Gerenciamento da Dor na SBIBHAE

Diretriz que expressa regras gerais aplicadas na avaliacdo e no tratamento da
Dor na SBIBHAE.

Na SBIBHAE a dor é considerada o quinto sinal vital. O paciente € ativamente
questionado quanto a presenca de dor e tem o direito a avaliagdo e
gerenciamento da dor de forma apropriada.

Este documento descreve as acdes da equipe assistencial a serem realizadas

para a identificacéo, avaliagcéo, controle e reavaliacdo da dor.

- Assegurar que todos os pacientes sejam avaliados de maneira ativa para a
ocorréncia de dor;

- Padronizar as escalas de avaliagdo de dor que devem ser utilizadas na
SBIBHAE;

- Orientar a equipe assistencial (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudi6élogo e psicélogo) quanto
avaliacao da dor;

- Orientar a equipe assistencial quanto a escolha e a aplicacdo das escalas de
avaliacdo da dor designadas pela instituicdo de acordo com as caracteristicas
do paciente;

- Orientar a equipe assistencial quanto a reavaliacédo da dor;

- Definir o papel dos profissionais que compdem a equipe assistencial no que
diz respeito ao registro em prontudrio da avaliacdo, tratamento, reavaliacdo da
dor;

- Assegurar que paciente e familia sejam orientados pela equipe assistencial
quanto a avaliacao e tratamento da dor na SBIBHAE;

- Orientar quanto ao acionamento do risco dor;

- Direcionar o treinamento da equipe assistencial quanto a avaliacéo,

tratamento e reavaliacdo da dor;
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Aplica-se as todas as unidades de atendimento a pacientes da SBIBHAE

(internados, externos/ambulatoriais).

Instrucbes Especificas

A dor pode, comumente, fazer parte da experiéncia do paciente. A dor sem
alivio tem efeitos fisicos e psicoldgicos adversos.

Com base no escopo de servigos oferecidos, a SBIBHAE tem processos
estabelecidos para gerenciar adequadamente a dor como descrito abaixo:

1. Identificacdo do paciente com dor;

2. Selecao e aplicacéo da escala de avaliagao de dor (escalas de mensuragéo
da dor padronizadas para utilizagdo SBIBHAE);

3. Reavaliacéo da dor/escore de dor;

4. Estabelecer ac¢des farmacoldgicas e/ou nao farmacolégicas para tratamento
e controle da dor;

5. Registro adequado;

6. Acionamento do Risco Dor;

7. Orientacéo do paciente/familia sobre gerenciamento da dor na SBIBHAE;

Descricao
1. Identificacdo do paciente com dor:

- 0S pacientes serdo questionados quanto a presenca de dor no momento da
admissdo em todas as unidades de atendimento da SBIBHAE;

- a identificacdo do paciente com dor pode ser feita por qualquer um dos
membros da equipe assistencial (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo ou psic6logo), no entanto
o enfermeiro é o profissional de referéncia da equipe assistencial e € sua
responsabilidade garantir que as ac¢les relacionadas ao gerenciamento da dor
sejam desencadeadas e que o paciente seja adequadamente assistido;

- mesmo que a dor nao faca parte do relato espontaneo do paciente no
momento da admissdo o profissional da equipe assistencial devera fazer o

guestionamento quanto a presenca de dor;



- nas unidades onde o paciente ndo tem contato com o0 enfermeiro o
profissional da equipe assistencial que admite o paciente na unidade e faz a
primeira avaliacdo é responsavel por escolher a escala que sera utilizada para
mensurar o escore de dor e por dar continuidade as agfes de gerenciamento
da dor e esta rotina especifica deve estar descrita em documentacao

institucional;

2. Selecdo e aplicacdo da escala de avaliagdo de do r (escalas de
mensuragao da dor padronizadas para utilizagédo SBIB  HAE):

- a selecédo da escala que seréa utilizada para mensuracdo do escore de dor
deve ser feita pelo médico ou enfermeiro;

