para a 
dor, de acordo com sua natureza e in-
tensidade, pode ser inquestionável e é 
de responsabilidade médica. Entretanto, 
considerando a presença constante do 
enfermeiro, principalmente nas UTIs, 
o controle da dor é uma de suas respon-
sabilidades e o mesmo deve participar 
de todas as etapas do processo, desde a 
identificação da queixa, caracterização, 
análise das repercussões biopsicosso-
ciais, critérios de melhora e/ou piora, 
levantamento dos tratamentos farmaco-
lógicos e não farmacológicos indicados 
até a reavaliação e verificação dos efeitos 
da terapêutica utilizada(8).

Diante da importância da dor, a In-
ternational Association for the Study of 
Pain a definiu, como “uma experiência 
sensitiva e emocional desagradável rela-
cionada à lesão tecidual ou descrita em 
tais termos. Trata-se de uma manifesta-
ção subjetiva que envolve mecanismos 
físicos, psíquicos e culturais.” A dor é 
um dado individual e livre de qualquer 
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julgamento, possuindo como padrão 
ouro, o autorrelato(9).

No cenário clínico, grandes institui-
ções como a Agency for Healthcare Re-
search and Quality e a American Pain 
Society, propuseram diretrizes que a tor-
naram o quinto sinal vital, sendo necessá-
rio seu controle com o mesmo rigor que 
os demais sinais vitais. Com isso, renoma-
das sociedades de acreditação tornaram a 
avaliação e controle sistemático da dor 
um critério para o reconhecimento inter-
nacional de qualidade assistencial(10).

Diante da necessidade do melhor 
controle da dor, houve a validação de 
escalas que tornaram mais objetivas sua 
mensuração e avaliação. Na mensuração, 
caracterizada pelo caráter quantitativo, o 
indivíduo atribui à dor uma intensidade 
através de escalas unidimensionais. Já, 
para uma avaliação que considera o que 
pensa ou sente o próprio paciente, há as-
pectos subjetivos envolvidos como o sig-
nificado e outras informações atribuídas 
à dor. Nesses casos, há maior complexida-
de na avaliação da dor quando as escalas 
multidimensionais são utilizadas(10).

Pela praticidade e rapidez na sua apli-
cação, os instrumentos unidimensionais, 
como as escalas de avaliação numérica/
verbal e analógico/visual são as mais uti-
lizadas dentro do ambiente hospitalar. 
Entretanto, apenas a constatação da dor 
não se mostra suficiente, pois existe a ne-
cessidade do registro adequado da mesma 
no prontuário, para que a informação seja 
compartilhada entre as equipes e as inter-
venções necessárias ocorram de forma 
apropriada e ágil, sem sofrimento desne-
cessário do paciente(10,11).

Neste contexto, percebe-se a impor-
tância do entendimento ampliado do cui-
dado paliativo dentro da UTI e a neces-
sidade da conscientização da dor como 
um quinto sinal vital por toda a equipe 
de saúde, particularmente pelos enfer-
meiros, que avaliam e permanecem em 
constante proximidade com os pacientes.

Frente à perspectiva do cuidado pa-
liativo nas UTIs, tais aspectos podem ser 
desconhecidos e justifica-se a investigação 
através da análise objetiva dos registros 

de enfermagem relacionados à avaliação e 
controle da dor em pacientes críticos.

