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1. O que é Dor?

Dor é uma experiéncia sensitiva e emocional aver-
siva associada a, ou semelhante aquela associa-
da a, lesdo tecidual rela ou potencial. (Raja et al.
2020, PAIN).

4 )

Anova definicdo aborda:

- A dor é sempre uma experiéncia pessoal, influen-
ciada por aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais;

- As pessoas aprendem o conceito de dor ao longo
de suas vidas conforme a experimentam;

-Umrelato de dorde uma pessoa de deve serlevado
a sério. Os mecanismos podem ser discutidos mas a
sensacgado de dor é individual do paciente.

A avaliagédo e a reavaliagdo adequada da dor sdo fa-
tores fundamentais no tratamento do paciente, pois
possibilitam uma terapia analgésica adequada, con-
duzindo mudangas no manejo da dor, permitindo
melhorias na qualidade do cuidado.

A identificacdo do paciente com dor pode ser re-
alizada por qualquer um dos membros da equipe
multiprofissional, no entanto o enfermeiro é o pro-
fissional de referéncia da equipe assistencial neste
processo e é de sua responsabilidade garantirque as
agoes relacionadas ao gerenciamento da dor sejam
desencadeadas e que o paciente seja adequada-
mente assistido.

- J

2.Tipos de Dor

Dor aguda: é uma dor de duracgéo previsivel, com-
pativel com a les3o que o paciente apresenta. E o
caso da dor que acontece apds alguma lesdo ou
trauma tecidual e que serve como uma forma de
alertar que ha um dano no organismo. Apds a cura
de uma lesédo aguda, a dor cede e a pessoa pode
reassumir suas atividades normais.

Dor Crénica: refere-se a dor que se mantém além
do tempo normal de cura. A dor crénica é patold-
gica, causada por uma lesdo do tecido nervoso.

Dor Incidental (Breakthougt pain): sdo picos de
dor ultrapassando o ponto de alivio em pacientes
com dor crdnica que j& estejam com sua dor con-
trolada, tendo seu aparecimento, isto &, escape de
dor, de forma subita com duragéo geralmente cur-
ta. Relacionada com atividades especificas como
tossir, levantar ou caminhar.

Dor Total: O conceito de dor total, proposto em
1967 por Cicely Saunders, define que todos os as-
pectos da vida do paciente (fisico, emocional, so-
cial e espiritual) concorrem para a geragéo da dor
e a manifestacdo do sofrimento. Assim, podemos
compreender que aliviar a dor e o sofrimento vai
muito além dos analgésicos e de medidas nao far-
macoldgicas.



3. Tabela de classificagao da dor

DOR DOR
AGUDA | CRONICA

Duracgéao mais

CARACTERISTICAS

Persistente

curta

Curta - Longa -
DURAGAO Menor que maior que 3

3 meses meses
INTENSIDADE Fracaa Fracaa

insuportavel insuportavel

Facil Dificil
RESPOSTA

Controle Controle
FUNGAO BIOLO- Alertae Ausente
(c][ed. protecao

DIAGNOSTICO Facil Dificil
TRATAMENTO Facil Dificil
LOCALIZAGAO Facil Dificil

4. Identificacdo e Tratamento da Dor
pela Equipe Multiprofissional

Em Janeiro de 2000, a Joint Comission on
Acreditation on Heathcare Organization (JCAHO)
descreveu a dor como sendo 5° sinal vital, portanto,
eladeve sersempre avaliada e registradaao mesmo
tempo em que sdo verificados os sinais vitais.

Considerara dorcomo 5°sinal vital ¢ uma maneira
de melhorar a qualidade do atendimento ao pa-
ciente. O objetivo dessa avaliagdo é: identificar,
quantificar, tratar, registrar e reavaliar a dor.

Objetivos da Avaliacao da dor como 5° sinal
vital

Perguntar ao paciente se ele
sente dor

Identificar

Aplicar escalas de avaliagdo da
dor

Verificar informagado de DOR
Aceitavel

Medicar conforme prescricao
médica

Anotar em prontuario

Reavaliar a dor em até O1 hora
da administragdo do farmaco ou
Reavaliar medida ndo farmacoldgica até o
controle da dor ou dor aceitavel
referida pelo paciente.




5. Fluxograma de Avaliagdo de Reavaliagdo da Dor

Pediatria: dor aceitavel: :
para maioresde 12anos °

~Ava|iar ador
ADMISSAO JUNTO COM SSVV
PACIENTE REFERIR DOR

Equipe de Enfermagem

POP1279 - Gerenciamento da Dor. Fonte:

controles

Registro na folha de
Equipe de Enfermagem

Avaliar a Dor conforme caracteristica do

paciente - usando escalas de dor

Equipe de Enfermagem

DOC NIX Hcor

Somente na
—>| primeira queixa
de dordo dia

Equipe de Enfermagem

Registro na folha de
controles

—

Estabelecer ACOES para alivio da dor
Farmacoldégica ou Nao farmacoldégica

Equipe de Enfermagem

I

Equipe de Enfermagem

9_‘9
Equipe de Enfermagem

Equipe de Enfermagem

Reavaliar até a melhora

da dor (escore < ou = 3)

Equipe de Enfermagem




6. Como abordar a Dor Aceitavel/ Nivel
de Conforto de Dor

Dor Aceitavel (nivel de conforto, dor toleravel): E a
maxima intensidade de dor tolerada que ndo atra-
palha realizar atividades basicas como: alimenta-
cdo, sono, higiene, mobilidade.

O Novo Gerenciamento da Dor possibilita a parti-
cipagéo ativa do paciente no seu gerenciamento
dador.

Exemplo de como abordar o paciente:

“Gostaria de saber qual a maiorintensidade de dor
(1-10) que o Sr. (a) tolera sem atrapalhar seu sono,
humor, movimentacéo, apetite?”

7. Diretrizes de Boas Praticas da
Avaliagao da Dor

Avaliar a dor como quinto sinal vital € uma manei-
ra de melhorar a qualidade de vida do paciente
jad que a dor € um dos sintomas mais prevalentes.
Esta avaliagcdo deve ser proativa por todos os pro-
fissionais de saude.

A avaliagéo rotineira da dor possibilita planejar a me-
dicacdo segundo as necessidades pessoais e verifica
a eficécia dos tratamentos de modo confidvel.

A eficécia do tratamento e seu seguimento de-
pendem de uma avaliagdo e mensuragao da dor
de forma confidvel e fidedigna.

8. Instrumentos de Avaliagcao da Dor no
Hcor

Para avaliagdo da dor do paciente podera ser usa-
das uma grande variedade de escalas para men-
surar a intensidade da dor. No entanto, o maior
desafio do enfermeiro é adaptar cada instrumento
a capacidade cognitiva e psicomotora de cada pa-
ciente, adulto ou crianca para que os dados sub-
jetivos referidos sejam traduzidos da forma mais
objetiva possivel.



