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SOBRE ESTE E-BOOK

Saber como avaliar a dor, nos mais diversos tipos de
pacientes, € essencial na tomada de decisao da melhor
conduta a ser seguida.

A padronizacao € importante para que diferentes
profissionais possam avaliar os pacientes usando os
mesmos parametros e, chegando assim, a resultados
similares.

Além disso, ter um padrao na avaliacao permite observar
mais objetivamente a melhora dos sintomas ao longo do
tratamento e € essencial na interpretacao dos dados para
pesquisas na area da saude.

O conteudo que vocé esta prestes a ler foi construido com o
objetivo de trazer em um unico documento informacgoes
importantes sobre a avaliagao da dor.

A ideia € que vocé utilize esse material para consulta e
pratica com todos os seus pacientes.

Espero que aproveitem,
Dr. Felipe Chiodini

Participaram da producao deste e-book:

Dr. Felipe Chiodini
Residéncia em Anestesiologia e Pés graduacéo em dor
pela USP. Doutorando em Ciéncias pela USP.

Aquila Lopes Gouvéa

Enfermeira da Equipe de Controle de Dor do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP,
Doutoranda em Ciéncias pela USP.
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Segundo a IASP (Associacao Internacional para o
Estudo da dor), a dor € uma “Experiéncia sensitiva
e emocional desagradavel associada ou
relacionada a lesao real ou potencial dos
tecidos”.

Isso quer dizer que a dor n&o é s6 a nocicepgao, ou
seja, N&o € somente 0s IMpulsos que 0s Nervos
sensitivos captam na periferia do corpo. Na dor
também influenciam outros aspectos pessoais e
culturais resultando no que € mostrado como
comportamento doloroso.

A avaliacao e a reavaliacao adequada da dor sao
fatores fundamentais no tratamento do paciente,
pois possibilitam uma terapia analgésica adequada,
conduzindo as mudangas no manejo da dor,
permitindo melhorias na qualidade dos cuidados.

Devido ao aspecto complexo e subjetivo da dor a
sua avaliacao n&o é tarefa facil de ser realizada, porém
faz parte das fungdes e obrigacdes dos profissionais
de saude, sendo considerada uma atividade
indispensavel a exceléncia dos cuidados de saude.
Para tanto foram criados diversos métodos de
avaliacao e classificacao da dor.



Dor aguda x Dor Cronica

Uma das formas de se classificar a dor € em aguda ou crénica (tabela abaixo).

DOR AGUDA DOR CRONICA

E uma dor de duracéo previsivel, E aquela que persiste apds o tempo

compativel com a lesdo que o de cura esperado para uma lesao ou

paciente apresenta. que esta associada a processos

E o caso da dor que acontece apds patolégicos crénicos que causam

alguma leséo ou trauma tecidual e dor. Pode estar presente mesmo

que serve como uma forma de alertar quando a lesao que a causou nao se

gue ha um dano no organismo. manifestar mais e aparentemente néo
possui uma funcao evolutiva
importante como a dor aguda.

TABELA DE CLASSIFICACAO DA DOR

CARACTERISTICAS DURAGCAO MAIS CURTA PERSISTENTE
< CURTA - ALGUNS DIAS LONGA
DURAGAO ATE 2 A 3 MESES MAIS DE 2 A 3 MESES
INTENSIDADE LEVE A INTENSA LEVE A INTENSA
RESPOSTA FACIL CONTROLE DIFiCIL CONTROLE
FUNGAO BIOLOGICA ALERTA E PROTECAO AUSENTE
DIAGNOSTICO FACIL DIFiCIL 5
E
. . S
TRATAMENTO FACIL DIFICIL ;
=
- i i 8
LOCALIZACAO FACIL DIFiCIL E
—
Dr. Felipe Chiodini




3 passos 4
par!)ter em mente '\ ﬁ

quando S€ avalia d dor para equipe multidisciplinar

1.

Avaliar a presenca ou 0 risco
de dor aguda e cronica.

Durante a admissao ou visita do profissional de saude;

Apos uma alteracéo de estado clinico:

Antes, durante e apos procedimentos; I




3 passos
par!)ter em mente ﬁ

quando se avalia a dor

2.

