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SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA Gerencia mento da Dor

Considerada como o quinto sinal vital e devido a este fato, o paciente é ativamente questionado e identificado quanto a
presenca de dor. Deve-se assegurar de que todos os pacientes sejam avaliados de maneira ativa para a ocorréncia de dor. O
gerenciamento da dor aplica-se a pacientes internados, pacientes atendidos no Pronto Socorro (PS) e nos procedimentos
invasivos ambulatoriais. Onde ndo for aplicavel o Gerenciamento da Dor, os pacientes que referirem dor durante o atendimento,
devem ser orientados a procurar o PS.

I- ASSISTENCIAL

1. DIAGNOSTICO
A avaliagdo da dor devera conter sua intensidade (escore) com o emprego de uma das escalas padronizadas e também:
* Localizagdo;
* Lateralidade (se aplicavel);
* Caracteristica (cdlicas, pontada, pulseatil, em queimacdo, latejante, outro);
* Frequéncia (continua ou intermitente);
* “Dor Aceitavel”.

2. DEFINICAO DE DOR ACEITAVEL: E O ALIVIO SATISFATORIO DA DOR OU A MENOR DOR TOLERADA (ESCORE)
REFERIDA PELO PACIENTE

Tabela 1: Indicagdo x Dificuldade na aplicagdo da escala

Dificuidadies em

1 Escala Verbal i . LimitagGes cognitiva, ndo
Adultos e criangas alfabetizadas alfabetizados

Identificar o paciente com dor

Selecionar e aplicar escala de Numérica
avaliagdo de dor Escala Visual
Adultos LimitagGes cognitivas graves
Analdgica
Definir dor aceitavel Escala de Faces Adultos e Criangas acima 3anos  Limitagdes cognitivas graves

Neonatos e criangas até 2 anos Sedagdo em UTI
Criangas 0 a 6 anos e criangas
FLACC maiores com déficit cognitivo e Sedagiio em UTI

Estabelecer o tratamento e/ou de comunicagdo

controle da dor

PAINAD Idosos com limitagGes cognitivas ~ Sequelas neuroldgicas graves
Adultos Sedados/Vent.
. . Sequelas neuroldgicas graves
!lt?a_vallar dor apoés conduta Mecanica
inicial
Comfort Behavior Avaliar sedagdo em criangas N&o ha
m Avaliar sedagdo em adultos N&o ha

Controlar os efeitos adversos
(inclusive sedagao) Tabela 2: Comparativo: tipo de escala x intensidade da dor

Dor Dor Dor Dor
leve Moderada Intensa insuportavel

Orientagdo do paciente/

familia sobre o Escala verbal 0 1-3 46 7.9 10
gerenciamento da dor numerica
1 Escalla Y|sual 0 . ) ) 10
Analdgica
gistrar adequadamente
em prontudrio Escalzlde 0 1-2 3 4 5
Fases
PAINAD 0 1-3 4-6 7-9 10

BPS 3 4-6 7-8 9-11 12



2. ESCALAS DE MENSURACAO DA DOR (Obs: mostrar as escalas)

* Escala Verbal Numérica (EVN):

O paciente estima a sua dor em uma escala de 0 a 10, com O representando “nenhuma dor” e o 10 “a dor maxima
imaginavel”.

Tem como vantagem permitir uma pontuagdo precisa, sendo de rapida aplicagdo. Como desvantagens destacam-se a
dificuldade em aplica-la na populagdo de idosos, analfabetos e pacientes com déficits cognitivos ou compreensdo
insuficiente da linguagem.

Escala Visual Analégica (EVA):

Ela consiste em uma linha de 10 cm, com ancoras em ambas extremidades. Em uma delas é colocada o descritor “nenhuma
dor” e na outra extremidade o descritor verbal “dor insuportavel”. Uma régua é usada para quantificar a mensuragdo numa
escala de 0-100 mm.

Escala de Faces da dor:

Utilizada para adultos e criangas, apresenta categorias de descritores visuais, usando expressdes faciais refletindo
magnitudes de intensidades de dor diferentes. Consiste em seis imagens de faces com vdrias expressdes. O paciente
seleciona a face que é consistente com o seu nivel atual de dor, apés isto, a fase escolhida é convertida na Escala Numérica.
Pode ser utilizada para pacientes com déficit cognitivo ou de comunicagdo leves que consigam compreender e apontar seu
escore de dor.