Considerando-se as diferentes fases 
do cuidado paliativo, as questões que 
nortearam o presente estudo foram: 
quais as caracteristicas dos pacientes crí-
ticos de acordo com a abordagem de cui-
dados paliativos? Os grupos identificados 
através da escala de prognóstico paliativo 
apresentam diferenças relacionadas a 
internação e alívio da dor na terapia in-
tensiva? Para obter as respostas, foram es-
tabelecidos como objetivos: caracterizar 
os pacientes de acordo com a abordagem 
dos cuidados paliativos em UTIs, com-
parar os grupos classificados de acordo 
com a escala de prognóstico paliativo e 
as variáveis referentes a internação e dor 
e, identificar os analgésicos comumente 
prescritos e a quantidade de administra-
ções realizadas para o alívio da dor, con-
forme os grupos classificados com a escala 
de prognóstico paliativo.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, ob-
servacional, transversal com abordagem 
quantitativa, desenvolvido na UTI Geral 
do Hospital Universitário da Universi-
dade Federal de São Paulo (HU-UNI-
FESP), constituída por 17 leitos para 
admissão de pacientes adultos, clínicos, 
cirúrgicos ou de trauma. Por ser um 
hospital público de alta complexidade e 
considerado referência na rede de aten-
ção à saúde no município de São Paulo, o 
afluxo de pacientes é grande, mantendo a 
UTI com alta taxa de ocupação de forma 
permanente, predominando pacientes ci-
rúrgicos e traumas.

A coleta foi realizada durante seis 
meses consecutivos, (junho a novem-
bro/2015), após a assinatura da Carta de 
Anuência das chefias médica e de enfer-
magem da unidade (instituição) e a apro-
vação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição e da UNIFESP, CAAE: 
44413215.9.0000.5505.

Foram incluídos no estudo todos os 
pacientes recém-admitidos, que per-
maneceram internados por mais de 24 

horas, e que apresentaram, quando não 
sedados, pontuação maior que 3 pontos 
na escala de coma de Glasgow (ECG) e, 
quando sedados, escore maior que -5 na 
escala de Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS). A opção por excluir pa-
cientes com ECG de 3 pontos e Rass de 
-5 foi devida ao fato de que a presença de 
dor pode ser percebida através de sinais 
corporais ou vitais, que nas condições 
citadas, não são claramente manifesta-
das. Conforme definição do significado 
clínico dos escores dessas escalas, os pa-
cientes com as respectivas pontuações 
não apresentam nenhuma resposta(12,13). 
Em relação aos sinais vitais, a alteração 
de alguns parâmetros, como taquicardia 
e hipertensão, podem ser indicativos de 
dor, porém não são exclusivos e podem 
estar relacionadas a outras variáveis clíni-
cas. Uma escala de prognóstico paliativo 
foi aplicada até 48 horas da admissão pelo 
médico intensivista, conforme acordado 
previamente.

Para a coleta de dados, foram utiliza-
dos dois questionários, sendo o primei-
ro relacionado a dados sociodemográfi-
cos, como idade, sexo, bem como, dados 
da internação: causas de admissão, co-
morbidades, data da internação no hos-
pital e na UTI, data de alta, óbito e/
ou transferência da unidade, que foram 
coletados pela pesquisadora principal 
ao longo dos períodos de internações. 
O segundo questionário constou de da-
dos relacionados à dor e ao prognóstico 
paliativo, conhecido como Escala de 
Prognóstico Paliativo (Palliative Prog-
nostic Score - PaP escore).

A PaP escore é uma escala de prognós-
tico, amplamente utilizada, que prediz a 
sobrevida do paciente em cuidados palia-
tivos, através de seis variáveis: dispnéia, 
anorexia, estimativa clínica de sobrevi-
vência, capacidade funcional, contagem 
de leucócitos e porcentagem de linfó-
citos. Sua pontuação se dá por variável 
e, de acordo com as resposta aos itens, 
classifica os pacientes em três grupos A, 
B e C. No grupo A, a probabilidade de 
sobrevida de 30 dias é maior do que 70%; 
no B, a probabilidade de sobrevida de 30 
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dias está entre 30 a 70% e; no C, a pro-
babilidade de sobrevida de 30 dias, é me-
nor que 30%(14,15). De certa forma, a PaP 
escore traduz de forma numérica as fases 
descritivas nas quais os pacientes podem 
ser inseridos na perspectiva dos cuidados 
paliativos. Por sua especificidade, os ide-
alizadores da escala recomendam que a 
aplicação seja realizada por médicos.