Uma vez detectada dor aguda
ou cronica, realizar a avaliacao
da forma mais adequada possivel:

Utilizar uma abordagem sistematica;

para equipe multidisciplinar

Ferramentas adequadas e validadas;

E importante lembrar de realizar a avaliacao da dor mesmo em pacientes
® incapazes do auto-relato. Nem todo paciente é capaz de falar da sua dor
e para isso existem escalas padronizadas.

Existem métodos de avaliacao especificos para pacientes que tem o auto-
relato limitado, tais como:
e Neonatos, lactentes e criancas
¢ |dosos com comprometimento cognitivo (deméncia avangada);
e Pacientes em estado grave ou inconscientes (entubados, sedados)
® Pacientes em cuidados paliativos

Avaliar a dor ao repouso e ao movimento.

Nao é suficiente avaliar somente a dor ao repouso. Parte da recuperacao de
diversos quadros clinicos envolve reabilitacao e movimentacao, podendo ser
esse processo prejudicado quando o paciente tem dor aos movimentos,
mesmo que figue sem dor ao repouso.



3 passos

para ter em mente
quando S€ avalia d dor para equipe multidisciplinar

3.

Tempo de Reavaliacao

As recomendacoes para o tempo ideal e frequéncia
das reavaliacoes variam de acordo com o protocolo de
cada instituicao. Atualmente os mais aceitos sao:

de 15 a 60 minutos apos administracdo de medicamento via parenteral

de 1 a2 horas apos administracao via oral

No entanto, varios fatores podem influenciar na frequéncia
e no tempo ideal da reavaliacao, tais como:

- Tipo do procedimento analgésico;
- Presenca de efeitos colaterais;
« Comorbidades;

- Alteracoes no estado clinico.



Avaliacao da dor como

o 5° sinal vital

A intencao da avaliacao da "dor o quinto sinal vital"
foi incentivar a equipe multidisciplinar a avaliar mais

frequentemente e com mais qualidade a dor.

Dor € um dos principais sintomas relatados em ambiente
hospitalar. No entanto € um dos mais relevados pelos
profissionais de assisténcia em diversos servicos.

Grande parte disso pode ser mostrado pela sub-
prescricao de analgésicos de varios pacientes
internados, bem como o desconhecimento do impacto

total da dor sobre a recuperacao do paciente.

Por isso a importancia da avaliacao sistematica da dor
juntamente com os outros sinais vitais:

1. Frequéncia cardiaca;

AR
5. DOR

2. Frequéncia respiratoria;
3. Pressao arterial;

4. Temperatura.



Escalas 3
de mensuracao
da dor

Instrumentos de Avaliacao

Os instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais
ou multidimensionais.

Escalas Escalas
unidimensionais multidimensionais

Avaliam apenas uma dimensao da dor.| | Avaliam a intensidade, duracéo e
Sao ferramentas faceis, rapidas de localizacdo da dor, além de

serem aplicadas e apresentam caracteristicas e fatores emocionais
medidas validas e confiaveis da gue a acompanham.

intensidade da dor. Sao escalas mais complexas e

Sao as mais encontradas na demoradas para serem aplicadas,
assisténcia a saude e pesquisa, pelo mas também apresentam resultados
seu perfil de facil aplicagao e mais completos. Por ter uma
comparagao. aplicabilidade mais demorada e

complexa, seu uso rotineiro é dificil
de ser implementado.

Independente da escala é importante que haja treinamento da equipe
multiprofissional que a utiliza para garantir sua confiabilidade.

Em escala com o auto-relato de pacientes, é essencial se certificar que
o paciente tenha entendido a escala que sera aplicada.

Para escalas sem auto-relato € essencial que o profissional de saude que a
aplica tenha conhecimento da escala.



Escalas

de mensuracao
da dor

Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala Verbal Numérica
Escala Visual Numérica
Escala Visual Analdgica (EVA)
Escala de Descritores verbais

Escala de Expressao Facial ou Escala de Faces

Avaliacao da Dor em pacientes Especiais

Escala Comportamental ou BPS
Escalas Comportamental de FLACC

Escala de Avaliacao de Dor em Idosos com deméncia avangcada
(PAINAD)

Escalas Multidimensionais mais usadas

Inventario de McGill

Breve Inventario de Dor



Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala Verbal Numeérica

O QUE E?

