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1 OBJETIVO

Sistematizar a avaliacdo dor em pacientes acima de 18 anos, baseada em alteracdes

comportamentais e fisioldgicas.

2 REFERENCIAS NORMATIVAS
Puntillo K, Pasero C, Li D et al. Evaluation of pain in ICU patients. Chest 2009; 135(4):1069-74.

Chanques G, Payen JF, Mercier G et al. Assessing pain in non-intubated critically ill patients
unable to self report: An adaptation of the Behavioral Pain Scale. Intensive Care Med. 2009
Aug;35:2060-67.

Gélinas C, Fillion L, Puntillo K et al. Validation of the critical care pain observational tool in adult
patients. American Journal of Critical Care 2006; 15(4):420-7.

Devlin et al. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU. Crit
Care Med. September 2018. Volume 46. Number 9.

3 GLOSSARIO

BPS — Behavioral Pain Scale — Escala comportamental

DOR - entende -se como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associado a um
dano tecidual real ou potencial. A dor deve ser considerada sempre que a pessoa a referir
como existindo. Apesar da medida padrao de referéncia da existéncia da dor ser o autorrelato
do paciente, a incapacidade de se comunicar com clareza ndo nega a capacidade de avaliar
um paciente quanto a presenca de dor ou a necessidade de tratamento adequado da dor. Para

isso escalas foram criadas para auxilio desta identificacdo da existéncia de dor.
EVA — Escala visual analégica

MMSS — Membros superiores
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4 RESPONSABILIDADES
CARGOS ATIVIDADE

Aplicar as escalas de avaliacdo de dor;

Registrar os resultados da avaliagao;

Enfermeiro . . .
e Comunicar a equipe medica dos valores de alarme;
e Administracdo da analgesia prescrita;

Médico da UTI e Prescrever medicagédo para controle de dor;

5 AVALIACAO DA DOR
5.1 O Enfermeiro deve realizar a avaliacdo da dor a cada 2 horas;
5.1.1 Aplicar a escala de avaliagao da dor EVA (Anexo |) em pacientes acordados;

5.1.2 Aplicar a escala de avaliacdo da dor BPS (Anexo Il) em pacientes adultos criticos,
sedados, inconscientes ou com dificuldade de comunicacdo sob ventilacdo

mecanica invasiva;

6 APLICACAO DA ESCALA DE DOR - EVA

6.1 O Enfermeiro deve apresentar a imagem da escala de dor ao paciente, vide figura 1;

“SEM DOR” “PIOR DOR POSSIVEL”

ODERAD?

Figura 1 - Escala EVA

6.2 Informar os graus e pontuacgao de dor;
6.3 Questionar o paciente quanto ao seu grau de dor;
6.3.1 Vocé tem dor?

6.3.2 Como vocé classifica sua dor? (deixe-o falar livremente, faca observacdes na pasta

sobre o que ele falar).
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6.4 Avaliar o resultado apresentado pelo paciente;
6.4.1 Indicacao O (zero) significa auséncia total de dor;

6.4.2 Indicacédo igual ou maior que 5 (cinco) significa a presenca de dor e necessidade

de analgesia,
6.4.3 Indicacdo 10 (dez) significa presenca de dor maxima suportavel pelo paciente;
6.5 Registrar o resultado da avaliacdo no Formulario de Balango Hidrico (Anexo lll);
6.6 Informar o resultado da avaliagcdo ao médico;

6.7 O Medico da UTI deve determinar conduta considerando o resultado da aplicacdo da

escala;

6.8 Prescrever o esquema de sedoanalgesia adequado, considerando o PROT. CLIN. XXX
SEDOANALGESIA TERAPIA INTENSIVA ADULTO.

