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1. OBIJETIVOS

1. Assegurar que todos os pacientes internados sejam avaliados ativamente para a
ocorréncia de dor.

2. Assegurar maior vigilancia aos pacientes de maior risco para dor, especialmente no pds-
operatario.

3. Orientar toda a equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos, psicélogos, odontdlogos)
sobre a importancia do gerenciamento de dor e avaliagcdo sistematizada.

4. Reduzir o desconforto e a intensidade da dor, contribuindo para o bem estar fisico e
mental do paciente.

5. Uso adequado e racional de terapias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

6. Orientar a equipe assistencial quanto a reavaliacdo da dor apds medidas iniciais.

2. JUSTIFICATIVA

A avaliacdo e o tratamento da dor sdo componentes essenciais do tratamento pediatrico.
Em criancgas, especialmente as jovens, pode ser desafiador identificar a sua presenca e gravidade,
0 que compromete o tratamento adequado. A dor deve ser considerada o quinto sinal vital e o
paciente deve ser ativamente questionado e identificado quanto a presenca de dor. Deve-se
assegurar de que todos os pacientes sejam avaliados de maneira ativa para a ocorréncia de dor.

Paciente, familiar e cuidador devem receber da equipe de saude (enfermagem e médica)

orientacdes sobre dor, na avaliacdo e durante o tratamento sempre que for identificada a
possibilidade de ocorréncia da dor durante a permanéncia do paciente na unidade.

3. PUBLICO ALVO

Todos os pacientes atendidos pelo servico de pediatria, incluindo ambulatério,
emergéncia e enfermaria pediatrica.

Antonio Pedro
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4. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES
4.1. Equipe de enfermagem
1. Prestar assisténcia de enfermagem ao paciente internado.
2. Questionar sobre o sintoma de dor quando suspeita e sempre ao avaliar os sinais vitais.

3. Identificar o inicio, localizacdo, intensidade, irradiacdo, duracdo e aspecto, fazendo o
registro no prontuario.

4. Contactar o médico/equipe responsavel pelo paciente, sugerindo iniciar tratamento ou
iniciar a terapéutica ja escolhida pela equipe conforme prescricdo médica.

5. Identificar sinais de piora clinica a comunicar a equipe médica de plant3o.

4.2. Equipe médica (pediatras e residentes)
1. Realizar anamnese e exame fisico (registrar presenca de dor e seu escore).

2. Avaliar no registro do prontudrio o quesito dor e proceder com os cuidados descritos
nesse protocolo.

3. Realizar internacdo do paciente, solicitar exames necessarios, definir diagndstico e
orientar conduta.

4. Prescrever tratamento na admissdo e medicagGes para controle de dor.
5. Comunicar-se com o paciente e cuidador de forma clara e esclarecer suas duvidas.

6. Atender as intercorréncias durante internacdo e ajustar conduta caso ndo ocorra
controle adequado da dor.

7. Trabalhar com equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, terapia ocupacional, psicologia e
enfermagem) para o adequado manejo da dor.

5. CONCEITOS

1. Dor: uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a danos reais ou
potenciais nos tecidos. Existem trés tipos principais de dor: a nociceptiva, a neuropatica
e a mista. A distin¢do clinica entre elas ajuda a identificar a causa da dor, o que pode
orientar as escolhas de tratamento.

] ===
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Dor nociceptiva: causada pela estimulagdo de neurdnios intactos como resultado de
lesdo e inflamacdo do tecido. Ela é dividida em dor somatica com receptores na pele,
tecido mole, musculo esquelético e osso; é bem localizada e descrita como aguda,
latejante, penetrante. Ja a dor visceral com receptores em érgdos internos, como o rim
e o trato gastrointestinal é tipicamente mal localizada e é frequentemente descrita
como colica.

Dor neuropatica: causada por lesdo nervosa (por exemplo, resultante de compressao,
transeccdo, infiltracdo, isquemia ou lesdo metabdlica aos nervos). E frequentemente
descrita como queimacao, pontada ou formigamento.

Dor mista: quando a dor neuropatica coexiste com a nociceptiva. Um exemplo, sdo
pacientes com queimaduras (acometimento de pele e terminagcdes nervosas).

Dor aguda: dor de inicio recente e de duragdo limitada. Resultante de lesdo traumatica,
cirurgica, inflamatodria ou infecciosa, de curta duracdo (até trés meses). Tem carater
fisioldgico, funcdo de defesa e geralmente responde a medicagdo.