A escala verbal numérica € uma ferramenta que quantifica a intensidade
da dor usando numeros.

O paciente relata de 0 a 10 o numero que melhor representa sua dor,
considerando 0 como “nenhuma dor” e 10 como “dor insuportavel”
ou “a pior dor que consegue imaginar”.

O resultado pode ser aproximadamente traduzido em dor leve
(1 a 3), dor moderada (4 a 6), dor forte (7 a 9) e dor insuportavel (10).

COM QUE PACIENTE USAR?

Maioria dos adultos e adolescentes

COMO E?

Qual a nota para sua
dor considerando 0 como
o o “nenhuma dor” e 10 como

uma “dor insuportavel”?

-

. y |




Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala Visual Numeérica

O QUE E?

A EVN é um instrumento constituido por uma linha medindo 10 cm, na qual os
numeros de 0 a 10 (em ordem crescente) sdo colocados a cada centimetro.

O paciente é orientado a assinalar o nimero que melhor representa o nivel de
intensidade de dor, como na escala Verbal Numérica, mas como auxilio do
instrumento visual. Assim, 0 é considerado como “nenhuma dor” e 10 “dor

insuportavel” ou “a pior dor que consegue imaginar”.

O resultado pode ser aproximadamente traduzido em dor leve (1 a 3),
dor moderada (4 a 6), dor forte (7 a 9) e dor insuportavel (10).

COM QUE PACIENTE USAR?

Maioria dos adultos e adolescentes

r
COMO E?
|
0 1 2 3 | 4 5 6 7 8 9 10
AUSENCIA PIOR DOR
DE DOR DOR LEVE DOR MODERADA DOR INTENSA POSSIVEL
Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

*Escala em tamanho maior para consulta e impressao no anexo final deste documento
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Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala Visual Analdgica (EVA)

O QUE E?

A EVA é um instrumento simples, facil de ser aplicado, porém requer nivel maior de
entendimento do paciente. Existe evidéncia que essa escala talvez ndo seja a
melhor para pacientes com alteracdes cognitivas e visuais.

E uma ferramenta constituida por uma linha horizontal de 100 mm cuja
extremidade esquerda representa “auséncia de dor” e a direita dor insuportavel ou
“maxima dor”.

O paciente marca o local na escala que melhor representa a intensidade da sua
dor. O escore é obtido pela medida da distancia entre as extremidades e o local
marcado pelo paciente em milimetros (0 a 100) ou em centimetros (0 a 10).

COM QUE PACIENTE USAR?

Maioria dos adultos e adolescentes

COMO E?

|
SEM DOR MAXIMA DOR

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

*Escala em tamanho maior para consulta e impressao no anexo final deste documento
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Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala de Descritores verbais

O QUE E?

Nesta escala o paciente classifica sua dor como “sem dor”, “dor leve”,
“dor moderada”, “dor intensa / forte” ou “dor insuportavel”.

E uma escala qualitativa, ou seja, diferente das anteriores em que o
resultado € um numero, nesta o resultado € um descritor de sensacao
pelo paciente.

COM QUE PACIENTE USAR?

- Maioria dos adultos (mesmo com disturbios leves de cognicao)
- Criancas em idade escolar
- Adolescentes

COMO E?

SEM DOR
DOR LEVE

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

*Escala em tamanho maior para consulta e impress@o no anexo final deste documento
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Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala de Expressao Facial ou Escala de Faces

O QUE E?

A escala de expressao facial € uma ferramenta que representa a dimensao da
dor com desenhos de expressoes de faces de dor.

Nesta escala o paciente indica a face que melhor representa a intensidade da dor
que ele vivencia naquele momento.

E importante ressaltar que ndo é o profissional de salide que assinala a face
correspondente ao paciente, mas o préprio paciente que relata sua dor apontando
uma das faces.

Especialmente para criancas pode-se explicar que na escala cada face representa
uma pessoa que esta feliz porque nao tem dor, ou triste por ter um pouco ou muita
dor. Peca a crianga que escolha a face que melhor descreve como ela se sente.

COM QUE PACIENTE USAR?