Escala NIPS — Neonatal Infant Pain Scala:

Indicada para neonatos e criangas até 2 anos. Analisa critérios fisioldgicos e comportamentais. O escore pode variar de 0 a
7, sendo que quanto maior o escore (>ou= a 4), maior a dor sentida pela crianga

Escala de Avalia¢do da Dor - FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).

Utilizada para pacientes pediatricos de 0 a 6 anos e criangas maiores, com déficit cognitivo e de comunicagdo.* Tanto a
Escala NIPS como a FLACC sdo indicadas para o uso em neonatos. No entanto na SBIBAE estd padronizado o uso da NIPS na
Unidade Neonatal.

PAINAD- Pain Assessmentin Advanced Dementia (PAINAD- Brasil):

Utilizada para pacientes idosos demenciados

Pacientes sedados:

Podem ser mais dificeis de avaliar em relagdo a dor. Para avaliar adequadamente a dor e o nivel de sedagdo é necessario
usar um instrumento objetivo, pratico e de facil execugdo. Apesar do julgamento clinico de médicos e enfermeiros ser
importante, a aplicagdo de uma escala é necessaria para estimar os efeitos neurofisioldgicos dos sedativos (antidepressivos,
anticonvulsivantes, anti-histaminicos e indutores do sono, etc) e a interagdo destes com os opidides ou outros adjuvantes
pode causar depressado respiratoria. As escalas de sedagado utilizadas na instituicdo para a populagao pediatrica e adulta sdo:

o Escala Comfort Behavior: Usada para criangas em ventilagdo mecanica de qualquer idade, associada a escala de
avaliagdo de dor adequada a idade.

o BPS- Behavioural Pain Scale: Utilizada para os pacientes em ventilagdo mecanicas e sedados.

o Escala de Sedagdo Agitagao (RASS): Pacientes adultos (sem limitagdes cognitivas graves) que recebem tratamento da
dor com opidides e utilizam outros medicamentos que atuam no SNC, devem ser avaliados quanto a agitagcdo e
sedagdo, caso sejam considerados de risco para alteragdo da consciéncia. Para os pacientes em ventilagdo mecanica e
sedados.

3. TRATAMENTO INICIAL

Seguir sequéncia légica no que tange o tipo de dor do paciente (aguda ou crénica) conforme indicagdo da Escada Analgésica
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

Dor Leve (EVN=1-3): Analgésicos simples, ndo opidides (ex.: anti-inflamatdrios, dipirona ou paracetamol); 12 degrau

Dor Moderada (EVN=4-6): Além de analgésicos simples, precisam dos opidides fracos (ex.: codeina e tramadol); 22
degrau

Dor Forte (EVN=7-10): Necessidade de opidides fortes (ex.: morfina, fentanil, metadona), além dos analgésicos simples e
adjuvantes; 32 degrau

Dor refrataria a farmacoterapia: Além de opidides forte, podem necessitar de tratamento intervencionista da dor; 42
degrau

Obs: Os medicamentos adjuvantes podem ser prescritos em qualquer degrau da escada analgésica. Apesar do
tratamento intervencionista da dor ser colocado no 42 degrau, ele ndo deve ser encarado como tltima opgao.




Recomendagdes importantes:

* Na vigéncia de jejum para exames diagndsticos/cirurgias, ndo deverdo ser suspensas as medicagdes analgésicas

prescritas por via oral e deverdo ser administradas com volume maximo de 10 ml de agua, salvo contra indicado pelo

médico do paciente.

* Como boa pratica, devera constar na prescricao apenas um medicamento para resgate de analgesia.

* Prescri¢Bes de altas doses de opidides (dose de morfina equivalente acima de 36mg/dia), devem ser supervisionadas.

4. USO DE OPIOIDES

4.1. EFEITOS COLATERAIS

Nauseas e vomitos: O uso continuado leva a tolerancia do efeito colateral, mas a prescrigdo de antieméticos
profilaticos é necessaria no inicio do tratamento.