Dor cronica: dor com duragao maior que trés meses, caracteriza-se por ser continua ou
recorrente. Pode ter seu inicio como dor aguda e se manter por longos periodos, pode
recorrer devido a persisténcia de estimulos nocivos ou a exacerbacdo repetida de uma
lesdo. Afeta negativamente todos os aspectos da vida cotidiana, em geral é resistente
ao tratamento convencional.

Dor aceitavel: é o alivio satisfatério da dor ou a menor dor tolerada referida pelo
paciente.

6. AVALIAGAO DA DOR

A dor deve ser considerada o quinto sinal vital e o paciente deve ser ativamente
questionado e identificado quanto a presenca de dor.

Ao aferir os sinais vitais de rotina avalie a presencga de dor.

A avaliacdo da dor deve conter sua intensidade (escore) com o emprego de uma das escalas
padronizadas e também a defini¢ao de:

1.

2.

L]
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Localizacao

Lateralidade (se aplicavel)

Caracteristica (colicas, pontada, pulsatil, em queimacao, latejante, outro)
Frequéncia (continua ou intermitente)

“Dor Aceitavel” (se possivel)
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6.1. Escalas de dor

6.1.1. FLACCr — Face, Legs, Activity, Cry, Consolablity revised

Utilizada para pacientes pediatricos de 0 a 6 anos e criancas maiores, com déficit
cognitivo e de comunicagao.

Por ser uma avaliacdo observacional é possivel subestimar a gravidade da dor em
comparacdao com o autorrelato do paciente. Também deve ser avaliada no contexto de
outras fontes de sofrimento, como fome e ansiedade.

Semdor: 0
Dorleve:1a3

Dor moderada: 4a 6
Dorintensa: 7a 10

Pontuagdo
Categorias
0 1 2
F Sem expressao Presenca ocasional de careta ou sobrancelhas | Sobrancelhas esporadicamente ou
Face particular ou sorriso salientes, introspeccdo, desinteresse. constantemente salientes, mandibulas
Parece triste ou preocupado cerradas, queixo trémulo
Face aparentando estresse: expresséo
assustada ou de panico

P Paosi¢@o normal ou Desconforto, inquietacdo, tensdo. Tremores Chutes ou pernas soltas.

Pemas relaxada ocasionais Aumento consideravel da espasticidade,

tremores constantes ou sacudidelas

A Em siléncio, Contorcende-se, movimentando o corpo para | Corpo arqueado, rigido ou trémule.

Atividade posicdo normal, frente e para tras, tens&o. Agitac o intensa, cabega chacoalhando (ndo
movimentando-se Moderadamente agitado (por exemplo, vigorosamente), tremores, respira¢do presa em
faciimente movimento da cabega para a frente e para tras, | gaspingou inspiragdo profunda, intensificacdo

comportamento agressivo); respiracdo rapida, | da respiracdo rapida e superficial
superficial, suspiros intermitentes

C Sem choro (acordado | Gemidos ou lamdrias, reclamagdes ocasionais. | Choro regular, gritos ou solugos, reclamagtes

Choro ou dorminda) Impulsos verbais ou grunhidos ocasionais frequentes.

Repetidos impulsos verbais, grunhidos
constantes

c Contente, relaxado Tranquilizado por toques ocasionais, abracos | Dificil de consolar ou confortar.

Consolabilidade ou conversa e distragdo Rejeita o cuidador, resiste ao cuidado ou a

medidas de conforto

Orientagées para aplicagao da escala

1- Cada uma das cinco categorias (F) Face; (L) Pemas, (A) Atividade; (C) Choro, (C) Consolabilidade & pontuada de 0-2, resultando num escore total
entre zero e dez.

2- Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe pemas e corpo descobertos. Reposicione o paciente ou observe a atividade,
avalie tonicidade e tensdo corporal. Inicie intervencdes de consolo, se necessario.

3- Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo e pernas descobertos. Se possivel, reposicione o paciente.
Toque o corpo e avalie tonicidade e tensdo.

4- A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criangas ndo verbais.

As descri¢des adicionais (em negrito) sdo descritores validados em criangas com dificuldades

cognitivas. A enfermeira pode revisar com os pais os descritores dentro de cada categoria.

Pergunte a eles se ha comportamentos adicionais que melhor indiqguem a dor em seus filhos.

Adicione esses comportamentos na categoria apropriada da escala.