Em relação aos registros, foi verificada 
a presença ou ausência de dor através das 
anotações da equipe de enfermagem na 
folha de controle, nas anotações e na evo-
lução de enfermagem, sendo esta última, 
realizada somente pelo enfermeiro.

Nas prescrições médicas, foram verifi-
cados os analgésicos prescritos e registra-
do o número de vezes que foram adminis-
trados a cada 24 horas. Posteriormente, 
foram classificados em classes farmaco-
lógicas para facilitar a análise dos dados.

Após a finalização da coleta, os da-
dos foram organizados e inseridos em 
planilhas eletrônicas (Microsoft Excel 
2007®). Foram realizadas análises des-
critivas, sendo que, para as variáveis 
contínuas, calculou-se média, desvio 
padrão, mediana, mínimo e máximo; 
para as variáveis categóricas, calculou-
-se frequência em números absoluto e 
percentuais. Para as comparações entre 
as variáveis de interesse, foi utilizada a 
análise de variância (ANOVA), e o teste 
Qui Quadrado para comparar dor com 
desfecho e causa de admissão. A razão de 
verossimilhança foi utilizada para corre-
lacionar o PaP escore com o desfecho, 
dor e quantidade de analgésicos admi-
nistrados. Os resultados foram descritos 
e expostos na forma de gráficos e tabelas, 
quando apropriado. Para todas as análi-
ses foi adotado um nível de significância 
de 5% (p-valor <0,05).

RESULTADOS

Na Tabela 1, os participantes do estu-
do (153 que atenderam aos critérios de 
inclusão) foram caracterizados segundo 
os dados sociodemográficos, condições 
e desfechos clínicos, e grupos de acordo 
com a escala de prognóstico paliativo.

VARIÁVEIS
Idade
Média (DP) 58,64 (+/- 20,04)
Mediana (min-Máx) 62 (18-94)
Dias de Internação
Média (DP) 10,63 (+/-13,25)
Mediana (min-Máx) 5 (1-77)
Gênero n (%)
Feminino 76 (49,7)
Causas de admissão
PO de cirurgia de grande porte 114 (74,5)
Causas respiratórias 10 (6,5)
Sepse/choque séptico 16 (10,5)
Outras causas 13 (8,5)
Comorbidades
Causas Cardiovasculares 74 (48,4)
Diabetes Mellitus 39 (25,5)
Outros 59 (38,5)
Desfecho
Alta/transferência 129 (84,3)
Óbito 24 (15,7)
Grupo PaP escore
Grupo A 108 (70,6)
Grupo B 20 (13,1)
Grupo C 25 (16,3)
Presença de Dor
Sim 59 (38,3)
Analgésicos na Prescrição Médica
Opióide 82 (53,6)
Dipirona 104 (68)
Cateter Peridural 8 (5,2)
Bomba de infusão de fentanil 18 (11,8)
Administração de analgésicos
injetáveis
Nenhuma 41 (26,8)
1 ou 2 vezes 16 (10,5)
3 ou 4 vezes 31 (20,2)
5 ou mais vezes 46 (30,1)
Uso contínuo de fentanil (bomba de  infusão) 19 (12,4)

Tabela 1. Características sociodemográficas, condições, desfechos clínicos e 
grupos segundo o PaP escore. São Paulo, SP, Brasil, 2015.
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Na Tabela 2 apresenta-se a comparação 
entre os pacientes que apresentaram ou 
não dor, segundo o tempo de internação, 

causa de admissão na UTI, desfechos e a 
classificação de acordo com o PaP escore.

O impacto sobre as variáveis tempo de 

internação e desfecho de acordo com os 
grupos do escore de cuidado paliativo (PaP 
escore), estão apresentadas na Tabela 3.