- nas unidades onde o paciente nao for atendido pelo médico ou enfermeiro os
demais membros da equipe multiprofissional (fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicélogo ou fonoaudidlogo) serdo responsaveis por selecionar e
aplicar a escala de dor, e esta rotina da unidade deve estar descrita em

documento institucional;

2.1. Quadro de indicagao de uso das escalas de mens uracéo do escore de
dor.

Escalas Indicacao Dificuldades em |
Escala Visual ou Verbal | Adultos e criancas Idosos
Numeérica acima 6 anos
Escala Visual Analogica | Adultos Limitacbes cognitivas
Escala de Faces Adultos e Criancas Limitagbes cognitivas
acima 3 anos
NIPS Neonatos e criancas até | Sedacdo em UTI
2 anos
FLACC Criancas 0 a 6 anos Sedacdo em UTI
Sinais Sugestivos de Adultos e criancas com | Mensurar dados mais
Presenca de Dor limitagcbes Cognitivas objetivos
Comfort Behavior Avaliar sedacdo em N&o ha
criancas
Escala de Sedacao Avaliar sedagéo em Nao ha
adultos




2.2. Quadro comparativo: tipo de escala X intensida  de da dor.

Dor Dor Dor
Moderada Intensa insuportavel

Sem Dor Dor leve

Escala Visual

ou Verbal 0 1-3 4-6 7-9 10

Numeérica

Esca!a .V|sual 0 ~ ~ ~ 10

Analdgica

Escalal de 1-2 3 4 5
aces

Escala NIPS* 0 1-2 3-5 - 6-7

FLACC 0 1-3 4-6 7-9 10

2.3.Escala Visual ou Verbal Numérica (EVN):
A escala de categoria numérica € uma das escalas mais comumente

utilizadas para a mensuracdo da intensidade da dor em contextos clinicos. A
tarefa € bem simples, o paciente estima a sua dor numa escala de 0 a 10, com
0 representando “nenhuma dor’ e o 10 “a dor maxima imaginavel”. Tem como
vantagem permitir uma pontuacdo precisa, sendo de rapida aplicacdo. Como
desvantagens destacam-se a dificuldade em aplica-la na populacédo de idosos,
analfabetos e pacientes com déficits cognitivos ou compreensao insuficiente da

linguagem.
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2.4.Escala Visual Analégica (EVA)
Ela consiste de uma linha de 10 cm, com ancoras em ambas as

extremidades. Numa delas é colocado o descritor “nenhuma dor’e na outra
extremidade o descritor verbal “a pior dor imaginavel’. Uma régua é usada para

quantificar a mensuragéo numa escala de 0 — 100mm.



2.5.Escala de Faces de Dor

A escala de Faces de Dor para adultos e criangas apresenta categorias
de descritores visuais, usando expressdes faciais refletindo magnitudes de
intensidades de dor diferentes. Ela consiste de seis imagens de faces com
varias expressoes. O paciente seleciona a face que € consistente com o seu
nivel atual de dor, apds isto, a face escolhida é convertida na Escala Numérica.
Pode-se ainda, colocar nimeros e palavras abaixo das expressoes faciais para
simplificar o uso da escala. O processo de avaliar a intensidade da dor com

esta escala € simples e eficiente.
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Legenda da Escala de Faces de Dor:
0 -Sem Dor, 1 a2 - Dor Leve, 3 - Dor Moderada, 4- Dor Forte e

5 - Dor Insuportavel

2.6.Escala NIPS - indicada para neonatos e criancas até 2 anos. Analisa
critérios fisiologicos e comportamentais. O escore pode variar de 0 a 7, sendo

que quanto maior o escore, maior a dor sentida pela crianca

Escala comportamental de dor para recém-nascidos Neonatal Infant Pain
Scale (NIPS)?

Parametro 0 1 2
Expressao facial relaxada contraida -
Choro ausente resmungos Vigoroso
Respiracio relaxada alterada -
Bragos relaxados fletidos/estendidos -
Pernas relaxadas iletidas/estendidas -
Estado de consciéncia dormindo/calmo desconfortavel -

Significado da pontuagdo: O sem dor; 1-2 dor fraca; 3-5 moderada; 6-7 forte



2.7.Escala de Avaliacdo da Dor — FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,

Consolability). Utilizada para pacientes pediatricos de 0 a 6 anos.