- Maioria dos adultos (mesmo com disturbios leves de cognicao)
- Criancas em idade escolar
- Adolescentes

Dr. Felipe Chiodini

@vamosfalarsobredor

‘ - g 0 2 4 6 8 10
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Dr. Felipe Chiodini

@vamosfalarsobredor

*Escala em tamanho maior para consulta e impress@o no anexo final deste documento
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Avaliacao da Dor em pacientes Especiais

Escala Comportamental ou BPS

O QUE E?

A escala comportamental ou (Behaviour Pain Scale — BPS) é uma escala
comportamental para mensurar a dor, validada no Brasil, para ser usada
em pacientes sob ventilacao mecanica.

Apresenta 3 dominios comportamentais: expressao facial, movimentos
dos membros superiores e conformidade com a ventilagao.

Cada dominio contém 4 descritores que sdo pontuados em uma escala
de 1 a 4. O total da pontuacao do BPS pode variar entre 3
(provavelmente sem dor) a 12 (evidéncia de dor intensa).

Uma pontuacao de BPS de 6 ou maior pode ser considerada como
necessidade de tratamento analgésico.

Obs.: essa escala deve ser usada em conjunto com avaliagao de
sedacao para diferenciar estimulo doloroso de sedacao superficial

COM QUE PACIENTE USAR?

- Pacientes intubados, por exemplo em cuidados intensivos

COMO E? >>>

14



Escalas Unidimensionais mais usadas

Escala Comportamental ou BPS

COMO E?

1 2 3 4
EXPRESSAO FACIAL

FAZ CARETA: PRESENGCA DE

. TOTALMENTE TENSA;
PARCIALMENTE TENSA; POROEXEMPLO_ FECHSA os SULCO PERILABIAL, TESTA
POR EXEMPLO: ABAIXA A OLHO.S FRANZIDA E PALPEBRAS
SOMBRANCELHA OCLUIDAS

MOVIMENTOS

COM FLEXAO TOTAL E FLEXAO COM RETRAGAO PERMANTENTE:
DE DEDOS TOTAMENTE CONTRAIDO

SEM MOVIMENTO COM FLEXAO PARCIAL

COMPLIANCE
(P)I I I ®) I I I (P)I I I I ®)

(®) ‘ I ‘ @) I I ! (@) I W W I @)

TOLERA MOVIMENTOS TOSSE COM MOVIMENTOS BRIGA COM O VENTILADOR INCAPAZ DE CONTROLAR A
VENTILAGAO MECANICA

1 + 2 + 3 = Valor total BPS
do 3 (provavelmente sem dor) ao 12 (evidéncia de dor intensa)

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

*Escala em tamanho maior para consulta e impressé@o no anexo final deste documento




Avaliacao da Dor em pacientes Especiais

Escalas Comportamental de FLACC

(faces, pernas, atividade, choro, “consolabilidade”)

O QUE E?

As criancas menores expressam a dor de forma nao obijetiva, exigindo
do adulto um esforgco maior para descrever o significado de suas
manifestacoes comportamentais.

Quando se avalia a intensidade de dor em criancas € importante ter em
mente que devem ser usados métodos diferentes a depender da idade
do paciente.

Em algum grau, todas as criancas podem ter sua avaliacao da dor
realizada de forma regular e sistematica desde as menores idades. Pode
ser usando uma das escalas apresentadas ou a escala de FLACC.

A escala de FLACC é uma ferramenta indicada para criangas menores
de 4 anos ou sem capacidade de verbalizacao.

Composta por cinco itens marcados de 0 a 2, sendo que o resultado da
soma dos escores leva ao provavel escore de dor entre 0 e 10.

COM QUE PACIENTE USAR?

Criancas pré-escolares

COMO E? >>>

16



Avaliacao da Dor em pacientes Especiais

Escalas Comportamental de FLACC

(faces, pernas, atividade, choro, “consolabilidade”)

COMO E?