8.1 Escalas de Avaliacao da Dor e suas Indicagoes

ESCALAS DE
AVALIAGAO DA DOR

INDICAGAO

Escala Verbal

Numérica (EVN) Adultos e criangas acima de 6 anos

Criancas acima de 2 anos e adultos com déficit cognitivo e de comunicagédo leves que consigam

Escala de Faces
compreender e apontar a face dor na escala.

Escala PAINAD Idosos Demenciados, pacientes com alteracdo cognitiva, periodos de confusao.

Escala NIPS Neonatos até 28 dias de vida

Criangas de 29 dias a 6 anos, podendo ser aplicada em criangas maiores até 17 anos de idade que

AN AT apresentem déficit cognitivo grave, ndo comunicaveis e intubados.

Escala RASS Avalia o nivel de sedagao/ agitagdo dos pacientes ADULTOS em uso de sedativos

Escala Comfort

Behavior Avalia o nivel de sedagao das CRIANCAS

Escala BPS Avalia a dor em pacientes adultos em uso de ventilagdo mecénica.




8.2 Comparativo de “Intensidade” das Escalas de Avaliagao da Dor

DOR

DORINTENSA/ .
INSUPORTAVEL

FORTE

ESCALAS DE

DOR FRACA / DOR
AVALIAGAO DADOR SEMDOR ‘

LEVE MODERADA

Escala Verbal o 1-3

Numérica (EVN) 4-6 7-9 10

Escala de Faces (0] 1-3 4-6 7-9 10

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

Escala PAINAD 0 1-3 4-6 7-10 -

Escala NIPS 0-3 4 5 6 7

Escala FLACC (0] 1-3 4-6 7-9 10




8.3 Avaliagdo da dorem PACIENTES ADULTOS 8.3.2 - Escala de Faces
Intubado

- A escala de faces de dor para adultos e criangas
Paciente alfabetizado/ Considere apresenta categorias de descritores visuais, usan-

Orientado? esc;';asde do expressdes faciais refletindo magnitudes de in-
tensidades de dor diferentes. Ela consiste de cinco
imagens de faces com varias expressdes. O pacien-
te seleciona a face que é consistente com seu nivel
atual de dor. Observacéo: podera ser utilizada para

Use Escala FACES pacientes com déficit cognitivo ou de comunica-
ou PAINAD céo leves que consigam compreender e apontar
seu escore de dor.
. [} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fique atento as
expressdes de dor, : :
sem dor dor leve / fraca : dor moderada : dor forte |nsuportavel

agitacao, alteragao no

Y 006 © 8 8

8.3.1 - Escala Verbal Numérica (EVN):

E a escala padréo para avaliacio de pacientes adul-
tos, ndo sendo necesséria a prescri¢cdo pelo enfer-
meiro. E utilizada em criancas acima de 6 anos e
adultos alfabetizados sem limitagdes cognitivas
onde devera ser questionado a nota para sua dor
de 0 a10, sendo que O é nenhuma dor e 10 a maior
dor que ja sentiu. As caracteristicas da dor ILIADI
(inicio, localizagéo, irradiagéo, aspecto, duracdo e
intensidade) devem ser questionadas ao avaliar o
paciente pela EVN.




8.3.3 - Escala BPS (Behavioural Pain Scale)

E uma escala comportamental para mensurar a dor
de pacientes adultos sob ventilacdo mecanica.

e De ao O . oy ,
comprometimento cognitivo, periodos de confu-
Relaxada 1 sdo, comatosos, ndo responsivos. Esse instrumento
Parcialmente tensa (por exemplo > é baseado na avaliacdo do estado fisioldgico e com-
abaixa a sobrancelha) portamentos, como a respirac¢éo, vocaliza¢éo (emis-
PTESSac Totalmente tensa (por exemplo: 3 sdo do som), expresséo facial, linguagem corporal e
CECLE Dl consolabilidade.
Faz careta: presenca de sulco
ocluidas
s . t Respiragao
em movimento Respiragéo ruidosa
Com flexao parcial trabalhosa; Longo periodo
SRS ~ ~ Respiracao Normal Curto periodo | de hiperventi-
erftere Com flexéo total e flexdo dos dedos de hiperventi- lagio
Com retragédo permanente: total- a lagédo Respiragao
mente contraido Cheyne-Stokes
Tolera movimentos 1 Resmur?gos Chamados
. ou gemidos
Adaptacao Tosse com movimentos L perturbadores
a . . Vocalizagao ocaslonais repetitivos
< Briga com o ventilador : Nenhuma Fala baixo
- Negativa Resmungos ou
R tom com .
Incapaz de controlar a ventilagédo . gemidos altos
. 4 qualidade
mecaénica . Choro
negativa
= Triste
odaDo S {sl(--r1e0 | Sorrindo ou Assustado Careta
Dor/4a 6 Do a 8 dor moderac Do Facial inexpressivo | Sobrancelhas
orte Do po franzidas

8.3.4 - Escala PAINAD - Pain Assessment in

Advanced Dementia

A escala PAINAD estd Indicada para pacientes
ADULTOS - idosos com deméncia, pacientes com

MORETE, Marcia Carla; MOFATTO Sarah Camargo; PEREIRA, Camila Alves; SILVA,
Ana Paula; ODIEMA Maria tereza. Tradug&o e adaptacéo cultural da verséo portuguesa
(Brasil) da escala de dor Behavioural Pain Scale. Rev. Brasileira de Terapia Intensiva,
2014.26 (4) 373-378.




Rigido
Punhos
Tensa
cerrados
Andar angus-
q . " Joelhos
Linguagem tiado/ aflito .
Relaxada recolhidos,
Corporal de uma lado .
movimentos de
para o outro
. - afastamento
Inquietacéo ~
ou empurrao,
golpes.
Sem Distraido, ou Incapaz de
R tranquiliza-se consolar,
Consolo necessidade
pelavoz ou entreterou
de consolo o
toque tranquilizar

Interpretacao
0: SEM DOR/1a 3 pontos: DOR LEVE, FRACA/ 4 a 6 pontos:

DOR MODERADA/7 A10 pontos: DOR FORTE

Escala de Avaliagado de Dor em Idosos demenciados (PAINAD) verséao lingua portuguesa
- Brasil, 2012

- Pacientes idosos que ndo podem se comunicar:
observar potenciais indicadores de dor:

Expressao facial, verbalizacdes, movimentos corpo-
rais, alteracao na interagao interpessoal.

Tente interpretar o significado do comportamento
com a ajuda de cuidadores e familiares.

Garanta que as necessidades basicas de conforto
sejam atendidas, considere administracdo de anal-
gésicos antes dos cuidados/ atividades.

8.3.5 - Escala RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale)

Escala observacional que avalia niveis de sedacao
e agitagdo nos pacientes em uso de sedativos. A
aplicacdo da escala é realizada pelo enfermeiro,
ndo podendo ser realizada pelo técnico de enfer-
magem (Orientacdo COREN-SP 098/2015).



DESCRIGCAO

Francamente violento, levando
a perigo imediato da equipe.

SCORE | TERMOS

+4 Combativo

Muito Agressivo, pode puxar tubos e
Agitado cateteres.