Pontuagao
Categorias 0 1 2
Face Nenhuma expressao espedal ou Caretas ou sobrancelhas Tremor freqlente doqueixo,
soITiso franzidas de vez emgquando, mandibulas carradas
introversao, desinteresse
Pemas MNormals ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posicao normal, Contorcendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
miovendo-se facilimente para frente & para tras, tensa movimentos bruscos
Choro Sem choro (acordada ou Gemidos ou choramingos; Choro continuadao, grito ou
domindo) gueixa ocasional solugo; guelxa com freqlencia
Consolabilidade Satisfeita, relaxada Trenglilizada por toques, Dificil de consolar ou confortar

abracos ou conversas
ocasiongis; pode ser distraida

Legenda da Escala FLACC:

0= Nenhuma dor

1- 3=dor leve

4-6= dor moderada
7-9= dor intensa
10= dor insuportavel



2.8.Escala de Avaliacdo de Sedacédo: Comfort Behavio r
Usada para criangcas em ventilacdo mecénica de qualquer idade, associada a
escala de avaliacdo de dor adequada a idade.

1. Nivel de Consciéncia: Escore Valor 5. Movimento fisico Kscore \alor
alerta
Sono profundo 1 Auséncia de movimento 1
Sono superficial 2 Movimento leve ocasional 2
Letargico 3 Movimento leve frequente 3
Movimento vigoroso limitado
Acordado e alerta 4 as extremidades 4
Hiperalerta 5 Movimento vigoroso que 5
inclui tronco e cabeca
2. Calma/agitacéo Escore Valor 6. Tdnus muscular Escore Valor
Calma 1 Totalmente relaxado 1
Ansiedade leve 2 Hipotonico 2
Ansioso 3 Normoténico 3
Muito ansioso 4 Hipertonico com flexdo dos 4
dedos e artelhos
Amedrontado 5 Rigidez extrema com flexao 5
de dedos e artelhos
3. Resposa respiratoria: Escore Valor 7. Tensé&o facial Fscore alor
somente se VM
Auséncia de tosse e de 1 Mdusculos faciais totalmente 1
respiragédo espontanea relaxados
Respiracédo espontdnea com N facial |
pouca ou nenhuma respostaa | 2 Tonu~s aqg norma’, sem 2
ventilacio tensdo evidente
Tosse ou resisténcia ocasional 3 Tenséo evidente em alguns 3
ao ventilador musculos faciais
Respirac@es ativas contra o 4 Tensé&o evidente em toda a 4
ventilador ou tosse regular face
Compete com o ventilador, 5 Musculos faciais contorcidos | 5
tosse
4. Choro~: Se pacien te com Escore Valor 8. Total
respiracéo espontanea
Respiracéo silenciosa, sem 1
som de choro Legenda:
Resmungando/choramingando | 2 .
g g - entre 6 e 10= muito sedado
Reclamando 3
- entre 11 e 22= seda¢do moderada
Choro 4
Gritando 5 - entre 23 e 30= pouco sedado




2.9.Critérios Sugestivos de Presenca de Dor em Paci  entes com
Limitacdes Cognitivas Graves (ex. Alzheimer avancado, prejuizo da
cognicdo, coma - induzido ou ndo). Considerar e avaliar as seguintes
caracteristicas:

A. diagndstico e condic¢des clinicas com potencial de p rovocar dor:
-cancer metastatico;

-doencas articulares com deformidades;

-Ulceras de decubito;

-p6s-operatério de cirurgias de médio e grande porte;

-queimados;

-exames e procedimentos invasivos;

-procedimentos potencialmente dolorosos (banho, troca de curativos;
fisioterapia).

