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1. OBJETIVO
Implantar o gerenciamento da dor para controle e alivio do sofrimento do paciente internado
no hospital. Adequar o manuseio de drogas para o tratamento da dor, de modo que néo seja

subtratada no ambiente hospitalar.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacdo, Multiemergéncia, Unidades de Terapia Intensiva, Unidade de

Cuidados Especiais, Bloco Cirurgico e Unidade de Oncologia.

3. DEFINICOES

= EVN: Escala Verbal Numérica

= NFCS: Sistema de Codificacdo Facial Neonatal

= PAINAD: Avaliacdo da Dor na Deméncia Avancada

= FLACC: Avaliacao de Dor nas Criangas

4. RESPONSABILIDADES

= Médico: Prescrever analgésico para dar conforto ao paciente.

= Enfermeiro: Verificar a dor como 5° sinal vital, aplicando a escala de mensuracéo.
Avaliar o paciente com dor, aplicar medidas de conforto e seguir a prescricdo médica
para analgesia.

= Técnicos de Enfermagem: Verificar a dor como 5° sinal vital, aplicando a escala de
mensuracao. Avaliar o paciente com dor, aplicar medidas de conforto e seguir a
prescricdo médica para analgesia.

» Fisioterapia: Identifica o paciente com dor, antes de desenvolver as suas atividades com

0 mesmo e aciona a enfermagem.

5. DESCRICAO

5.1DEFINICAO DA DOR

A dor foi definida pela Associagao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel que é associada a lesbes reais ou
potenciais ou descrita em termos de tais lesées. A dor é sempre subjetiva e cada individuo

aprende a utilizar este termo por meio de suas experiéncias”.

Elaboracéo: Aprovacéao:
Erika Ximenes Fatima Sampaio
Coordenadora de Enfermagem Gerente Assistencial Multidisciplinar
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5.2 TIPOS DE DOR

= Dor aguda: E a dor de inicio recente e de duracéo provavelmente limitada. Normalmente
h& uma definicdo temporal e/ou causal para a dor aguda.

= Dor pés-operatoria: Dor presente num doente cirargico, de qualquer idade, em regime de
internamento ou ambulatorio, causada por doenca preexistente devida a intervencao
cirdrgica ou a conjugacao de ambas — insere-se no conceito de dor aguda.

= Dor crénica: E uma dor prolongada no tempo, geralmente definida como uma dor que
dura ao menos 6 meses, normalmente com dificil identificagdo temporal e/ou causal, que
causa sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversos
estadios patologicos. A atuacdo precoce na dor crbnica pode evitar multiplas
intervengdes e iatrogenias, promovendo mais facilmente o bem-estar do doente e o seu
regresso a uma atividade produtiva normal. A dor cronica exige uma abordagem
multidisciplinar e a faléncia do tratamento tem, entre outras, consequéncias fisiol6gicas
adversas.

= Dor oncolégica: A dor associada ao cancer € o sintoma mais comum e temido.
Caracteriza-se por ser complexa e € relacionada a processos recorrentes que podem
resultar de varias causas. Pode ser: Causada pelo cancer em si (causa mais comum);
relacionada ao cancer, associada ao tratamento, provocada por doenca simultanea ao
cancer. A dor oncologica é classificada como nociceptiva, neuropatica ou simpética.
Uma precisa avaliacdo da etiologia e intensidade da dor oncologica € de suma
importancia para o tratamento adequado. O objetivo do tratamento da dor oncoldgica visa
prolongar a expectativa de vida do paciente, proporcionando-lhe maior conforto bem

como melhor qualidade de vida. O tratamento precisa ser individualizado.

5.3 CLASSIFICACAO FISIOPATOLOGICA DA DOR
e DOR NOCICEPTIVA - Ativacao dos nociceptores e transmissao dos impulsos até
as regides do sistema nervoso central para serem interpretados. Dor secundaria a

agressdes externas, dor visceral. Caracteristicas: comegca com o0 inicio da

atividade do fator causal, pode ser espontanea (pontada, facada, agulhada,
rasgando, latejando, continua, profunda), por lesdo tissular; ou evocada
desencadeada por algumas manobras, sendo que reproduz a dor sentida pelo

paciente.
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e DOR NEUROPATICA: Dor por injdria neural, por desaferentagéo, ou dor central.