PONTUACAO
CATEGORIA 0
FACE Nenhur_na expres_sao
especial ou sorriso
PERNAS Normais ou relaxadas
Quieta, na posicao
ATIVIDADE normal, movendo-se
facilmente
CHORO Sem choro (a'cordada
ou dormindo)
CONSOLABILIDADE Satisfeita, relaxada

Caretas ou
sobrancelhas franzidas
de vez em quando,
introversao,
desinteresse

Inquietas, agitadas,
tensas

Contorcendo-se,
movendo-se para frente
e para tras, tensa

Gemidos ou
choramingos; queixa
ocasional

Tranquila por toques,
abracos ou conversas
ocasionais; pode ser
distraida

Tremor frequente do
queixo, mandibulas
cerradas

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com
movimentos bruscos

Choro continuado,
gritos ou solucos;
queixa com frequéncia

Dificil de consolar ou
controlar

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

*Escala em tamanho maior para consulta e impressao no anexo final deste documento
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Avaliacao da Dor em pacientes Especiais

Escala de Avaliacao de Dor em Idosos com

deméncia avancada (PAINAD).

O QUE E?

A demeéncia e a instalacao de disturbios graves de cognicdo podem
dificultar a avaliagao da dor, prejudicando o julgamento, memoéria e
comunicacao verbal do paciente.

Além disso também existem alteracdes do sistema nervoso central,
que podem alterar e modular a tolerancia a dor.

A avaliacao da dor nessa populacao é um desafio, pois o auto-relato de
dor, por si s0, € insuficiente e sdo necessarias outras estratégias de
avaliacao.

A escala PAINAD permite uma facil quantificacao da dor em idosos com
uma escala de zero a 10 pontos (cada item é pontuado de zero a 2
pontos). Uma pontuacao mais elevada, sugere dor mais intensa
(0 ="sem dor" e 10 ="dor intensa").

COM QUE PACIENTE USAR?

Pacientes idosos, com deméncia avancada
(distarbios mais graves de cognicao)

COMO E? >>>

18



Avaliacao da Dor em pacientes Especiais

Escala de Avaliacao de Dor em Idosos com

deméncia avancada (PAINAD).

COMO E?

ITENS

Respiracao

independente

de vocalizagao

Vocalizacao negativa

Expressao facial

Linguagem corporal

Consolabilidade

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor

Normal

Nenhuma

Sorri ou inexpressivo

Relaxado

Sem necessidade de
consolo

+ Eventual dificuldade
na respiracao

« Periodo curto de
hiperventilacao

* Queixas ou gemidos
eventual

+ Fala em baixo volume
com qualidade negativa
ou desaprovativa

* Triste

« Assustado

» Sobrancelhas
franzidas

* Tenso
* Agitado e aflito
* Inquieto

- Distraido ou
tranquilizado pela voz
ou toque

* Respiracao ruidosa com
dificuldade

* Periodo longo de
hiperventilacao

* Respiracoes Cheyne-Stokes

+ Chama repetidamente de
forma perturbada

* Queixas ou gemidos altos
* Gritos e choro

» Caretas

- Rigida

* Punhos cerrados

+» Joelhos fletidos

* Resisténcia a aproximacgao
ou ao afastamento

» Agressivo

- Impossivel de ser
consolado, distraido ou
tranquilizado

*Escala em tamanho maior para consulta e impress@o no anexo final deste documento

* Avaliar a presencga de dor em todos os idosos, tentando obter, em primeiro lugar, a auto-

avaliacao do idoso, mesmo que seja uma resposta sim/nao a pergunta “tem dor?”.
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Escalas Multidimensionais mais usadas

Inventario de McGill

O QUE E?

Nesta estala os descritores relacionados a dor sao divididos em quatro
“componentes da dor”:

« Sensorial discriminativo;
+ Afetivo motivacional,;
« Avaliativo cognitivo;
- Miscelanea.

Exige colaboracao do paciente para aplicacao e auto-relato confiavel,
com cognicao preservada.

Seu resultado pode ser utilizado para auxiliar na interpretacao da
evolucao do quadro doloroso do paciente ao longo do tempo e da
resposta ao tratamento.

COM QUE PACIENTE USAR?

As escalas multidimensionais podem ser usadas com qualquer
paciente capaz de um relato consciente e confiavel.

COMO E? >>>

20



Escalas Multidimensionais mais usadas

Inventario de McGill

COMO E?