Movimentos nédo intencionais
frequentes, briga com o

Agitado . o
9 respirador (se estiver em
ventilagdo mecanica)
. Ansioso, inquieto, mas ndo
Inquieto

agressivo.

Nao completamente alerta, mas

Torporoso .
P mantém os olhos abertos.
Acorda rapidamente, e mantém
Sedacéo contato ocular ao estimulo
Leve verbal por menos de 10
segundos.
Movimento ou abertura ocular
Sedado
dos olhos, mas sem contato
Moderado .
ocular com o examinador.
Sem resposta ao estimulo
Sedado P .
verbal, mas tem movimentos
profunda- .
ou abertura ocular ao estimulo
mente PR
tatil/ fisico.
Sem resposta aos estimulos
Coma

verbais ou exame fisico

NASSAR JUNIOR, A. P; PIRES NETO, R. C; FIGUEIREDO, W. B de e PARK, M.
Validade, confiabilidade e aplicabilidade das versées em portugués de escalas
de sedacédo e agitagdo em pacientes criticos. Sdo Paulo Med. J. [online]. 2008,
vol.126, n.4, pp.215-219.

Pacientes Intubados

Pontuacao:

O - Doente alerta, sem aparente agitacdo ou sedacdo
Menor que O - algum nivel de sedagéo
Maior que O - algum nivel de agitacéo

8.4 - Avaliagdo da dorem
PACIENTES PEDIATRICOS:

Até 29 diasa
28 dias 6 anos

J J

NIPS FLACC i Néo

- T

**Todas as escalas de avaliagcdo da dor na pediatria devem ser prescritas pelo
enfermeiro.

8.4.1 - Escala Verbal Numérica (EVN):

E utilizada em criancas acima de 6 anos onde de-
vera ser questionado a nota para sua dorde O a 10,
sendo que O é nenhuma dor e 10 a maior dor que ja
sentiu. As caracteristicas da dor ILIADI (inicio, loca-
lizacdo, irradiagado, aspecto, duragdo e intensidade)
devem ser questionadas ao avaliar o paciente pela
EVN.




8.4.2 - Escala FACES

A escala de faces devera ser aplicada para criangas
acima de 02 anos e apresenta categorias de des-
critores visuais, usando expressdes faciais refletin-
do magnitudes de intensidades de dor diferentes.
Ela consiste de cinco imagens de faces com vérias
expressdes. O paciente seleciona a face que é con-
sistente com seu nivel atual de dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sem dor dor leve / fraca S dor moderada E dor forte |nsuportavel

® © © 0 ©

8.4.3 - Escala NIPS - Neonatal Infantil Pain
Scale/ Escala de dor Neonatal

Utilizada neonatos até 28 dias de vida e analisa cri-
térios fisioldgicos e comportamentais. A pontuacéo
maxima é 7 pontos.

Indicador 0 ponto 1ponto 2 pontos

. E.xpressao Relaxada Contraida
facial
2. Choro Ausente Resmungos Vigoroso

S Diferente da
3. Respiragao Relaxada basal

Fletidos /
4. Bragos Relaxados estendidos
5. Pernas Relaxada FIetld:?\s/
estendidas
6. Estado de Dormindo/ .
acordado, | Desconfortavel
alerta
calmo

Legenda: O a 3: sem dor / 4:dorfraca, leve /

5: dor moderada / 6: dor forte / 7: dor insuportavel.

MOTTA, G de C. P. da. Adaptagdo transcultural e validagéo clinica da Neonatal
Infant Pain Scale para uso no Brasil, 2013.



8.4.4 - Escala FLACC - Face/ Legs/ Activity/
Cry/ Consolability

Escala que avalia dor em criancas de 29 dias a 6
anos. Podendo ser utilizada em criangas maiores
até 17 anos de idade que apresentem déficit cog-
nitivo (ndo conseguem responder as caracteristicas
da dor - ILIADI), ndo comunicaveis e/ou intubados.

o | 1 I
Caretas ou
Tremor
Nenhuma sobrancelhas
., . frequente
expressao franzidas de .
. do queixo,
especial, vez em quando, .
. ; ~ mandibulas
sorrindo. introversao,
. cerradas.
desinteresse.
. . Chutando
. Inquietas, agita- .
Pernas Normais ou estica-
das, tensas.
das.
Quieta, na
posicao Contorcendo- | Curvada, ri-
o normal -se, movendo-se | gida ou com
Atividade ’ ! gidao
movendo- para frente e movimen-
-se facil- para tras, tensa tos bruscos
mente.
Choro
Sem choro . continu-
Gemidos ou .
(acordada . ado, grito
K choramingos,
ou dormin- . 9 ou solucgo,
queixa ocasional .
do) queixa com
frequéncia.

Tranquilizada
. or toques, Dificil de
Satisfeita, gbrag‘;'s ou consolarou
relaxada conversas oca-
sionais, pode ser | confortar.
distraida.

Consolo

Interpretacao:
0:SEM DOR/1a 3 pontos: DOR LEVE, FRACA/4a 6
pontos: DOR MODERADA/7 A 10 pontos: DOR FORTE

BUSSOTTI, E. A; GUINSBURG, R; PDREIRA, M as L.G; Adaptagéo Cultural para o
Portugués do Brasil da Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC). Ver
Latino Am-Enfermagem. Jul-Ago.2015. 23(4): 651-9.

8.4.5 - Escala Comfort Behavior - Nivel de
Sedagdo em CRIANCAS

Avalia o nivel de sedacdo em criangas de O a 17
anos. A aplicacdo da escala é realizada pelo enfer-
meiro, ndo podendo ser realizada pelo técnico de
enfermagem (Orientacdo COREN-SP 098/2015).

Escala Comfort Behavior

Em pacientes de 0 a 17 anos ENTUBADOS E SEDADOS

- Devera ser aplicada pelo enfermeiro a cada 6
horas (preferencialmente no inicio do plantao)

- De acordo com as mudangas no comportamento
do paciente durante o plantdo, conforme avaliagéo
do enfermeiro

- Pré-extubacéo.