-presenca de drenos (ex. torax, mediastino)

B. comportamento do paciente inclui

-adocéo de postura de protegéo (ex. resisténcia a certos movimentos durante
0s cuidados)

-movimento de retirada do estimulo doloroso

-agitacao persistente, mesmo apo6s medidas ndo farmacoldgicas de conforto;
-diminuicao do nivel de atividade;

-expressao facial de sofrimento;

-vocalizacéo (geméncia, choro);

-alteracéo do padréao de sono e

-diminui¢éo do apetite ou ingesta alimentar.

A presenca de qualquer destas alteracdes, sugere a presenca de dor e, neste
caso, o paciente devera ser monitorado e uma adequada prescri¢cao para dor
deve ser instituida.

Anotar as observacdes que sugerem presenca de dor na evolucéo de
enfermagem.

No impresso do prontuario onde estd o espaco para anotar o escore de dor
escrever: paciente ndo comunicativo - vide evolucdo/anotacbes de
enfermagem.

Observacgao: a escala de Faces de Dor pode ser utilizada para pacientes com



déficit cognitivo ou de comunicacdo leves que consigam compreender e

apontar seu escore de dor.

2.10.Escala de Sedacao
Todos os pacientes que utilizam escalas de mensuracdo da dor e recebem

tratamento da dor com opidides e outros medicamentos que atuem no SNC
(ex: antidepressivos e anticonvulsivantes), devem ser avaliados quanto a
sedacéo:
0- Acordado (seguir com monitoramento habitual);
1- Sedagédo leve, paciente acorda ao chamado verbal (seguir com
monitoramento habitual);
2- Sedacdo moderada, paciente sonolento, s6 acorda ao estimulo vigoroso
(seguir com monitoramento intensivo);
3- Sedacao intensa, dificil despertar, confuso ou desorientado (necessita
de avaliacdo médica).
ATENCAO: Se Escala de Sedacéo for maior ou igual a 2 e o paciente persistir
com dor o médico deve ser comunicado para reavaliacdo e conduta. Nos casos
de urgéncia e emergéncia, acionar o servico de apoio da area, conforme

politica institucional de atendimento a emergéncias e urgéncias.

3. Estabelecer acdes farmacologicas e/ou ndo farmac olégicas para

tratamento e controle da dor

- as acOes farmacologicas séo definidas pelo médico em prescricdo e devem
seguir uma sequéncia logica no que tange o tipo de dor do paciente (aguda ou
cronica) conforme indicagdo da Escada Analgésica da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS);

- 0s medicamentos prescritos no regime “se necessario” devem conter a
indicacdo da necessidade e a frequéncia que devem ser administrados;

- 0 enfermeiro baseado em seus conhecimentos sobre os medicamentos
prescritos e no quadro clinico do paciente é responsavel por adequar o uso dos
medicamentos através do aprazamento, adequando o0s horarios de
administracdo de acordo com as necessidades do paciente e os objetivos

terapéuticos;
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- guando houver mais de um medicamento prescrito no regime “se necessario”
o enfermeiro devera considerar a Escada Analgésica da OMS para selecionar o
mais adequado;

- quando houver medicamentos de mesma classe prescritos no regime “se
necessario” (por exemplo, dois antiinflamatorios) o enfermeiro podera consultar
o farmacéutico clinico ou 0 médico para auxilid-lo na escolha do medicamento
de acordo com o quadro clinico do paciente;

- 0 farmacéutico clinico podera ser consultado quando houver davida quanto a
acdo dos medicamentos (analgésicos) prescritos;

- as acdes nao farmacoldgicas podem ser utilizadas em conjunto ou ndo com
as acoes farmacoldgicas;

- a equipe de enfermagem pode instituir acdes ndo farmacologicas em
associacdo as farmacologicas para controle da dor, por exemplo, uso de
compressas, posicionamento no leito, massagem de conforto;

- existem acdes ndo farmacologicas desenvolvidas pela equipe
multiprofissional (médico especialista, fisioterapeuta, psicélogo, terapeuta
ocupacional) que devem ter solicitagdo do médico em prescri¢ao;