1

Vibracao
Tremor
Pulsante
Latejante
Como batida
Como pancada

2
Pontada
Choque
Tiro

3
Agulhada
Perfurante
Facada
Punhalada
Em lanca

4
Fina
Cortante
Estracalha

Sensitivo
Afetivo
Avaliativo
Miscelanea
Total

Dr. Felipe Chiodini Vamos falar sobre dor

INVENTARIO DE MC GRILL

5

Beliscao
Aperto
Mordida
Coélica
Esmagamento

6

Fisgada
Puxao
Em torcao

7

Calor
Queimacao
Fervente
Em brasa

8
Formigamento
Coceira

Ardor

Feroada

Numero de descritores escolhidos

9 13
Mal localizada Castigante
Dolorida Atormenta
Machucada Cruel
Doida
Pesada
10 14
Sensivel Amedrontadora
Esticada Apavorante
Esfoliante Aterrorizante
Rachando Maldita
Mortal
11 15
Cansativa Miseravel
Exaustiva Enlouquecedora
12 16
Enjoada Chata
Sufocante Que incomoda
Desgastante
Forte
Insuportavel

indice de dor
Sensitivo
Afetivo
Avaliativo
Miscelanea
Total

17
Espalha
Irradia
Penetra
Atravessa

18

Aperta
Adormece
Repuxa
Espreme
Rasga

19

Fria

Gelada
Congelante

20
Aborrecida
Da Nauseas
Agonizante
Pavorosa
Torturante

*Escala em tamanho maior para consulta e impressao no anexo final deste documento
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Escalas Multidimensionais mais usadas

Breve Inventario da dor

O QUE E?

Na escala de Breve Inventario de Dor (BPI), é avaliada a interferéncia da
dor nas habilidades de caminhar, nas atividades diarias do paciente, no
trabalho, nas atividades sociais, humor e sono.

Também exige colaboracao do paciente para aplicacao e auto-relato
confiavel, com cognicao preservada

Seu resultado pode ser utilizado para auxiliar na interpretacao da
evolucao do quadro doloroso do paciente ao longo do tempo e da
resposta ao tratamento

COM QUE PACIENTE USAR?

As escalas multidimensionais podem ser usadas com qualquer
paciente capaz de um relato consciente e confiavel.

COMO E? >>>

22



Escalas Multidimensionais mais usadas

Breve Inventario da dor

O QUE E?

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando
(dor de cabeca, dor de dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

SIM NAO

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dir, e onde a dor é intensa.

3) Circule o numero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas Ultimas 24 horas

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

T 1
sem dor pior dor possivel

4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas Ultimas 24 horas

| o | « | 2 | s [ 4 | s | &« | 72 | s | o [ 1
L
L

sem dor pior dor possivel

5) Circule o numero que melhor descreve a média da sua dor

| o | + | 2 | s | 4 | s | & | = 8 9 10
I

sem dor pior dor possivel

6) Circule o numero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento)

L o [+ | 2 | s | 4o | s [ 6 | 72 | &8 | o | 10
I

sem dor pior dor possivel
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Escalas Multidimensionais mais usadas

Breve Inventario da dor

O QUE E?

7) Quais tratamentos ou medicagdes vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose / Frequéncia Data de Inicio

8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos ou
medicacdes que vocé esta usando?

|I0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|1o

I 1
sem dor pior dor possivel

9) Circule o numero que melhor descreve como, nas ultimas 24 horas, a dor interfere na sua:

Atividade geral

| o | «+ | 2 | s | a s | e | 7 | s | o | 10
:interferiu nao interferill.l
Humor

| 0 | 1 | 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10
:interferiu nao interferiu
Habilidade de caminhar

| 0 | 1 | 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10
:interferiu nao interferiu
Trabalho

| 0 | 1 | 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10
:interferiu nao interferiL;
Relacionamento

| 0 | 1 | 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10
:interferiu nao interferiu
Sono

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 6 7 8 9 10
:interferiu néo interferiu

Habilidade para apreciar a vida
I I P

T 1
interferiu nao interferiu

10
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OBRIGADO POR
CHEGAREM ATE AQUI

A avaliacao da dor sempre foi um desafio.