Constipagdo intestinal: A prescricdo de opidides deve ser acompanhada de prescri¢gdo concomitante de laxativos.
Sonoléncia: é autolimitada. Em casos refratarios, pode ser necessdria a troca do opidide.

Prurido: Relacionado ao emprego dos opidides por via espinhal.

Retengao Urindria: Podem reduzir o tonus e a for¢a de contragdo do musculo detrusor da bexiga, a sensacdo de
plenitude e o desejo de urinar, além de diminuir o reflexo da micgao. Investigar outras causas para redugao do fluxo
urinario como diagndstico diferencial.

Confusdao mental: Alucinagdes e sonhos vividos podem ocorrer.

Depressao respiratodria: Relacionada a dose e usualmente é precedida de sonoléncia. A monitorizagdo da frequéncia
respiratdria e graus de sedagdo previnem esta complicagao.

Xerostomia: Pode ocorrer com morfina, sobretudo se anticolinérgicos e antidepressivos estdao sendo prescritos
simultaneamente.

Mioclonia: Ocorre em pacientes usando doses altas de opidides . Usualmente vem acompanhada de sedagdo e
alteragao cognitiva. Melhora com a redugdo da dose.

Hiperalgesia : efeito adverso, principalmente do Remifentanil, mas pode acontecer com outros opioides fortes
Prurido : pode ocorrer com opioide por via oral como a metadona e morfina

Sudorese : pode ocorrer pelo uso de opioides.

Constipacao devera ser tratada preventivamente ao se prescrever o opioide.

As fungGes renal e hepatica precisam ser acompanhadas durante a administracao de opioides pois podem se acumular
com alteragdes destes sistemas.

*A metadona por ser um opioide com caracteristicas peculiares, grande variabilidade, meia-vida longa e ter interagGes
com varios outros farmacos, devera ser prescrita por médicos com experiéncia com esta medica¢do, de preferéncia por
médicos com area de atuagdo em dor.

4.2. RECOMENDAGOES PARA UTILIZACAO DE OPIOIDES EM IDOSOS
Iniciar o tratamento utilizando doses baixas (de até 50% da dose inicial sugerida para adultos), a titulagdo lenta e os
intervalos entre doses mais espagados;

O monitoramento deve ser frequente, e o uso de benzodiazepinico restrito, para reduzir o risco de quedas e
comprometimento cognitivo;

Considerar trés dias para avaliar a tolerancia ao opioide;

Monitorar a fungdo renal periodicamente e possiveis alteragées clinicas;

Reconhecer os sinais de sobredose, como por exemplo: fala arrastada, labilidade emocional, ataxia e sonoléncia
durante a conversa ou atividade;

Tratar constipagdo profilaticamente ao usar qualquer opioide no idoso.




5. REAVALIACAO DA DOR

* A reavaliagdo da dor devera ser realizada em até uma hora apds a intervencgdo e repetida até que se atinja o escore de
dor aceitavel referida pelo paciente;

* Quando este escore nao for identificado, a meta do tratamento sera o alivio da dor ou a menor dor tolerada, referida
pelo paciente. Neste caso, ndo havera necessidade de outras intervengoes;

* Uma escala diferente da utilizada inicialmente podera ser selecionada pelo médico ou enfermeiro caso ocorra alteragao
no quadro clinico do paciente;

* Paciente/familiar/cuidador recebem da equipe de enfermagem material informativo sobre dor, na avaliacdo e durante o
tratamento sempre que for identificada a possibilidade de ocorréncia da dor durante a permanéncia do paciente na
unidade, o mais breve possivel e ndo sé no momento da alta.

6. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

Sera considerada quando aplicavel, a dor aceitavel referida pelo paciente, ou alivio da dor ou a menor dor tolerada, referida
por ele.

O paciente deve receber alta com um plano terapéutico que contemple a continuidade do tratamento e o controle da dor
em domicilio.Em caso de prescri¢do de opioides, devera haver um plano para tempo de uso e desmame.

1l- INDICADORES DE QUALIDADE

* Taxa de pacientes que adquiriram o status “dor toleravel” com o tratamento
* Taxa de readmissdo por persisténcia da dor

IlI- HISTORICO DE REVISAO

Versdo 2: Atualizagdo do template; inclusdo das definigdes das escalas, validagdo no GMA da Dor.
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