Decorre de lesdo ao sistema nervoso central ou periférico. Caracteristicas: inicio

pode coincidir com a atuacdo do fator causal, pode ser constante (dor em
gueimacéo, formigamento).

e DOR MISTA: Decorre dos dois mecanismos anteriores.

e DOR PSICOGENICA: ndo héa qualquer substrato organico para a dor, sendo ela
gerada por mecanismo psiquico. Caracteristica: tende a ser difusa, generalizada,

imprecisa.

5.4 LOCALIZACAO DA DOR
A localizacdo da dor é realizada de acordo com a anatomia do paciente. A equipe

assistencial questiona com o paciente o local da dor e descreve conforme anatomia.

5.5 INTENSIDADE DA DOR
O Hospital Santa Joana adotou algumas escalas para estar avaliando e monitorando a
dor do seu paciente de acordo com as caracteristicas dos mesmos. Estas escalas sao
confiaveis e validas. Trata-se de escalas que sédo frequentemente empregadas em
ambientes clinicos por serem de aplicacdo facil e rapida. Através das escalas de

mensuragao a equipe assistencial avalia a intensidade da dor paciente.

= ESCALA VERBAL NUMERICA - ESCALA NUMERICA VERBAL
Na escala Verbal Numérica o doente é informado sobre a necessidade dele classificar
sua dor em notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensacao, em
uma extremidade tem-se “auséncia de dor” ao indicar o score zero e na outra “a pior dor
possivel”.

Pode ser utilizado nas criancas acima de 7 anos e adultos que contactuam.

I | I | I - I L1}
I l | | L 3
0 1. 2 3 4 § 6 7 8 9 10
£y 44493 |
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Pagina 3 de 9



Procedimento de Gestao

HSJ-EN-PG-024-03

Hosmml@sm\um JOANA
Emissédo: 18/05/15

Gerenciamento da Dor na Instituic&o

= ESCALA COMPORTAMENTAL DE PAINAD

E uma escala utilizada em pacientes cognitivamente comprometidos. Composta

em cinco itens: padrdo respiratorio, vocalizacdo negativa, expressao facial,

linguagem corporal e necessidade de consolo.

PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia) Scale
Item| 0 1 2 Pontos
!
Respiracdo | Normal Respiragdo trabalhosa; Respiracdo ruidosa; longo
ocasional hiperventilacdo | periodo de hiperventilacdo
resp.Cheyne-Stokes
Vocalizagdo | Nenhuma Queixas ou gemidos Chama repetidamente
negativa ocasionais; baixo nivel de | devido a incomodo;
fala com qualidade gemido ruidoso; grito.
negativa ou desaprovada
Expressdo | Sorrindo ou Triste; assustada; Careta
facial inexpressiva | sobrancelhas franzidas
Linguagem | Relaxado Tenso; movimento aflito; | Punhos cerrados; joelhos
corporal remexendo-se; recolhidos; movimentos de
afastamento ou empurrao;
Golpes
Consolo | Sem Distraido ou tranquiliza-se | Incapaz de consolar,
necessidade pela voz ou toque entreter ou tranquilizar.
de consolo
Dor Leve: 1 a 3 pontos Dor Moderada: 4 a 6 pontos e Dor Intensa: 7 a 10 pontos

Para os pacientes em uso de ventilagdo mecéanica o item da respiracdo sera

substituido por uma adaptacao da escala.

Item| 0 1 2 Pontos
!
Ventilagdo | Boa Tosse aos movimentos Intoleréncia a ventilacéo
Mecanica | Toleranciaao | respiratorios, assincronia | mecénica
ventilador com o ventilador
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= ESCALA DE FLACC

FLACC significa, face, leg, activity, crying and consolability. E uma escala de
comportamento que indica se o bebé ou crianca esta ou ndo com dor.

E composta pela medicdo de cinco categorias (FACE, PERNAS, ATIVIDADE,
CHORO E RESPOSTA AO CONSOLO), com pontuacao variando de 0 a 2. Pode ser

utilizada em criancas de 2 meses a 7 anos.

ESCALA DE FLACC

INDICADOR DESCRICAO

FACE Nenhuma expressio.
Caretas ou sobrancelhas franzidas de vez em quando.
Tremor frequente do queixo, mandibulas cerradas.

PERNAS Posicdo normal ou relaxadas.
Inquietas, agitadas, tensas.

Aos pontapés ou esticadas.

ATIVIDADE Deitado calmamente.
Contorcendo-se e inquieto.

Curvado, rigido ou com movimentos bruscos.