Nao é facil traduzir em um ndmero ou limitar a
algumas palavras toda a percepc¢ao dolorosa de um
paciente, justamente porque ela nao € objetiva e
envolve muito mais do que simples impulsos
Nervosos.

Nao existe uma escala perfeita, capaz de analisar
todos os aspectos subjetivos envolvidos na dor.

No entanto, o uso padronizado das escalas é
muito util na pratica clinica, facilitando a criacao
de rotinas de atendimento e protocolos de
avaliacao da evolugao da dor, quando sao
implantadas as estratégias terapéuticas.

E importante que toda a equipe de saude esteja
familiarizada com as principais escalas e saber
para quais pacientes usa-las.

Transformar em rotina a avaliagao do quinto sinal vital
pode trazer grande melhoria no cuidado
multidisciplinar.

Obrigado pela oportunidade de compartilhar
conhecimento. Qualquer duvida, ndo deixem de me
acionar.

@vamosfalarsobredor
Dr. Felipe Chiodini



ANEXO:

Escalas de dor

Sinta-se a vontade para imprimir ou
consultar essas escalas no seu dia a dia e/ou
durante atendimentos.
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Escala Visual Numeérica

10

AUSENCIA DE DOR

Dr. Felipe Chiodini

A

DOR LEVE

v

A

DOR MODERADA

v

A

DOR INTENSA

v

PIOR DOR
POSSIVEL

@vamosfalarsobredor

Dr. Felipe Chiodini

@vamosfalarsobredor




Escala Visual Analdgica (EVA)

]
SEM DOR MAXIMA DOR

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor




Escala de Descritores verbais

SEM

DOR DOR LEVE

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor
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Escala de Expressao Facial ou Escala de Faces - Criancas

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor




Escala de Expressao Facial ou Escala de Faces - Criancas

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor




Escala Comportamental ou BPS

EXPRESSAO FACIAL

TOTALMENTE TENSA: FAZ CARETA: PRESENCA DE SULCO
PARCIALMENTE TENSA; ! PERILABIAL, TESTA FRANZIDA E

POR EXEMPLO: ABAIXA A POR EXEMPLO: FECHA OS PALPEBRAS OCLUIDAS
SOMBRANCELHA OLHOS

MOVIMENTOS

COM FLEXAO TOTAL E FLEXAO COM RETRAGAO PERMANTENTE:

COM FLEXAO PARCIAL 3
DE DEDOS TOTAMENTE CONTRAIDO

SEM MOVIMENTO

COMPLIANCE
b b ||"h &b [Tk I1 A 7d b

L AliRaR:

INCAPAZ DE CONTROLAR A
VENTILAGAO MECANICA

TOLERA MOVIMENTOS TOSSE COM MOVIMENTOS BRIGA COM O VENTILADOR

1 + 2 + 3 = Valor total BPS
do 3 (provavelmente sem dor) ao 12 (evidéncia de dor intensa)

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor



Escalas Comportamental de FLACC

(faces, pernas, atividade, choro, “consolabilidade”)

PONTUACAO
CATEGORIA 0
FACE Nenhur_na expres.séo
especial ou sorriso
PERNAS Normais ou relaxadas
Quieta, na posicao
ATIVIDADE normal, movendo-se
facilmente
Sem choro (acordada
CHORO (.
ou dormindo)
CONSOLABILIDADE Satisfeita, relaxada

Caretas ou
sobrancelhas franzidas
de vez em quando,
introversao,
desinteresse

Inquietas, agitadas,
tensas

Contorcendo-se,

movendo-se para

frente e para tras,
tensa

Gemidos ou
choramingos; queixa
ocasional

Tranquila por toques,
abracos ou conversas
ocasionais; pode ser
distraida

Tremor frequente do
queixo, mandibulas
cerradas

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com
movimentos bruscos

Choro continuado,
gritos ou solucos;
queixa com frequéncia

Dificil de consolar ou
controlar

Dr. Felipe Chiodini @vamosfalarsobredor




Escala de Avaliacao de Dor em Idosos com

deméncia avancada (PAINAD).