© 2002, The Regents of the University of Michigan. All Rights Reserved 09-09-2009
Bussotti EA, Guinsburg R, Pedreira MLG. Traduzido para a lingua portuguesa.
Brasil — Sdo Paulo, junho de 2013.

6.1.2. Escala de Faces
Uma escala de autorrelato, especialmente para criancas de 3 a 8 anos.

Apresenta categorias de descritores visuais, usando expressdes faciais refletindo

EBSERH
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magnitudes de intensidades de dor diferentes. Consiste em seis imagens de faces com
varias expressoes. O paciente seleciona a face que é consistente com o seu nivel atual de
dor, apds isto, a face escolhida é convertida na Escala Numérica. Pode ser utilizada para
pacientes com déficit cognitivo ou de comunicacdo leves que consigam compreender e
apontar seu escore de dor.

o
€ >

Face 1 Face 2 Face 3 Face 4 Face 5 Face 6
0 =sem dor 2 =dor leve 4 = desconforto 6 =dor moderada 8 = dor intensa 10 = pior dor

Figura 2. Escala de faces - Faces pain scale revised

Adaptado de Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, et al. The Faces Pain Scale-Revised: toward a common metric in pediatric
pain measurement. Pain. 2001;93(2):173-183.'

6.1.3. ENV — Escala Numérica Verbal

O paciente estima a sua dor em uma escala de 0 a 10, com O representando
“nenhuma dor” e o0 10 “a dor maxima imaginavel”.

Tem como vantagem permitir uma pontuacdo precisa, sendo de rapida aplicacdo.

Como desvantagens destacam-se a dificuldade em aplica-la em pacientes com
déficits cognitivos ou compreensdo insuficiente da linguagem.

Mais adequada para criang¢as maiores de 8 anos.

Sem dor: ENV 0
Dor leve: ENV1a3
Dor moderada: ENV4 a6
Dorintensa: ENV7a9
Dor insuportavel: ENV 10
7. SEQUENCIA PARA AVALIACAO DA DOR
1. Identificar o paciente com dor
2. Aplicar a escala de avaliagdo mais adequada (FLACCr, Faces ou ENV)
3. Estabelecer medidas terapéuticas e registrar no prontuario
4. Controlar possiveis efeitos adversos

5. Orientar pacientes e familiares sobre o gerenciamento da dor

6. Reavaliar o paciente em até 60 minutos

o
. Knionio Pedro
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8. TRATAMENTO

8.1. Intervengdes ndo farmacologicas

Existem diversos tratamentos ndo farmacoldgicos para dor que sdo cientificamente
comprovados.

Para prevencdo de dor em procedimentos, as acdes devem ser realizadas minutos
antes, durante e ap0s o procedimento doloroso.

Sdo consideradas medidas adjuvantes, que ndo devem substituir as terapias
farmacoldgicas em procedimentos sabidamente dolorosos.

8.1.1. Periodo neonatal e lactentes
1. Cuidados ambientais, como diminui¢cdo do barulho e da iluminacgdo.

2. Meétodo Canguru ou contato pele a pele: coloca-se o bebé no colo da mae ou do pai,
pele a pele, em bebés estaveis clinicamente.

3. Leite materno e amamentacao.

4. Facilitated Tucking (toque facilitador): é o toque palmar, realizado na regiao inferior e
superior do bebé ao mesmo tempo, ou seja, pés e cabeca.

5. Swaddling (enrolamento): utiliza-se o cueiro para fazer a técnica do enrolamento, que
nao deve cobrir a face e deve deixar o quadril livre. Pode ser usada para lactentes de
até seis meses.

8.1.2. Criangas e adolescentes

As intervencbes ndo farmacoldgicas sdo eficazes para prevencao e alivio de dor em
criangas preparando-as para os procedimentos e enfrentamento da dor.

1. Distracbes adequadas a idade: direciona o foco da atencdo para situacdes nao
relacionadas ao procedimento doloroso. Exemplos: brinquedos, livros, soprar bolhas
ou cata-ventos, bolas de estresse e usar videos ou jogos em dispositivos eletrénicos.

2. Relaxamento permite o controle respiratdrio associado ao relaxamento progressivo de
musculos.

3. Preparacdo psicoldgica trata do fornecimento de informacgGes antecipatorias sobre as
etapas do procedimento e/ou sensac¢des por ele evocadas.

4. Ensaio comportamental oferece a demonstracdo e/ou simulagdo do procedimento por

] ===
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outra crianga ou um adulto, mostrando comportamentos de enfrentamento positivo
da situacdo (pode ser apresentando video ou imagem para crianca).