VARIÁVEIS DOR PRESENTE AUSENTE VALOR DE P

Dias de Internação 13,12 9,07 0,0659

Média (DP) (15,61) (11,33)

Mediana (min-máx) 7 (1-77) 5 (1-73)

Causa de admissão n (%) n (%)

Causas cirúrgicas 41 (36) 73 (64)

Causas

respiratórias 4 (40) 6 (60)

Sepse/choque

septico 8 (50) 8 (50)

Outras causas 6 (46,2) 7 (53,8) 0,6747

Desfecho
Alta/Transferência 35 (59,3) 94 (100)
Óbito 24 (40,7) 0 (0) 0,0001
PaP Escore
Grupo A 29 (26,9) 79 (73,1)
Grupo B 5 (25) 15 (75)

Grupo C 25 (100) 0 (0) 0,0001

Tabela 2. Comparação da dor com o tempo de internação, causa de admissão, desfecho e escala de prognóstico paliativo (PaP 
escore). São Paulo, SP, Brasil, 2015.

GRUPOS – PAP ESCORE

VARIÁVEL GRUPO A GRUPO B GRUPO C P-VALOR

Dias de Internação

Média (DP) 5,62 (4,48) 27,4 (19,98) 18,88 (16,96) <0,0001

Mediana (min-máx) 4 (1-25) 23 (4-73) 14 (4-77)

Desfecho

Alta/Transferência 108 (100) 20 (100) 1 (4)

Óbito 0 (0) 0 (0) 24 (96) <0,0001

Tabela 3. Impacto de acordo com os grupos - PaP escore, sobre as variáveis tempo de internação e desfecho. São Paulo, SP, 
Brasil, 2015.
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A Figura 1 apresenta os percentuais 
relacionados ao número de vezes  que 
foram administrados os analgésicos de 
acordo com o grupo no qual o paciente 
pertence, segundo o PaP escore. Pacien-
tes nos grupos (fases) B e C apresentam 
maior percentual de administração de 
analgésico (cinco vezes ou mais) ou uso 
de bomba de infusão contínua de fen-
tanil, do que pacientes do Grupo (fase) 
A, que apresentam maior percentual de 
nenhuma administração de analgésico

DISCUSSÃO

A população do presente estudo as-
semelha-se com a encontrada em outros 
estudos(16,17), sendo composta, quase 
que igualitariamente por ambos os gê-
neros. Houve predominância de adul-
tos de meia idade e presença de diabe-
tes mellitus e hipertensão arterial como 
comorbidades, provavelmente, devido 
ao envelhecimento da população.

O tempo de internação e a causa 
de admissão na UTI variaram, sendo 
encontrado de 06 e 23, com média de 
08 dias. As causas de internação mais 
frequentes na literatura são relaciona-
das à necessidade de suporte clínico, 
predominantemente cardiorespirató-

rio(16,17). Nesse estudo, a necessidade de 
internação por suporte pós-operatório 
foi a causa predominante de admissão. 
Isso pode ser explicado pelo fato da 
UTI do estudo ser considerada refe-
rência do hospital para internação de 
pacientes cirúrgicos críticos ou poten-
cialmente críticos. Em relação ao des-
fecho, os elevados percentuais de alta 
vão de encontro aos resultados de ou-
tros estudos(16,17), ressaltando-se que o 
diagnóstico e o tratamento precoce re-
presentam forte associação com a baixa 
mortalidade que, por sua vez, está rela-
cionada com a qualidade da assistência.

Em um estudo(18) realizado na Aus-
trália, Nova Zelândia e França, que ti-
nha como objetivo mensurar a avaliação 
e o manejo da dor, foi constatado que 
mais da metade dos pacientes não apre-
senta queixas álgicas, coincidindo com 
o presente estudo que mostrou ausên-
cia de dor em aproximadamente 60% 
dos pacientes. A pesquisa relata ainda 
que, nestes países, a administração de 
opióides é preferencial no controle da 
dor, diferentemente do encontrado, no 
qual, a administração de dipirona foi 
maior, seguida pelos opóides, tal como 
constatado no presente estudo.