ITENS

Respiracao independente
de vocalizacao

Vocalizacao negativa

Expressao facial

Linguagem corporal

Consolabilidade

Normal

Nenhuma

Sorri ou inexpressivo

Relaxado

Sem necessidade de
consolo

» Eventual dificuldade na
respiracao

* Periodo curto de
hiperventilacao

 Queixas ou gemidos
eventual

+ Fala em baixo volume com
qualidade negativa ou
desaprovativa

* Triste
» Assustado
» Sobrancelhas franzidas

* Tenso
+ Agitado e aflito
* Inquieto

- Distraido ou
tranquilizado pela voz ou
toque

* Respiracao ruidosa com
dificuldade

» Periodo longo de
hiperventilacao

* Respiracoes Cheyne-Stokes

- Chama repetidamente de
forma perturbada

* Queixas ou gemidos altos
« Gritos e choro

- Caretas

* Rigida

* Punhos cerrados

+ Joelhos fletidos

- Resisténcia a aproximacgao ou
ao afastamento

- Agressivo

- Impossivel de ser
consolado, distraido ou
tranquilizado

Dr. Felipe Chiodini

Vamos falar sobre dor




Inventario de McGill

INVENTARIO DE MC GRILL

1 5 9 13 17
Vibracao Beliscao Mal localizada Castigante Espalha
Tremor Aperto Dolorida Atormenta Irradia
Pulsante Mordida Machucada Cruel Penetra
Latejante Colica Doida Atravessa
Como batida Esmagamento Pesada

Como pancada

2 6 10 14 18
Pontada Fisgada Sensivel Amedrontadora Aperta
Choque Puxao Esticada Apavorante Adormece
Tiro Em torcao Esfoliante Aterrorizante Repuxa

Rachando Maldita Espreme
Mortal Rasga

3 7 11 15 19
Agulhada Calor Cansativa Miseravel Fria
Perfurante Queimacao Exaustiva Enlouquecedora Gelada
Facada Fervente Congelante
Punhalada Em brasa

Em lanca

4 8 12 16 20

Fina Formigamento Enjoada Chata Aborrecida
Cortante Coceira Sufocante Que incomoda Da Nauseas
Estracalha Ardor Desgastante Agonizante

Feroada Forte Pavorosa
Insuportavel Torturante

Numero de descritores escolhidos indice de dor

Sensitivo Sensitivo

Afetivo Afetivo

Avaliativo Avaliativo

Miscelanea Miscelanea

Total Total

Dr. Felipe Chiodini Vamos falar sobre dor



Breve Inventario da dor

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando
(dor de cabeca, dor de dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

SIM NAO

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dir, e onde a dor é intensa.

Costas

troverde - Dwano

#| &)
\
3

3) Circule o numero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas ultimas 24 horas

2 [ 5 | « | = | « | 7 1 s | 5 [ v

pior dor possivel

0 | 1

sem dor

4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas uUltimas 24 horas

| 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

pior dor possivel

0 | 1 | 2 | 3

sem dor

5) Circule o numero que melhor descreve a média da sua dor

| s | & | s | & |

7 8 9 10

0 | 1 | 2

pior dor possivel

sem dor

6) Circule o nUmero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento)
| ¢« | 72 | s | o | 10

pior dor possivel

L o | + | = | s | & | s

sem dor




Breve Inventario da dor

7) Quais tratamentos ou medicagdes vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose / Frequéncia Data de Inicio

8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos ou
medicagdes que voceé estd usando?

[ o | + [ 2 | & | &« | s [ & | 7z | & [ o | 10 |

|
sem dor pior dor possivel

9) Circule o numero que melhor descreve como, nas Ultimas 24 horas, a dor interfere na sua:

Atividade geral

|. 0 | 1 | 2 | 3 | 4 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10
Iinterferiu néo interferiu
Humor

| 0 | 1 | 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10
Iinterferiu nao interferil:J

Habilidade de caminhar

| 0 | 1 | 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10
Iinterferiu nao interferiu
Trabalho

| 0 | 1 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Iinterferiu nao interferilJ
Relacionamento

| 0 | 1 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
interferiu ndo interferiu
Sono

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 5 6 7 8 9 10
Iinterferiu nao interferiu

Habilidade para apreciar a vida

[ o [ o+ | 2 | s |

-y
o
o
~
©
©

10

L
T 1
interferiu nao interferiu
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