8.1.3. Medidas a serem evitadas
1. Atitudes que ndo ajudam no enfrentamento da dor e podem piorar a situacao:
2. Mentir para criangas ou adolescentes sobre os procedimentos dolorosos.

3. Ridicularizar as reagdes de criangas ou adolescentes (ex.: dizer "somente os bebés
choram").

4. Usar agulhas como uma ameaca (mentiras e ameacas ensinam criancgas e adolescentes
a ter desconfianca e medo).

5. Dar conotacdo de falsa confianca (ex.: dizer "ndo vai doer nada" quando vocé sabe que
ird).

6. Concentrar-se muito na dor (ex.: dizer "isso realmente vai doer muito..." é uma ma
ideia, pois incentiva criancas e adolescentes a esperar o pior).

8.2. Intervengdo farmacoldgica da dor aguda pediatrica

O tratamento da dor aguda em criancas deve seguir as seguintes recomendacdes:
1. Usar uma estratégia em trés niveis.
2. Administrar drogas em intervalos regulares.
3. Usar avia de administracao adequada.
4. Individualizar o tratamento para cada paciente.

5. Antes da prescricdo, verificar se ndo ha alergias ou intolerancia/contraindicagdo aos
farmacos.

O tratamento deve ser baseado na proposta da Organizacdao Mundial da Saude (OMS) de
escalonamento que inclui analgésicos, anti-inflamatérios, farmacos adjuvantes e opioides (fracos
e fortes), inexistindo superioridade de um farmaco sobre o outro.

1. Dor Leve: Analgésicos simples, ndo opioides (ex.: anti-inflamatdrios, dipirona ou
paracetamol) - 12 nivel.

] ===
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2. Dor Moderada: Além de analgésicos simples, precisam dos opioides - 22 nivel.

3. Dor Intensa: necessidade de opioides fortes, além dos analgésicos simples e adjuvantes
- 39 nivel.

4. Dor refrataria a farmacoterapia: Além de opioides forte, podem necessitar de
tratamento intervencionista da dor - 42 nivel.

Os medicamentos adjuvantes podem ser prescritos em qualquer degrau da escada
analgésica.

4° NiVEL
" Terapias
3° NIVEL intervencionistas
. Opioides fortes i0
2° NIVEL - i Opioides fortes
Opioides fracos ARalgesicosmde Analgésicos ndo
1° NiVEL Ap isicos s opioides opioides
nalgésicos nao
Analgésicos n3o opioides AINEs AINEs
opioides
AINEs
AINEs

Medicag¢Oes adjuvantes
Medidas nao farmacoldgicas

Figura 1- Escalonamento da abordagem da dor. Adaptado de Protocolo de Prevengdo, avaliagdo e tratamento da dor
aguda em criangas do HC FMRP USP — Ribeiréo Preto, 2016

8.3- Reavalia¢ao da dor

A reavaliacdo da dor deverad ser realizada em até uma hora apds a intervencao e repetida até
que se atinja o escore de dor aceitavel referida pelo paciente.

Quando este escore nao for identificado, a meta do tratamento sera o alivio da dor ou a
menor dor tolerada, referida pelo paciente.

Uma escala diferente da utilizada inicialmente poderd ser selecionada pelo médico ou
enfermeiro caso ocorra alteracdo no quadro clinico do paciente.

Avaliar escalonamento do tratamento se apds a reavaliacdo (primeira apdés 60 min de
instituido o tratamento) ou antes se demanda espontdnea, o paciente persista com dor nao
controlada ou nao tenha atingido o limiar de “dor aceitavel”.

Ao aferir os sinais vitais de rotina é necessdrio avaliar a presenca de dor e registrar em
prontuario.

Atentar para os efeitos colaterais das medicacGes prescritas, especialmente opioides.

el PP
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9. SITUACOES ESPECIAIS

9.1. Pacientes submetidos a procedimentos

Procedimentos potencialmente dolorosos sdo realizados diariamente na enfermaria, como
puncdo venosa, puncdo arterial, coleta de exames, sondagem vesical e nasogastrica, puncdo
lombar, bidpsias superficiais, drenagem de abscessos e infiltracdes articulares. Quando esses
procedimentos sdo realizados sem sedacdo é importante atentar para prevencao e controle de
dor. Medidas como anestésico tépico e anestesia local devem ser considerados. Se necessario
pode ser administrado analgésicos orais ou venosos, conforme potencial doloroso do
procedimento. Pacientes menores de 12 meses podem se beneficiar do protocolo de sacarose.
Terapias ndo farmacoldgicas adequadas para idade também devem ser consideradas.