Para avaliar Dor - aplicar escala conforme idade




Escore Escore

1. Nivel de Consciéncia 5. Movimento Fisico

Sono profundo 1 Auséncia de movimento 1
Sono superficial 2 Movimento leve ocasional 2
Letérgico 3 Movimento leve frequente 3
Acordado e alerta 4 Movimento vigoroso limitado as extremidades 4
Hiper alerta 5 Movimento vigoroso que inclui tronco e cabeca 5

2. Calma / Agitagao 6.Tonus Muscular

Calma 1 Totalmente relaxado 1
Ansiedade leve 2 Hipoténico 2
Ansioso 3 Normoténico 3
Muito ansioso 4 Hiperténico com flexdo dos dedos e artelhos 4
Amedrontado 5 Rigidez extrema com flexdo de dedos e artelhos 5

7. Tensao facial

3. Resposta Respiratéria (apenas se paciente com ventilagao

mecanica . .
) Musculos faciais totalmente relaxados 1
Auséncia de tosse e de respiragdo espontanea 1 . . - .
pirac P Toénus facial normal sem tensdo evidente 2
Respiracédo espontédnea com pouca ou nenhuma resposta - ) ., .
R pirac x P P P 2 Tenséo evidente em alguns musculos faciais 3
aventilagdo
. . . Tens&o evidente em toda a face 4
Tosse ou resisténcia ocasional ao ventilador 3
o ) ) Musculos faciais contorcidos 5
Respiragdes ativas contra o ventilador ou tosse regular 4

Compete com o ventilador, tosse 8. Total

5
4. Choro (apenas se paciente com respiragao espontanea) Score 6210 muito sedado

Respiracéo silenciosa, sem som de choro 1 Score11a22 sedacdo moderada

Resmungando / choramingando 2 Score23a30 pouco sedado

Reclamando 3

ch 4 Amoretti, C. F et al. Validagdo de escalas de sedagdo em criangas submetidas a
oro ventilagdo mecénica internadas em uma unidade de terapia intensiva pediatrica

Gritando 5 terciaria. Rev. Bras Ter Intensiva. 2008; 20(4): 325-330




9. Tratamento farmacolégico: 10. Planos de Cuidados em Dor

O Protocolo de Dor (PROT0353) é um documento Diagnéstico Intervenco de Avaliarios

que auxilia o médico na prescrigdo analgésica dos de ¢ resultados
. . Enf Enfermagem (NIC) N

diferentes tipos de dor. Este documento encontra- nfermagem (NOC)

-se no DOCNIX institucional. - Realizar uma avaliagio
completa da dor -
ILIADI (Inicio, local,
irradiagdo, aspecto,
duragdo intensidade).

- Reavaliara dorem até O1
hora apds administracédo
de medicacdo ou medi-
da ndo farmacoldgica.

- Observar a ocorréncia
de indicadores ndover- | Controle da

Doraguda/ bais de desconforto, em Dor
Dor crénica especial nos pacientes Nivel de
incapazes de se comuni- dor

car com eficiéncia.

- Assegurar que o pa-
ciente receba cuidados
precisos de analgesia.

- Determinar o impacto
da experiéncia da dor na
qualidade devida (p. ex.,
sono, apetite, atividade,
cognigdo, humor, rela-
cionamentos).




Diagnéstico
de
Enfermagem

Doraguda/
Dor crénica

Intervencao de

Enfermagem (NIC)

- Investigar o conheci-
mento do paciente e
suas crencas em relagcédo
ador.

Escolher e implementar
medidas nado farmaco-
|6gicas para facilitar o
alivio da dor, conforme
apropriado.

Notificar o médico se as
medidas ndo funcio-
narem, ou se a queixa
atual consistirem uma
mudanca significativa na
experiéncia anterior de
dor do paciente.

Medicar o paciente
antes de atividades, para
aumentar sua partici-
pacéao.

Utilizar uma abordagem
multidisciplinar para o
controle da dor quando
adequado.

Avaliar os
resultados
(NOC)

Controle da
Dor
Nivel de
dor

10.1 Planos de Cuidados em Dor - reagéo
adversa aos opidides

Reagdes
adversas
ao opidide

Diagnostico
de
enfermagem

Intervengdes de

Enfermagem (NIC)

« Orientarque a
alimentagao deve ser
fracionada.

Avaliar os
resultados
(NOC)

: Controle
- Orientar que essas .
~ de nduseas
reagoes tendem a .
L e vomitos
diminuirao longo do ;
. . Gravidade
Nausea Nausea tratamento. .
- da nausea
- Evitar odores fortes
. edos
no ambiente. P
« Incentivar respiragédo vomitos
Apetite
profunda e lenta.
« Controle de medica-
mentos.
« Observar sinais de
retencdo urinaria e
globo vesical.
- Se apresentar reten-
¢&o urinaria, aplicar
calorlocal para estimu- | Controle
Retencao Retencao lar o relaxamento dos de
urinaria urinaria esfincteres, caso ndo eliminagao
haja contra indicagéo. de urina

« Discutir a necessida-
de de realizar catete-
rismo de alivio.

« Reducgéo da ansie-
dade.




Reacdes Diagnostico Avaliar os Reacdes Diagnostico Avaliar os

Intervencdes de Intervencdes de

adversas ao de Enfermagem (NIC) resultados adversas ao de Enfermagem (NIC) resultados
opidide enfermagem 9 (NOC) opidide enfermagem 9 (NOC)
« Observar sinais de - Prevengdo de quedas:
constipacdo intestinal. « Orientar paciente e
. Tontura - -
« Incentivar a deam- . acompanhante solicitar
- . s associada . . .
bulagéo, caso nao haja Risco de enfermagem ao sair do Prevenir
. aousode .
contra indicagdo. Controle - Queda leito queda
: anestésico . .
« Aumentar aingesta dos eridural « Deixar campainha
Constipagdo | Constipacédo | hidrica, caso ndo haja sintomas P proxima, cama baixa e
contra indicagao. Eliminagéo grades elevadas.
« Realizar massagem intestinal
abdominal, em movi- ~ . o .
mentos circulares. 11. Intervengdes Nutricionais no
« Discutir a necessida- paciente com Dor
de do uso de laxantes.
. I?es.cartar reagoes Inapeténcia
alérgicas a outros
Risco de msedlcan.\ewntzs. | Integrida- ~ ™\
Prurid integridade | CuperV|§ao apee. de tissular: Pacientes cuja dor interfere
rurido da pele + Comunicar a equipe pelee na aceitacdo alimentar
rejudicada para discutir a ne- mucosas (Menor que 75%)
P cessidade do uso de \_ J
adjuvante e reducéo
da dose do opidide. /
. Acionar codigo A nutricdo ira ofertar Shakes, pudins,
amarelo: alimentos gelados, de facil mousses, flans,
. Seuso de PCA, degluticéo e preparados com vitaminas,
Depressio desligar dispositivo; Estado suplementos alimentares para gelatinas, salada
respiratéria Padrio comunicar anestesista; | ventilato- atingir meta caldrica de frutas.
(FR<ou= respiratorio | . Oferecer oxigénio rio: ventila- \
8/Sp02 < ineficaz suplementar gao . . . )
ou =89%) . Ter disponivel na Sinais Vitais Em casos especificos, no qual o paciente ndo consiga
unidade ampolas de atingir suas necessidades estimadas por via oral, serd
naloxone (antagonista avaliada a necessidade de Terapia Nutricional Enteral.
opidide)




11.1 Intervencoes Nutricionais x Efeitos
Colaterais dos Farmacos

Obstipagao
Intestinal

Incluir dieta laxativa Orient ¢ Verificar necessidade de Orientar maior
(Verificar nivel de potéssio do paciente, rientaraumento no utilizacdo de probidticos ingest&o hidrica, caso

. S L consumo de fibras ~ ) .
dieta laxativa é rica em potéssio) ou simbidticos néo haja restricéo.