Auséncia de choro.
Gemidos ou choramingos.
Choro persistente.

CHORO

CONSOLABILIDADE Satisfeito, relaxado.
Tranquilizado ao toque, pode ser distraido.

2. Dificil de consolar ou confortar.

P OINPE OINEONEOINREO

Sem Dor: 0 Dor Leve: 1 a3 pontos Dor Moderada: 4 a 6 pontos Dor Intensa: 7 a 10 pontos

= NEONATAL FACIAL CODING SYSTEM (NFCS)
O sistema de codificacdo da Atividade Neonatal € uma medida descritiva baseada na
expressao facial que avalia a dor do RN prematuro e de termo. Resulta da observagéao das
diferentes expressodes faciais pelo que pode apresentar varia¢des individuais substanciais na
expressao e no vigor das respostas.

A dor é considerada quando for igual ou maior que trés.

Movimento Facial Zero Um
Fronte Saliente A P
Fenda palpebral estreitada A P
Sulco nasolabial estreitado A P
Boca aberta A P
Boca estirada horizontal/vertical A P
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Lingua Tensa A
Protrusao lingual A

5.6 DOR COMO 5° SINAL VITAL

A dor € um sintoma e uma das causas mais frequentes da procura por auxilio médico. A
necessidade de a dor ser reconhecida como 5° sinal vital foi citada pela primeira vez em
1996 por James Campbell (Presidente da Sociedade Americana de Dor). Seu objetivo foi de
elevar a conscientizacao entre os profissionais de saude sobre o tratamento da dor. James
Campbell (1996) refere que “se a dor fosse aliviada com o mesmo zelo como os outros
sinais vitais haveria uma melhor chance de promover tratamento adequado”.
A avaliacdo da dor deve ser visivel nas instituicbes de saude, assim 0 seu registro
juntamente com os demais sinais vitais garantira, na sua vigéncia, imediata intervencao e
reavaliagbes subsequientes. A avaliacdo da dor e o registro sistematico e peridédico de sua
intensidade sdo fundamentais para que se acompanhe a evolugdo dos pacientes e se realize
0S ajustes necessarios ao tratamento. A inclusdo da avaliacdo da dor junto aos sinais vitais
pode assegurar que todos 0s pacientes tenham acesso as intervencdes para controle da dor

da mesma forma que se da o tratamento imediato das altera¢cdes dos demais controles.

5.7 AVALIACAO DA DOR

Inicialmente o processo de avaliacdo deve incluir o histdrico e exame fisico do paciente, bem
como 0s aspectos psicossociais e familiares relacionados. A avaliacdo também deve
envolver os componentes sensoriais da dor, porém deve-se ter em mente que o individuo
que vivencia a dor € o “expert” sobre 0 seu padrao, localizagao, intensidade e natureza, bem
como o grau de alivio obtido pela terapia. Devido a subjetividade do sintoma o auto-relato
serd fundamental nesse processo de avaliagdo.

Ao realizarmos a entrevista com o paciente devemos levantar as seguintes informacoées:
inicio, localizacao, intensidade, caracteristicas sensitivas, duracédo e fatores que pioram ou

melhoram.

5.8 MEDIDAS ADOTADAS NO HOSPITAL PARA GERENCIAR A DOR
A instituicdo implantou a verificagdo da dor como 5° sinal vital em todas as areas
assistenciais. A avaliacéo inicial da dor comeca na triagem da emergéncia, na admissao do

paciente e durante sua estadia na instituicdo serad avaliado diariamente nos horarios
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preconizados dos sinais vitais. A reavaliacdo da dor podera ser no intervalo menor de acordo
com a sintomatologia relatada pelo paciente.

A verificacdo da dor se da através das escalas Verbal Numérica, FLACC, Comportamental
(PAINAD) e Neonatal Facial Coding System (NFCS).

Nas criancas acima de sete anos e nos adultos que contactuam, além de avaliar a
intensidade da dor por meio das escalas, também sera avaliado a caracteristica e
localizacdo da dor (CALOI = caracteristica, localizacéo e intensidade).

A identificacdo do paciente com dor pode ser feita por qualquer um dos membros da equipe
multidisciplinar, no entanto a enfermagem realiza a avaliacdo da dor através das escalas,
como também a caracteristica da dor ja especificada e a localizacdo de acordo com a
anatomia.

Nos pacientes com dor e que desejam ser medicados, a equipe de enfermagem deve seguir
a prescricdo médica e promover medidas de conforto para minimizar o sofrimento.