9.2. Pacientes em pds-operatdrio

A dor pds-operatéria deve ser sempre prevenida e tratada, pois pode trazer consequéncias
danosas para o paciente a curto e longo prazo. Como recomendacgdes gerais: cuidados cirurgicos
e anestésicos intraoperatérios, como infiltragdo anestésica, bloqueios regionais e cateter
peridurais (quando indicados). No pds-operatdrio o manejo farmacoldgico deve ser feito de rotina,
mantendo medicacdo regular e de hordrio por pelo menos 24-48 horas, a depender do
procedimento e evolugdo clinica. Os pacientes em pds-operatérios devem ser questionados
ativamente quanto a dor e controle dos sintomas. No momento da alta hospitalar deve ser
entregue receita e orienta¢des para controle de dor em domicilio.

10. PROTOCOLO DE USO DE GLICOSE
Solucdo de glicose 25% por via oral.

Recomendada para alivio de dor aguda de curta duragdo durante procedimentos de rotina
em neonatos e lactentes até 18 meses (exemplos: coleta de sangue, punc¢do venosa e arterial,
puncdo lombar, curativos).

O mecanismo de acdo da glicose oral ocorre pela estimulacdo de liberacdo de opioides
enddgenos.

Deve ser administrada por via oral, na parte anterior da lingua, dois minutos antes do
procedimento doloroso.

O efeito analgésico da glicose pode durar de 5 a 7 minutos a partir do momento da
administracdo. Caso o procedimento se prolongue por mais de 7 minutos, pode-se repetir a dose.

Em todas as faixas etarias, pode-se repetir a dose de glicose até mais 2 vezes, ou usar no
maximo 10 doses por dia.

Doses recomendadas:

onio Pedro
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1. Bebés nascidos pré-termo até chegar a idade do termo (40 semanas de idade corrigida):
0,5mL/kg, no maximo 1mL, de glicose a 25%.

2. Bebés, do termo (40 semanas de idade corrigida) até 12 meses de idade: 1mL de glicose
a 25%.

3. Bebés, de 12 a 18 meses de idade: 2mL de glicose a 25%.
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14. ANEXOS

ANEXO A - Principais medicacdes para controle de dor na enfermaria

Tabela 1 - Analgésico e Anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs)

DROGA

DOSE

Dipirona

15 a 25 mg/kg/dose
VOouEVacadad4—6h
Maximo: 4 g/dia

Inicio de acdo: 30—60 min
Duracdo: 4 h

Paracetamol

Oral:

neonato — 10 mg/kg a cada 6—8 horas conforme necessario; a
dose maxima é de 4 doses em 24 horas;

lactente ou crianca — 15 mg/kg, até 1 g, a cada 4—6 horas
conforme necessario; a dose maxima é de 4 doses, ou 4 g, em 24
horas.

EV:

Recém-nascido: 7,5 mg/kg a cada 6 horas, a ser administrado
durante 15 minutos (max. 30 mg/kg diariamente);

Crianca =2 1 més e < 10 kg: 10 mg/kg a cada 6 horas, a ser
administrado durante 15 minutos (max. 30 mg/kg diariamente);
Paciente > 10 kg e < 50 kg: 15 mg/kg a cada 6 horas, a ser
administrado em 15 minutos (max. 60 mg/kg diariamente);
Paciente > 50 kg: 1 g a cada 6 horas, a ser administrado em 15
minutos (max. 4 g diariamente).

Inicio de agao: 30 min

Duracdo:4-6 h

Ibuprofeno*

5-10 mg/kg/dose VO a cada 6-8 h
Maximo: 40 mg/kg/dia ou 2,4 g/dia
Inicio de agao: 15-30 min
Duracdo:4-6 h

Cetoprofeno*

1 mg/kg/dose a cada 8-12 h
Maximo: 300 mg/dia
EV: diluicdo em 1 mg/ml e infusdo lenta, em 20 min

Cetorolaco*

<2 anos: EV: 0,25 a 0,5mg/Kg/dose a cada 6 a 8h (max.
15mg/dose)

> 2 anos: EV ou IM: 0,5mg/Kg/dose a cada 6 a 8h (max.
30mg/dose). Oral: 1mg/Kg/dose a cada 4 a 6h (max. 10mg/dose;
max. 40mg/dia)

Limitar uso maximo a 5 dias.