)

Xerostomia
(Sensacdo de sede e boca seca)
|

Orientar maior ingestao hidrica,
caso ndo haja restricdo

Incluir sachés flavorizantes, que
diminuem sensacéo de sede

m/—\

Ofertar refeicdes umidiﬁcadas,)

H com caldos e molhos.

Nauseas
|

Fracionar dieta ao longo do dia e
em porgdes menores

Evitar a oferta de preparacoes

com excesso de condimentos liquidos junto com as refeicoes

L %"

Orientar o paciente a ndo consumir)

Disgeusia
(distor¢éo ou diminuigdo do paladar)
I

Recomenda-se oferta de
alimentos frios

N

amargo, como: café, chas escuros, verduras amargas, aspargos.

(
(

x

Orientar paciente a diminuir o consumo de alimentos de sabor )




12. Medidas utilizadas pela Fisioterapia
para alivio da dor

Eletroanalgesia
(TENS)

Cinesioterapia
(Alongamento
Muscular
Terapias manuais)

Drenagem
Linfatica

N

Indicagao: alivio
dadoragudae
crénica, lombal-
gias, cervicalgias,
dores articulares,
tendinites, contu-
sdes, miosites.

Contraindicagao:
instabilidade
hemodindmica,
arritmia com
repercussao
hemodindmica,
marca-passo em
regido ao redor,
paciente com
dificuldade de
compreensao,
alteracdo de
sensibilidade.

N

Indicagao:
estimula reflexos
propriocepti-
vos, favorecer
oretornoda
fungdo musculo
esquelética, me-
lhora amplitude
articular, melhora
postural, melhora
da circulagéo
sanguinea.

Contraindicagao:
restricdo médica,
bloqueio articular
completo, fratu-
ras ndo consoli-
dada.

N

Indicagéo: linfe-
derma primario
e secundario,
edema pos-
-operatodrio e
pos-traumatico,
problemas circu-

latorios, enxertos,

tendinites.

Contraindica-
cdo: infeccdes
agudas, insufi-
ciéncia cardiaca
descompensada,
flebites, trombo-
se, hipertenséo
erisipela.

Kinesioterapia
Therataping

Posicionamento

N

Indicacéo: efeito anal-
gésico, auxilio suporte
muscular, auxilio na
circulagdo sanguinea e
linfatica.

Contraindicagao:
lesdo de pele, restricdo
médica.

N

Indicagdo: dores de posi-
cionamento, dores esta-
ticas, dores osteopatica,
dores por artroses, dores
de patologias internas.

Contraindicagao: restri-
¢ao médica.

Crioterapia

Termoterapia Termoterapia
Bolsa dgua quente Ultra-som

N

Indicagdo: inflama-
¢cbes, dores mus-
culares, edema

Contraindicagéo:
alergia ao frio,
alteracdes de
sensibilidade, dis-
turbios cognitivos,
doenca vascular
periférica.

Indicacao: relaxa-
mento muscular,
processo infec-
local. cioso, edemas,
hematomas.

Contraindicagédo:
pele ou lesdes
muito sensiveis.

Indlcac;ao: pro-
cesso inflamatorio
crénico e suba-
gudo, dor croénica
ou subaguda,
pontos- gatilhos
miofasciais, es-
pasmo muscular,
tensdo muscular
subaguda.

Contraindicagédo:
préximo ao local
de marca-passo,
préximo ao uUtero
gravidico, proximo
aUlcerade
presséao



13. Intervenc¢des da Psicologia para o
alivio da Dor

Intervencgdes psicoldgicas podem se dar tanto no
contexto de dor aguda quanto no de dor crénica,
contribuindo diretamente no enfrentamento do
processo de adoecimento e hospitalizacdo e redu-
zindo o desenvolvimento de sintomas depressivos
€ ansiosos.

Alguns quadros frequentes durante a internagdo
que podem se beneficiar do acompanhamento
psicoldgico incluem:

- dor de dificil controle, uma vez que quadros
emocionais podem estar interferindo/exacerban-
do a experiéncia de dor (por. ex. catastrofizacdo
da dor);

- dor psicogénica, em que a experiéncia dolorosa
vivenciada pelo paciente ndo corresponde a
alguma condigdo somatica;

- dificuldades na receptividade e adesdo ao tra-
tamento algico, sensibilizando o paciente para
sinalizacdo e manejo da dor, seja com medidas
farmacoldgicas ou ndo.

14. Medidas NAO FARMACOLOGICAS
para alivio da dor

As estratégias ndo farmacoldgicas consistem em
praticas naturais para o alivio da dor, funcionando
antes, como um complemento de da administra-
cdo de farmacos. Devem ocorrer em simultaneo
com o tratamento farmacolégico, ndo o substituin-
do, mas complementando-o.

Recém-nascido / Lactente

Racionalizar a manipulagao do paciente
(preservar periodos livres para o sono), evitar
multiplas pun¢des para coleta de sangue, se
possivel devem ser agrupadas.

Manipulacao

Diminuir ruidos a sua volta (alarmes e conver-

aul L sas). Diminuir a intensidade da luz.

Aplicagao de Calor: Consiste na aplicagdo de
calor na zona dolorosa promovendo a circu-
lacdo sanguinea. Atencéo para cuidados para
Métodos néo lesar a pele. Alivia espasmos musculares e
Fisicos rigidez articular.

Aplicacao de Frio: alivia a dor em alguns pro-
cedimentos como as causadas por inje¢des,
pungdes venosas.




Succao Nao
Nutritiva

Distracao

Solugdes
adocicadas

Contencao
e posiciona-
mento

Promove conforto e calma. Pode diminuira
dor. Seus efeitos benéficos ocorrem somente
durante a sucgéo ritmada.

A succéo néo nutritiva libera serotonina,
inibindo a hiperatividade, minimizando o des-
conforto do RN, promovendo a redugéo da
dor. Durante a sucgéo néo nutritiva as fibras
sensoriais sdo estimuladas, competindo com
os impulsos nociceptivos das fibras dolorosas
ascendentes, ou seja, o RN controla a fonte
de estimulos por meio de sua atividade.

Desviar a atencéo do procedimento doloroso.
Escutar musica ou cangéo.

Sacarose e Glicose. Devem ser administradas,
caso nao haja contra indicacéo, 1a 2 minutos
antes de procedimentos dolorosos, em inter-
valos de 2 minutos durante o procedimento.
Costuma ser eficaz para alivio da dor em
punc¢des venosas, sondagem gastrica.

Ja asolugao de glicose, dois minutos antes
do procedimento, promove a analgesia pela
acgao das papilas gustativas da lingua, liberan-
do opidides enddgenos.

Contencéo gentil de membros junto ao
tronco. O envolvimento em mantas durante
estimulos dolorosos, prematuros choram por
um tempo menor.

Distracao

Intervengdes
cognitivas

Distracao

Aplicagido de
Calor

Aplicacao de
Frio

Posiciona-
mento

Criancas

Realizacéo de atividades (conversar, assistir
TV, ouvir musica) antes da realizagédo de
procedimentos dolorosos.