- rotinas especificas no uso de acdes farmacologicas ou ndo farmacologicas

devem estar descritas em documentacéo institucional;

4. Reavaliacéo da dor

- depois de instituidas acdes farmacoldgicas ou nado farmacoldgicas para
tratamento e controle da dor o técnico de enfermagem ou enfermeiro séo
responsaveis por reavaliar a dor do paciente quanto a melhora ou piora
utilizando a mesma escala selecionada inicialmente;

- a reavaliacdo da dor aguda deve ser feita até no maximo de 1 em 1 hora até
se atingir melhora da dor;

- em pacientes portadores de dores crOnicas ou persistentes, esta reavaliacdo
deve ser feita até no maximo de 1 em 1 hora até se atingir escores
equivalentes a dor leve;

- nas unidades onde o paciente ndo tenha contato com a equipe de
enfermagem a reavaliacdo do escore de dor deve ser feita pelo profissional da

equipe assistencial responsavel pelo atendimento (fisioterapeuta, terapeuta
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ocupacional, psicélogo ou fonoaudidlogo) e esta rotina especifica da unidade
devera estar descrita em documentacéo institucional.

- uma nova escala diferente da utilizada inicialmente podera ser selecionada
caso ocorra mudanca no quadro clinico do paciente;

- rotinas especificas relacionadas a reavaliacdo do paciente devem estar
descritas em documentacéo institucional;

- sobre os critérios para alta do paciente no que diz respeito a dor em algumas
situagcbes 0 paciente pode receber alta com alguma dor que possa estar
relacionada ao préprio tratamento (por exemplo: ferida operatéria) ou a uma
condicdo de dor cronica; o importante € que o0 paciente receba alta com um
plano terapéutico que contemple a continuidade do tratamento e o controle da

dor no domicilio;

5. Registro

- no momento da admissdao nas unidades de atendimento/assisténcia o
paciente deve ser questionado quanto a presenca de dor e o escore de dor
deve ser registrado em local especifico no prontuario;

- deve constar nos registros em prontuario a escala selecionada para
mensuragao do escore dor;

- a equipe de enfermagem deve fazer os registros de escore de dor do paciente
nos impresso de Avaliacdo Inicial, triagem (Emergency Severity Index) e
impresso de controles no quadro de “manejo da dor”;

- a equipe de enfermagem é responsavel por garantir o registro do escore de
dor no quadro de “manejo da dor” no impresso de controles;

- ndo é permitido o uso da expressao “nao se aplica” (N/A) nos registros de dor,
pois ndo evidencia que o paciente foi questionado quanto a presenca de dor;

- no quadro “manejo da dor” no item local deve estar descrito o local onde o
paciente sente dor (por exemplo: cabeca, abdome) e ndo diagnésticos (por
exemplo: cefaléia, apendicite);

- no quadro “manejo da dor” no item acéo deve estar descrito respectivamente:

F para acdo Farmacolégica, NF para acdo N&o Farmacoldgica, N para
nenhuma acao e O para observacgao;
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- todas as acOes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas instituidas para o
tratamento da dor devem estar descritas no prontuario do paciente;

- nas unidades onde nao seja utilizado o quadro de “manejo da dor” o registro
da escala utilizada, hora de avaliagdo, acbes e a resposta do paciente depois
de instituido tratamento e agfes para controle da dor devem estar descritos no
prontuéario do paciente;

- 0 enfermeiro deve contemplar o controle da dor no Plano de Cuidados do
paciente;

- quando o paciente ndo apresentar queixa de dor esta informacdo sera
descrita na anotacdo de enfermagem (por exemplo: “nega dor” ou “sem
queixas algicas”) em concordancia com os horarios de verificagcdo dos sinais
vitais;

- médicos devem fazer os registros referentes as avalia¢cdes de dor do paciente
no impresso de evolucdo médica;

- 0 meédico devera registrar a elaboracdo de um plano terapéutico/conduta na
evolucado médica;

- fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudi6logo e psicélogo devem fazer
0s registros referentes as avaliagbes de dor do paciente no impresso de
evolucao multiprofissional,