7 APLICACAO DA ESCALA DE DOR - BPS

7.1 O Enfermeiro deve avaliar trés aspectos: expressao facial, movimentos corporais e

adaptacao a ventilacdo mecanica;
7.2 Observar o paciente quanto a Expresséao Facial;
7.2.1 Face relaxada, sem tensdo muscular - marcar 1 ponto;
7.2.2 Face parcialmente contraida (p. ex., abaixamento palpebral) — marcar 2 pontos;
7.2.3 Face completamente contraida (olhos fechados) — marcar 3 pontos;

7.2.4 Face com contorcao facial, todos os movimentos prévios e palpebrais fortemente
contraidos. O paciente pode estar com a boca aberta ou mordendo o tubo
Orotraqueal — marcar 4 pontos;

7.3 Observar o paciente quanto ao Movimento dos Membros Superiores;
7.3.1 MMSS sem movimento - marcar 1 ponto;
7.3.2 MMSS com movimentacao parcial — marcar 2 pontos;

7.3.3 MMSS apresentando movimentacdo completa com flexdo dos dedos — marcar 3

pontos;
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7.3.4

MMSS permanentemente contraidos — marcar 4 pontos;

7.4 Observar o paciente quanto a Adaptacao a Ventilacdo Mecanica;

7.4.1

7.4.2

7.4.3

7.4.4

Paciente tolera a ventilacdo, os alarmes ndo sao ativados, apresenta ventilacdo

facil - marcar 1 ponto;

Paciente tosse, mas tolera a ventilagdo mecénica na maior parte do tempo.
Tossindo os alarmes podem ser ativados, mas param espontaneamente — marcar 2

pontos;

Paciente briga com o ventilador. Assincronia com o ventilador, interrupcdo da

ventilagcdo, alarmes frequentemente ativados — marcar 3 pontos;

Paciente sem controle da ventilagdo, combativo, com agitacdo externa. Tentativa

de retirada de tubos — marcar 4 pontos;

7.5 Realizar a soma total dos pontos e classificar o nivel da dor;

7.5.1

7.5.2

7.5.3

7.5.4

7.5.5

Sem dor quando a pontuacgao da avaliacao for 3;

Dor fraca quando a pontuacao da avaliacao for 4 — 6;
Dor moderada quando a pontuacéo da avaliagcéo for 7- 8;
Dor forte quando a pontuacédo da avaliacdo for 9 - 11;

Dor insuportavel quando a pontuacado da avaliacdo for 12;

7.6 Registrar o resultado da avaliacdo no Formulario de Balango Hidrico (Anexo Ill);

7.7

7.8

7.9

Informar o resultado da avaliacdo ao médico;

O Médico da UTI deve determinar conduta considerando o resultado da aplicacdo da

escala;

Prescrever o esquema de sedoanalgesia adequado, considerando o PROT. CLIN. XXX
SEDOANALGESIA TERAPIA INTENSIVA ADULTO.
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8 RELACAO DE ANEXOS

ANEXO | - ESCALA DE AVALIACAO DA DOR EVA

ANEXO Il - ESCALA DE AVALIACAO DA DOR BPS
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ANEXO |
ESCALA DE AVALIACAO DA DOR EVA (ESCALA VISUAL ANALOGICA)

Pontuacao
0 01 a09 10
Auséncia total Presenca de dor e necessidade de Nivel de dor, maxima
de dor analgesia. suportavel
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ANEXO I
ESCALA DE AVALIACAO DA DOR BPS

Indicador Iltem Pontuacéao
Relaxada 1
Parcialmente contraida (p. ex., abaixamento palpebral). 2
Expresséo Facial Completamente contraida (olhos fechados) 3
Contorcao facial 4
Sem movimento 1
Movimentacéo parcial 2
Movimento dos Movimentagdo completa com flexdo dos dedos 3
membros superiores )
Permanentemente contraidos 4
Tolerante 1
Confortavel com o  Tosse, mas tolera a ventilagéo mecéanica na maior parte do 2
ventilador _ tempo
Mecanico Briga com o ventilador
Sem controle da ventilagéo 4
Fonte: Chanques G et al, 2009.
Pontuacao
3 4-6 7-8 9-11 12
Sem dor Dor fraca Dor moderada Dor forte Dor
insuportavel