Consistem em informar pais/ criangas acerca
do procedimento (ex. punc¢éo venosa),
permite a crianca desenvolver expectativas
realistas acerca do que podera acontecer,
contribui para reducéo da ansiedade. Méto-
dos para informar: brincar, desenhar, passear,
manusear equipamento.

Permite desviar a atengao do procedimento
doloroso para coisas agradaveis. No lactente:
brinquedo brilhante, com movimentos ou
que emita sons. Criancgas (2 a 6 anos): jogos,
desenho, pintura. Criancas maiores de 6 anos
filmes, jogos, musica.

Promove a circulagdo sanguinea, reduz a dor
pelo relaxamento muscular.

Atencéo as queimaduras, sem pele proteger a
pele do contato direto com o calor.

Diminui a circulagéo periférica, favorece a
diminui¢do do edema, tem acgao anti-infla-
matoria.

Mudanca de posigao para favorecer o con-
forto.




Adultos

Promover

Diminuir a luz do ambiente, ajustar a tempe-

ambiente .
ratura, reduzirovolume daTV.

tranquilo

Posiciona- Mudancga de decubito, colocar e ajustar
mento coxins.

Distracao Ouvir musica, assistir TV, conversar.

A.JUSteF F’e Afrouxar imobilizadores ortopédicos.
dispositivos

Métodos Crioterapia/ Termoterapia - discutir com
fisicos equipe médica/ fisioterapia melhor técnica.

15.

Matriz de Cuidado
Integrado ao Paciente que

o 7o

faz Uso de Opidide

—




Paciente em uso
15. Matriz de Cuidado de opiéides
Integrado ao Paciente

que faz Uso de Opiodide

CUIDADO INTEGRADO
AO PACIENTE EM USO
DE OPIOIDES

Quais riscos o paciente pode

apresentar?
v | A\l
Risco de Risco para Padr&o respiratério Risco/de Quedas Alteracdes fisiolégicas
Broncoaspiraao Delirium ineficaz Q (Reagdes Adversas)

- Reforcar orientacdes

-Promover periodo
para cuidador/familiar

satisfatério de sono e

- Acionarcédigoamarelo se Bradicardia
(FC<qobpm, Hipotensao arterial com PAS

- Acionar cédigo
amarelo (FR < ou = 8/

- Reforcar orientaces
para cuidador/familiar

para oferecer a dieta e repouso com o controle Sp02 < ou = 89%); solicitar a <gommHg, FR <irpm)

s liquidos somente eficaz da dor; -Respeitar o - Se uso de PCA, enfermagem ao sair -Se ndusea: orientarque a alimentagao deve

o quando o paciente horario das medicacdes, desligar dispositivo; do leito; serfracionada; Evitarodores fortes noambiente;

g esmuver 'b?m j°°,’§,’j‘d°- n&o adiantar dose do comunicar - Deixar campainha -Se retengao urinaria: aplicarcalor local para

s ey analgésico, no caso de anestesista; préxima, cama baixa, estimular o relaxamento dos esfincteres, caso

3 30° g dor incidental, fazer uso S oerecerloxiganio grades elevadas e nao haja contraindicagao e discutir SVA;

w Oxicodona: os Sagpesccacacice) suplementar alarmadas; ~Se prurido: Controle com medicamentos;

[ comprimidos nao resgate” para alivio da P! ’ Pt o rRIAEES :

2 devem ser macerados dor (se houver em -Aumentar a vigilancia ondas no quarto a -Se constipac&o: Inclentvvaradeam?ulacéo:

w ou partidos para prescricao médica). hemodinamica SSVV cada 2 horas Aumentara ingesta hidrica, caso n&o haja
administrac@o ou = contraindicacao; Realizarmassagem abdominal,
mastigados. l—)AvaharIa gvclgslao o emmovimentos circulares e discutira

Qe i) O necessidade do uso de laxantes.
Linha de Cuidado.
-Manter jejum oral em - Manter jejum oral se paciente - Manter ]e]uml oral se
casos de pacientes sonolento ou hipoativo. -Solicitar avaliagao -Solicitar avaliagao paciente sonolento ou .
com sonoléncia - Liberar dieta apés avaliagao da da fonoaudiologia da fonoaudiologia hipoativo.- Liberar dieta apés

o -Solicitar avaliagéo da fonoaudiologia. para liverar dieta para liberar dieta avaliacao da fonoaudiologia.

L fonoaudiologia para - Paciente hipoativo: monitorar Adequar dieta da paciente

33 liverar dieta segura. aceitacdo percentual de aceitacio SEgUE Slfeluirs para laxativa / Incluir suco

4 - Realizar adaptacdes alimentar. laxativo. Orientar consumo de

E dietéticas conforme Paciente hwpega(g/o: Adeq:Jar agua adequado para

2 condicao clinica do gsgﬁ;i'ggﬂg (oiOLSJg‘;gg‘;rme favorecer bom funcionamento

paciente.

Monitorar aceitacdo alimentar e
suplemento nutricional / Monitorar
hidratacgo.

Continua na Préxima Pagina

do habito intestinal.



Risco de Risco para Padréo respiratorio e Gl G =S Alteragges fisiologicas
Broncoaspiragao Delirium ineficaz Q (Reagdes Adversas)

- Atividades com -Promover atividades que - Acionar cédigo - Exercicios de relaxamento progressivo e ativo
< posturas estimulem o relaxamento amarelo (FR < ou = 8/ - Estimular a mobilidade - Acionar cédigo amarelo se Bradicardia
= antigravitacionais que e o controle da Sp02 < ou = 89%); segura com foco em (FC<40bpm, Hipotens&o arterial com PAS
& estimulem o despertar, respiraco. - Realizar exercicios fortglemmen(o e <gommHg, FR <8irpm) durante os exercicios
[v4 a atencao e controle - Posicionamentos que respiratérios equilirio; - Incentivar a deambulagéo segura,

w promovam o conforto diafragmaticas, avaliar - Atividades que posicionamento e mobilidade no leito;
'6 para alivio da dor a indicagao de estimulem o relaxamento - Estimular medidas n&o farmacolégicas
= ventilagdo nao e o controle da (Crioterapia, Termoterapia, posicionamento,
%] invasiva para oxigénio respiragao. alongamento.)
w suplementar
-Aumentar a vigilancia
hemodinamica SSVV
<
Q
o
|
Q
a
2
<
o
2
o
'
<
g - Intervir e contribuir no enfrentamento do processo de adoecimento e hospitalizagao.
] - Auxiliar na reducao e compreensao de sintomas depressivos e ansiedade.
8 - Acompanhar quadros emocionais como a catastrofizacao da dor; identificar dor psicégenica;
% - Estimular a ades&o ao tratamento algico, sensibilizando a recepcidade no manejo da dor
o

FARMACIA CLINICA




Paciente em uso de opidides Fonoaudiologia

Quais os riscos o paciente
pode apresentar?