- unidades com rotinas especificas devem garantir o registro do escore de dor
em impresso que contemple esta informacéo e esta rotina deve estar descrita
em documentacao institucional;

- a recusa do paciente em submeter-se ao tratamento, aguardar a reavaliacao,
ser avaliado por especialista (se houver indicagdo) ou ser internado para
controle da dor deve ser registrada em prontuario;

- nas descricbes de avaliacOes e reavaliacbes da dor é importante constar:
localizac&o, irradiacdo, duracdo (segundos, minutos, horas), periodicidade
(continua, intermitente), caracteristicas (pontadas, choques, queimacéo,
aperto, peso, etc), fatores desencadeantes, fatores de melhora, fatores de
piora, sintomas associados e tratamentos anteriores realizados;

- qualquer recusa do paciente com dor em receber tratamento farmacoldgico ou

nao farmacologico, em aguardar resposta do tratamento, em ser internado para
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tratamento ou avaliado por especialista ap6s indicacdo médica deve ser

registrada em prontuario;

6. Acionamento do Risco Dor

- em casos de dor refrataria ao tratamento, o enfermeiro devera acionar o Risco
Dor;

- a dor refrataria refere-se a dores agudas de Intensidade moderada ou forte
por 24 horas sem melhora com analgesia prescrita e dores cronicas ou
persistentes intensidade moderada ou forte por 72 horas sem melhora com
analgesia prescrita;

- 0 Risco Dor devera ser acionado da seguinte forma: Segunda-feira a Sexta-
feira (07:00h as 17:00h) e Sébado (08:00h as 13:00h) = ramal 72689;
Segunda-feira a Sexta-feira (17:00h as 07:00h), Sabado (13:00h as 07:00h) e
Domingo = ramal 76450

- 0 horario de acionamento do risco dor devera ser registrado na anotacédo de
enfermagem;

- a avaliacdo do Risco Dor sera feita pela equipe de anestesia do HIAE e tem
prazo maximo de resposta de 12 h para dores agudas e 24 h para dores
cronicas.

- esta avaliacdo serd baseada na intensidade e caracteristicas da dor, da
patologia que ocasionou o quadro doloroso e dos tratamentos efetuados
anteriormente através de consulta ao prontuario do paciente e ndo consiste em
visita médica ao paciente;

- a elaboracdo de um plano de cuidados deverd ser discutida com a equipe
assistencial, assim como com o médico titular responsavel pelo paciente;

- 0 médico titular responsavel pelo paciente opta por aderir as recomendacoes
terapéuticas feitas pelo médico do Risco Dor ou recusa-las e ambas as
situacdes devem ser registradas no prontuério do paciente;

- caso 0 médico titular opte por acionar especialista cadastrado pelo Corpo
Clinico especializado e credenciado com Area de Atuacdo em Dor pela
SBIBHAE (consultar normas institucionais sobre acionamento de especialistas,

cobrancas e honorarios médicos) estes profissionais devem ser acionados pela
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equipe administrativa da unidade e a passagem do caso do paciente pode ser
feita pelo enfermeiro responsavel pelo paciente;
- 0 paciente deve ser informado antes do acionamento de especialistas sobre

eventuais cobrancgas;

7. Orientacéo do paciente/familia
- paciente/familia recebe da equipe de enfermagem material informativo sobre

dor, avaliacdo e tratamento sempre que for identificada ocorréncia de dor
durante a permanéncia do paciente na unidade o mais breve possivel e ndo no
momento da alta;

- 0 material informativo para orientacdo do paciente/familia encontra-se na
intranet;

- a entrega do material informativo sobre dor ao paciente/familia deve ser
registrada na anotacdo de enfermagem,;

- as acOes farmacoldgicas ou ndo farmacologicas de todos os membros da
equipe assistencial devem ser informadas ao paciente/familia quanto a seus
objetivos e resposta esperada;

- 0 paciente/familia deve ser informado sobre eventuais cobrancas referentes

ao tratamento de dor antes que a¢des sejam instituidas;
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