O ambiente de alta complexidade 

está relacionado com diversos desa-
fios, dentre os quais, encontra-se o ma-
nejo da dor. De acordo com um estudo 
americano(19), 71% dos pacientes, an-
tes de serem internados na terapia in-
tensiva, já vivenciaram a dor, podendo 
explicar a falta de correlação da mesma 
com a causa de admissão e com o tem-
po de internação, por ser uma sensação 
individual com reações diferentes em 
cada paciente, independente da causa 
e duração.

No entanto, nota-se que a presença 
de dispositivos invasivos e uso de seda-
tivos, comumente usados em pacien-
tes graves, são fatores que dificultam 
a avaliação, detecção e intervenção da 
dor(19,20). Considerando-se que a maior 
parte dos pacientes são cirúrgicos, tal 
fato poderia explicar a maior adminis-
tração de analgésicos em pacientes no 
grupo A e ao maior uso de bombas de 
infusão de fentanil seguido de cinco ad-
ministrações de analgésicos injetáveis 
em pacientes no grupo B (Figura 1). 
Ainda, tal como esperado, todos os pa-
cientes do grupo C apresentaram quei-
xas álgicas e, consequentemente, foi o 
grupo que mais usou bomba de infusão 
de fentanil e que evoluiu para o óbito.

Destaca-se que a fisiopatologia da 
dor é complexa, sendo explicada como 
um estímulo causado a partir da lesão 
de algum tecido, com liberação de me-
diadores inflamatórios que desencadea-
rão toda  a  cascata  de ações, até chegar 
ao córtex somatossensorial, no qual a 
sensação será sentida.

Todas essas ações poderão resultar 
em repercussões hemodinâmicas, res-
piratórias, aumentando a demanda de 
oxigênio, podendo resultar em hiperco-
agubilidade, disfunção no sistema imu-
nológico, assincronia com a ventilação 
e diversos prejuízos orgânicos(19,20).

Diante disso, diversos estudos(19-22) 

mostraram a forte correlação da dor com 
mortalidade, tal como evidenciado no 
presente estudo. Além disso, a associação 
com diferentes comorbidades, como deli-
rium e agitações, também são reportadas, 
aumentando os custos para a instituição.

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos. Rio de Janeiro, RJ, 
Brasil, 2019
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Nos Estados Unidos, 20% das mor-
tes acontece na terapia intensiva e 
metade dos pacientes internados nos 
hospitais, recebem tratamentos inten-
sivo antes de morrer. Tais constatações 
reforçam que a otimização do cuidado 
paliativo pode ser valiosa tanto para 
pacientes/familiares, considerando o 
objetivo de aliviar o sofrimento e a dor 
mantendo-se a excelência no cuidado, 
e para o hospital, há benefícios em re-
lação aos custos. Estudos comentam 
sobre o impacto econômico positivo do 
cuidado paliativo para as instituições 
hospitalares que, em razão da diminui-
ção do investimento tecnológico em 
larga escala, do tempo de internação e 
diminuição de infecções/reinfecções, e 
até mesmo, de admissões desnecessárias 
em setores de alta complexidade, otimi-
zam recursos e custos(23).

A literatura mostra a importância 
da avaliação e do manejo da dor no 
cuidado paliativo dentro da terapia 
intensiva, considerando-se o fato de 
utilização de altas tecnologias e da 
ampla variedade farmacológica dis-
ponível. Porém, os estudos mostram 
que todo esse arsenal pode não estar 
sendo utilizado da forma correta. Pa-
cientes em estado terminal (grupo C) 
apresentam maior percentual de dor 
e, além disso, há relatos de que os so-
frimentos físico e psíquico não são 
tratados adequadamente(23).

Em um estudo(23) de grande reco-
nhecimento, The Study to Understand 
Prognoses and Preferences for Out-
comes and Risks of Treatments (SU-
PPORT), foi visto que 40% pacientes 
com diagnóstico de insuficiência respi-
ratória aguda e sepse apresentou dores 
intensas e desconfortos respiratórios 
importantes três dias antes de evoluí-
rem a óbito.