Risco de Broncoaspiracao

Psicologia

Enfermagem

Nutricdo

« Manter jejum oral em casos de pacientes com sonoléncia.
- Solicitar avaliagio da fonoaudiologia para liberar dieta segura. Farmacia Clinica

« Realizar adaptacdes dietéticas conforme condicdo clinica do
paciente.

Fisioterapia




Avaliar e reavaliar condutas Fisioterapia

Fonoaudiologia

Risco para Delirium

Enfermagem

Nutricdo Psicologia

» Manter jejum oral se paciente sonolento ou hipoativo.
« Liberar dieta apos avaliagdo da fonoaudiologia.

Paciente hipoativo: monitorar aceitacéo percentual de
aceitagao alimentar.

Paciente hiperativo: Adequar consisténcia da dieta
conforme avaliagédo da fonoaudiologia.

« Monitorar aceitacéo alimentar e suplementos nutricional /
Monitorar hidratagao.




Farmacia Clinica Fisioterapia

Fonoaudiologia

Padré&o respiratorio ineficaz Pi .
sicologia

Enfermagem

Nutricao

« Solicitar avaliacdo da fonoaudiologia para liberar dieta segura.



Farmacia Clinica Nutricao

+ Solicitar avaliagdo da fonoaudiologia para liberar dieta segura.

Fisioterapia

Psicologia

Risco de queda

Enfermagem

56 57



Farmacia Clinica

Nutricao

« Manter jejum oral se paciente sonolento ou hipoativo.

- Liberar dieta apds avaliagdo da fonoaudiologia. Adequar
dieta da paciente para laxativa / Incluir suco laxativo.

Orientar consumo de dgua adequado para favorecer bom
funcionamento do habito intestinal.

Fisioterapia

Exercicios de relaxamento progressivo e ativo.

Acionar cédigo amarelo se Bradicardia (FC<40bpm, Hipotenséo
arterial com PAS <?0mmHg, FR <8irpm) durante os exercicios.

Incentivara deambulagdo segura, posicionamento e mobilidade

no leito;
« Estimular medidas ndo farmacoldgicas (Crioterapia,
~ .. .. ~ Termoterapia, posicionamento, alongamento.)
Alteracdes fisioldgicas(Reacdes Adversas)
Enfermagem

Fonoaudiologia

+ Acionarcédigoamarelo se Bradicardia (FC<40bpm, Hipotensédo
arterial com PAS <90mmHg, FR <8irpm)

+ Se ndusea: orientar que a alimentacéo deve ser fracionada; Evitar
odores fortes no ambiente;

« Seretencéo urinaria: aplicar calor local para estimular o
relaxamento dos esfincteres caso ndo haja contraindicacdes;
Realizar massagem abnominal, em movimentos circulares e
discutira necessidade do uso de laxantes.




Psicologia

Farmacia Clinica

16. Planejamento Educacional para
Alta - Educacao do Paciente e
Familia

Recomenda-se que o plano educacional para a alta
hospitalar deve ser realizado desde o momento da
admissao do paciente até a alta hospitalar de modo
que as informagdes fornecidas aos pacientes e fa-
miliares sejam compreendidas e assimiladas.

Para pacientes idosos (principalmente com idade
acima de 75 anos) devemos levar em consideracao
um possivel declinio cognitivo como: alteragdes de
memoria que refletem em dificuldade para recor-
dar nomes, numeros de telefone, nomes e hora-
rios de medicamentos, entre outros. Dessa forma,
devemos nos certificar que o paciente entendeu a
informacdo que a ele foi transmitida, caso ndo haja
entendimento por parte do paciente, realizar a
orientagdo para o acompanhante ou cuidador




16. Planejamento Educacional para
Alta - Educacao do Paciente e
Familia

Para melhor adesao ao tratamento expli-
car ao paciente que a terapia farmacolé-
gica é individualizada e as vezes além de
analgésicos sdo necessarios outras classes
medicamentosas para alivio da dor por
um periodo de tempo. Fazer uso das
medicac¢des conforme prescricdo médica,
nao interromper o tratamento sem antes
comunicar o médico.

Tratamento
eficaz

Sao esperadas, como: tontura, boca seca,
constipagao, coceira, ndusea e vémito.
Para todas as reagdes tem medicagao
para o controle, é importante avisar o
médico.

Reacdes
adversas

o Alguns fatores que podem pioram a sen-
Identificar sacdo dor: Ansiedade, depresséo, agressi-

fatores vidade, discordancia com o diagnéstico.
psicossociais
que pioram Incentive o paciente a retomar seus

ador interesses a assumir novas atividades no
cotidiano.

Educar
opaciente sobre
sua dor

Exercicios pro-
postos

Ensina-lo a identificar a sua “dor acei-
tavel”, identificar os fatores de melhora.

Oriente- o a registrar o horario em

que a dor aparece em maior intensi-

dade, outros sintomas associados e

se alguma atividade pode ter sido o
gatilho” para surgimento dessa dor. O

médico, em consulta de rotina deve ser

comunicado.

Ensinar como auto mensurar sua dor
exemplificando as intensidades: leve,
moderada, forte e insuportavel com
comprometimento das atividades
basicas.

Reconheca estressores no cotidiano
que podem vir a interferir na manuten-
Géo ou intensidade de dor.

E importante que o paciente enten-
da que restric6es momentaneas sdo
impostas pelo tratamento.

Verificar com a equipe de fisioterapia
algum exercicio especifico para contro-
lar ou evitar a dor.

O paciente com dor tem medo de mo-
vimentar-se (cinesiofobia), € importan-
te que o mesmo exercite-se (caminha-
das, atividades de alongamento), se
néo houver restri¢des relacionadas ao
diagndstico e queixa de dor.




Crioterapia, Termoterapia, posiciona-
mento, alongamento. Verificar com a
equipe de fisioterapia/ equipe médica
qual medida mais efetiva e sem contra
indicagdes para aliviar o quadro algico.

Medidas nao

farmacoldgicas

17. Plano de Alta - Educagao do Paciente
e Familia

Pacientes com receita de analgésicos para contro-
le dador:

o s

Alta com opidides (metadona, morfina, oxi-
codona, tramal, restiva, codeina):

« Alta com oxicodona (Oxycontin): os comprimidos ndo
devem ser macerados ou partidos para administra-
¢ao ou mastigados. Nao deve ser realizado por sonda
naso enteral.

- Orientar usar somente a dose indicada pelo seu médi-
co, nunca tomar opidides em maiores quantidades
ou com mais frequéncia do que o prescrito;

- O opidide pode causar efeitos adversos, como:

- Constipacgao intestinal: aumentar a ingestéo hidrica
(se ndo houver restricao de liquidos), consumir ali-
mentos com alto teor de fibras (se a dieta permitir),
caminhar.

- Nduseas, vomitos, boca seca: alimentacao fraciona-
da, higienizac¢éo bucal, hidratacao.

- Sonoléncia, tonturas: aumento do risco de
quedas. Orientar ndo deixar tapetes nos
corredores, usar calgcado antiderrapante, luzes
acessorias acessas a noite.