Caso na prescricdo ndo conste analgésico, ou os analgésicos administrados ndo tenham o
efeito esperado, deve-se acionar o médico plantonista da especialidade para avaliar ou
reavaliar o paciente, o qual podera prescrevera a analgesia, podendo aplicar os protocolos
institucionais que sugerem medicacdes e doses para adultos e criancas, até que seja
alcancado o alivio da dor do paciente.

O monitoramento da dor € sinalizado no registro de enfermagem e sua reavaliacao deve ser
de 30 a 60 minutos ap6s ser medicado. Todo o monitoramento da dor deve estar descrito no

prontuario do paciente.

5.9 TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO DA DOR

Dentre as principais técnicas nao farmacoldgicas, temos as terapias fisicas que, por meio da
ativacdo do sistema sensitivo-discriminativo, estimulam o sistema supressor de dor, e
técnicas cognitivo-comportamentais, que possivelmente promovem relaxamento muscular,
distracdo da atencdo e sugestdo, o que interfere na apreciacdo do estimulo doloroso. As
terapias fisicas ndo invasivas, como a massagem e a aplicacdo de calor e frio superficial,
séo recursos efetivos, de baixo custo e disponiveis e devem ser utilizados pelo enfermeiro
no manejo da dor.

Seguem abaixo algumas medidas ndo farmacoldgicas:

= Educacio do paciente: E muito importante que o paciente, seus familiares e/ou

cuidadores estejam bem informados sobre a doenga.
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= Suporte psicolégico: As intervengBes cognitivo-comportamentais alteram 0s
componentes afetivos, cognitivos e comportamentais da dor e incluem uma variedade de
estratégias que devem fazer parte do plano de cuidados. A equipe deve avaliar a
necessidade de um suporte para avaliagdo psicoldgica.

= Compressas quentes ou frias

= Deambulacéo

* Diminuicéo de ruidos ambientais

= Diminuigao de luminosidade

= Mudanca de Decubito, posicionamento no leito.

5.10 FARMACOLOGIA

Existem diferentes classes de drogas com efeito analgésico e em cada classe ha diferentes
drogas disponiveis para serem prescritas.

Ha diferentes drogas e doses definidas na literatura a depender da intensidade da dor e da
faixa etaria do paciente (adulto ou pediétrico).

Na instituicdo ha protocolos de sugestdo de drogas e doses a serem utilizadas, tanto para
adultos quanto para criancas, em diferentes associacdes a depender do caso (HSJ-MD-PC-
001 e HSJ-MD-PC-192).

6. CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo da dor e o registro sistematico e periddico de sua intensidade sao fundamentais
para que se acompanhe a evolucao dos pacientes e se realize 0s ajustes necessarios ao
tratamento. A melhoria da qualidade e a humanizacdo do atendimento constituem-se hoje
uma busca indispenséavel para qualquer hospital que deseja alcancar um padrdo minimo que

se adeque as praticas da atualidade.

7. REGISTROS
= Formulario de registro dos sinais vitais

» Formulario de avaliacao inicial

8. REFERENCIAS
= Manual de Padrdes da Acreditacdo da JCI para Hospitais.
= Capitulo COP — Padréao COP.6
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Hospital Sem Dor, Diretrizes para Implantacdo da Dor como 5° Sinal Vital, Sociedade
Brasileira para o] Estudo da Dor, disponivel em
[www.dor.org.br/profissionais/5_sinal_vital.asp]

J Pediatr (Rio J). 2008;84(4):344-349: Avaliacdo da dor, medicdo da dor, criancas,
adolescentes, cancer, brasileiros.

LEAO E. R; CHAVES L.D. Dor 5° Sinal Vital: Reflexdes e Intervencdes de Enfermagem:
Editora Maio, 2004.

9. HISTORICO DE REVISOES

N° Revisao Data Natureza da Reviséo Elaboracéao
o Taciana Diniz
00 16/08/2011 Emissao Inicial Supervisora Técnica da
Qualidade
Atualizacdo da Escala Taciana Diniz
01 13/12/2011 Comportamental da Dor Superv(lgslj);ﬂd';%cenlca da
02 16/01/2014 | Revisao do Documento Normativo Erika Ximenes

Coordenadora de Enfermagem

03 18/05/2015 | Revisdo do Documento Normativo Erika Ximenes
Coordenadora de Enfermagem

10.ANEXOS
N/A
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