O adequado controle da dor em pa-
cientes terminais é de suma importân-
cia, visto os princípios e objetivos do 
cuidado paliativo. As intervenções para 
otimização do quadro podem ser de 
origem farmacológicas ou não, entre-
tanto, na terapia intensiva, o controle 

farmacológico apresenta-se em desta-
que. O recente guideline da Society 
of Critical Care Medicine recomenda 
o uso de opióide intravenoso no trata-
mento da dor não neuropática do do-
ente crítico, sendo o opióde mostrado 
em muitos estudos(18,23,25) como a classe 
de primeira escolha para o tratamento 
da dor. No presente estudo, o analgési-
co mais utilizado foi a dipirona, o que 
poderia justificar o maior número de 
vezes de sua utilização.

Outro aspecto a destacar é que, 
para alguns autores(24), a utilização do 
prognóstico paliativo facilita a divi-
são dos pacientes em grupos homogê-
neos, de acordo com a estimativa clí-
nica de sobrevida, isto é, referente ao 
tempo de internação e desfecho dado, 
que poderia ser útil na tomada de de-
cisões clínicas.

Destaca-se a importância da apli-
cação do PaP escore para o presente 
estudo que permitiu classificar os pa-
cientes de acordo com a fase paliativa 
nos respectivos grupos. O aspecto po-
sitivo visualizado foi a constatação de 
que a maioria dos pacientes, em todos 
os grupos, recebeu pelo menos uma 
medicação analgésica, indicando que a 
dor não tem sido totalmente negligen-
ciada. Além disso, mostrou o potencial 
benefício da aplicação de uma escala de 
prognóstico paliativo, que pode auxi-
liar os profissionais de saúde na admi-
nistração de um cuidado organizado, 
humanizado e sobretudo, de acordo, 
com as necessidades individuais.

Outro aspecto de interesse que deve 
ser comentado é o papel do enfermeiro 
no controle e manejo da dor dentro da 
UTI, que para ser mais efetivo e siste-
mático, deve ser realizado periodica-
mente utilizando-se de instrumentos 
próprios que facilitem a avaliação, sem 
subestimar o autorrelato, que deve ser 
sempre incentivado.

Entretanto, apesar do tema ser cada 
vez mais discutido na literatura, per-
cebe-se que persiste a dificuldade de 
avaliação da dor e que esforços efetivos 
devem ser realizados pelos profissionais 

A literatura 
mostra a 
importância 
da avaliação e 
do manejo da 
dor no cuidado 
paliativo dentro da 
terapia intensiva, 
considerando-
se o fato de 
utilização de altas 
tecnologias e da 
ampla variedade 
farmacológica 
disponível. 
Porém, os estudos 
mostram que todo 
esse arsenal pode 
não estar sendo 
utilizado da forma 
correta. 
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de saúde e fomentos a pesquisas na área 
devem ser incentivados.

Finalizando, considerando-se que a 
coleta de dados foi realizada em uma 
única UTI e com limitado número de 
pacientes, resultou em uma limitação 
do estudo, dificultando generalizações.

CONCLUSÃO

A maioria dos pacientes do estudo 

foi classificada como pertencentes ao 
grupo A de acordo com a escala de 
prognóstico paliativo, os quais apre-
sentaram menor tempo de internação 
com melhor desfecho (alta da UTI). 
Os pacientes dos grupos B e C apre-
sentaram maior tempo de internação. 
Somente no grupo C houve óbitos de 
todos os pacientes.

A maioria dos pacientes dos grupos 
A e B não apresentaram dor. Entretan-

to, naqueles que referiram dor (grupo 
A), a administração de analgésicos in-
jetáveis foi maior (dipirona). No gru-
po B e C, foram utilizados com maior 
frequencia analgésicos por infusão 
contínua (fentanil) . A utilização da 
escala de prognostico paliativo possi-
bilitou a identificação dos pacientes 
em grupos de acordo com suas carac-
terísticas e do desfecho mais provável 
para cada grupo. 
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