Respeitar o horario das medicagdes, ndo adiantar dose do anal-
gésico, no caso de dor incidental, fazer uso da “medicacao de
resgate” para alivio da dor (se houver em prescricdo médica).

- Caso dor de dificil controle mesmo em uso de anal-
gésicos da receita e efeitos colaterais persistentes,
entrar em contato com o médico responsavel ou

procurar um pronto atendimento.

Paciente em uso prévio de adesivo, se mudanca da

dosagem prescrita: Retirar o adesivo anterior e iniciar
com a nova dosagem prescrita.

Alta em uso de Buprenorfina (Restiva)

- Deve seraplicado na pele ndoirritada, na
parte superior do térax, bracos, costas.

- Deve sertrocado a cada 7 dias;
- O adesivo ndo pode ser cortado;

- Deve ser aplicado em um local da pele sem
pelos. Se necessario, os pelos devem ser
cortados com tesoura e ndo depilados ou
raspados.

- O local da aplicagao do adesivo deve ser alter-
nado. O local de aplicagdo pode ser repetido
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apos intervalo de pelo menos 3 semanas.

- O local da aplicagdo deve ser limpo apenas
com agua limpa, a pele deve estar seca antes
que o adesivo seja aplicado.

- Banho, ducha ou natacéo ndo afetam o ade-
sivo. Se o adesivo soltar e cair, um novo deve
seraplicado.

- Durante o tratamento com restiva, evitar
exposicdo do local de aplicagdo a fontes de
calor externas, tais como saunas, cobertores
elétricos, isto pode levar a um aumento da
absorcéo do farmaco.

- Consulte as orientacdes e recomendacdes do

- Evitar contato com dgua durante o uso do
toperma. Tomar banho, nadar no periodo
em que estiver sem ele.

- O emplasto deve ficar em contato com a
pele por 12 horas. Permanecer 12 horas sem
o adesivo.

- Consulte as orientacdes e recomendacdes
do fabricante.

fabricante.

- J

Alta em uso de TOPERMA (Lidocaina 5%)

- Deve seraplicado em um local da pele sem pe-
los. Se necessario, os pelos devem ser cortados
com tesoura e ndo depilados ou raspados.

- O emplasto deve seraplicado sobre a drea
dolorida.

- O emplasto pode ser cortado para adaptar-se
aregido afetada da pele. Cortar antes de remo-
ver a pelicula protetora.

« Aplicar até O3 emplastos na érea afetada da

pélo (dolorida), pressionar por 10 segundos.

- J

18. Cuidados com Pacientes em uso de
PCA

A PCA (Patient Control Analgesia) é a técnica defi-
nida como autoadministracdo de analgésicos.

As modalidades de infusdo utilizadas sdo: dose
continua, Bolus/ PCA ou dose continua+ bolus. As
infusdes podem ser administradas pela via venosa
e peridural.

f

- Alinstalagdo da PCA é atribuicdo Enfermeiro
capacitado (COREN parecer: 018/2016) ou
meédico, sob prescricdo médica em impresso
proprio da instituicdo “prescricdo de PCA”.

- Para as bombas de PCA instaladas na Uni-
dade de Internacado, o enfermeiro deverd
solicitar o equipamento no Centro Cirurgi-
co ou UTI (onde existem estoques de bom-
bas), deve preencher uma Cl (Comunica
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¢do interna) com os dados da paciente e
setor para retirada do equipamento. Apods
a suspensado da terapia, o equipamento de-
verd ser devolvido imediatamente ao setor
de origem.

< Apds a instalacdo da PCA, a enfermagem
sera responsavel pelo controle dos sinais vi-
tais, que deveréo ser verificados de:

2/2h nas primeiras 12h, apés de 4/4h até

a suspensao da terapia.

- O enfermeiro deve no momento da insta-
lacdo do equipamento realizar uma orien-
tacdo ao paciente sobre o funcionamento,
botdo de acionamento, alarmes e fazer um
registro na evolucédo multiprofissional das
orientacdes e entendimento do paciente.

Preparo da Solugéao:

A solucéo deve ser preparada pelo enfermeiro ou
meédico conforme prescricdo médica com dupla
checagem (Enfermeiro-enfermeiro ou enfermei-
ro-técnico de enfermagem ou médico-equipe de
enfermagem).

Segurancga:

A PCA modalidade bolus é de uso exclusivo do
paciente. Ele deve ser o responsavel por acionar

o equipamento.

68

PCA by proxy (por procuracéo) refere-se ao acio-
namento do equipamento por profissionais de
saude e/ ou familiares e ndo deve ser realizado
pelo risco de eventos adversos severos como de-
mostrado no exemplo abaixo:

R > @& > QIS > €@
D > @ > @D > &

[ Dorme IRl Quem dorme nio aciona JBll Sem doses adicionais J
| Metabolizacio SRl Sedacédo ndo progressiva J
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- Umavez por plantéo, ou seja, 6h, 12, 18h e
24h, o enfermeiro devera zerar as “doses
administradas” e as “tentativas de dose”,
registrando os valores no verso da Prescri-
cdo de PCA, conforme figura abaixo.

Validade da solucédo da bomba de PCA
eletronica: 48h

Validade do equipo da bomba de PCA
eletronica: 96h
NS J

6. Registros do Enfermeiro (Realizar 01 registro por turno ou caso necessidade)

Complicach Fixagdo do catets [—po o~
Data | Hora | (Efeites, umrv‘l;:m:afmﬁn M Bertdurat /(| admoseesg) TeMatvas de [N assinatura
BB de inserao Posicdo marca Dose




« Os outros campos: data, hora, efeitos cola- Como Zerar a Bomba de PCA
terais, complicacdes com cateter peridural/

sitio de insercao, fixagado do cateter peridu-

ral/ posicdo marca devem ser preenchidos Parar o equipamento - em nivel de seguranca:
conforme legenda descrita neste impresso. desbloquear a bomba (LLO) - inserir o cédigo 63
- Devera avaliar no momento que for zerar e confirmar - em seguinte procure “doses admi-
o equipamento a efetividade da admi- nistradas” e “tentativas de dose” aperte apagar -
nistragdo da medicagdo, comparando os antes de iniciar a infusdo - em nivel de seguranca:
escores de dor, relatos do paciente com as bloquear (LL2) o equipamento - inserir o cédigo

doses administradas e tentativas de doses,
devendo realizar um registro na evolugao
multiprofissional das acdes realizadas. (Ex.
comunicado médico ou reforco de orienta-
¢cdo ao paciente).

63. Equipamento pronto para ser iniciado.

Pacientes com PCA Mecanica:

Validade da solugcdo da bomba de PCA mecénica
(Vygon): 48h

- Uma vez por plantéo, ou seja, 6h, 12, 18h e
24h, o enfermeiro devera realizar o registro
dos efeitos colaterais, conforme legenda do

impresso e descrever NA (ndo se aplica) em Aponte a camera do seu celular
todos os outros campos e assinar. . ..
Senha de acesso ao Guia de Instrucgdes: 63
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