* = evitar em pacientes com alteragdo de fungdo renal
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Tabela 2 - Medicag¢des opioides

DROGA

DOSE

Morfina

< 6 meses:

EV e SC: 0,025 a 0,05 mg/Kg/dose acadad4a6h

VO: 0,08 a 0,1 mg/kg/dose acadadabh

Cuidado para depressdo respiratéria em menores de 3 meses

> 6 meses:

EV,SCeIM: 0,05 a 0,1 mg/kg (max. 5mg)acada2a4h
Infusdo continua 0,01 a 0,02 mg/Kg/h (max. 0,5 a iImg/h)

V0: 0,15 a 0,3 mg/Kg (max. 7,5a 15mg) acada 4 h

Conversao EV:VO=1:3=1mgEV=3 mgVO

Inicio de agdo: EV 1 min | IM 5 min | SC até 30 min | VO até 60
min

Nalbufina

EV, IM e SC: 0,05 a 0,2 mg/kg a cada 3 a 6 h (max. 20 mg/dose;
maximo 160mg/dia)

Tramadol

EV e VO: 0,7 a 2 mg/kg/dose a cada 4-6 horas (max. 8mg/Kg/dia;
max. 100 mg/dose; max. 400mg/dia)

Inicio de agdo: VO 20-30 min

Duracdo de a¢do: 3—7 h

Administracdo EV deve ser lenta (em 30-60 min)

Deve ser evitado em menores de 12 anos pelo risco de depressao
respiratoria, especialmente apds procedimentos
otorrinolaringologicos.

ANTAGONISTA:
Naloxona
0,4 mg/1mL

Antagonista dos opioides. Reverte efeitos colaterais dos opioides,
incluindo depressao respiratoéria, hipotensao e hipoperfusao.

< 5anosou<20kg: EV 0,1 mg/kg/dose

> 5 anos ou > 20 kg: EV 2 mg/kg/dose;

Repetir a cada 2 a 3 min se necessario. Monitorizar o paciente,
pode ser necessdrio repetir doses a cada 20 a 60min (se a
duracdo do opioide for maior que a do naloxona).

Nausea e vOmitos

Sonoléncia
Prurido

Retencdo urinaria
Confusdao mental

Principais efeitos colaterais dos opioides:

Constipacdo intestinal
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ANEXO B — Abordagem de avaliagdo, preven¢ao e manejo da dor aguda pediatrica

Tabela 3 - Abordagem de avaliagdo, prevengdo e manejo da dor aguda pediatrica

Procedimentos
potencialmente
dolorosos

Prevengdo da
dor

Avaliagdo da dor
FLACCr
ENV

Faces

Tratamento
farmacoldgico

Estratégias ndo
farmacoldgicas.
Minimizar a realizagdo de

procedimentos dolorosos.

Questionar ativamente
sobre dor.

0

0
0: Face 1

Coleta de sangue, curativo,
pungdo venosa ou arterial,
injegdes, remogao de
cateter venoso, sondagem
gastrica ou vesical,
extubagdo traqueal.

Estratégias ndo
farmacoldgicas.
Sacarose oral (< 1 ano).

Anestesia topica e/ou local.

la3

la3
2:Face 2

Anestesia topica e/ou local.

Analgesia (dipirona,
paracetamol, ibuprofeno,
cetoprofeno, cetorolaco).

Pds-operatorio, drenagem
de abscessos ou
hematomas, paracenteses,
toracocentese, infiltracdo
articular.

As anteriores + :
Analgesia (30 a 60min
antes do procedimento).
Se pos-operatorio manter
analgesia regular de
horério por 24-48h e
reavaliar.

4a6

4a6
4:Face 3 | 6: Face 4

As anteriores + :
Anestesia local e/ou
regional

Analgesia com opioides
(nalbufina, morfina,
tramadol...).

Nivel 0: Sem dor Nivel 1: Dor leve Nivel 2: Dor moderada Nivel 3: Dor intensa

Intubagao traqueal,
drenagem pleural, pungdo
venosa central, aspirado de
medula dssea.

As anteriores + :

Preparo de material de
urgéncia e monitorizagao.
Sedagdo venosa.
Analgesia venosa potente.

7a10

7a10
8: Face 5 | 10: Face 6

As anteriores +:

Analgesia venosa (dipirona,
tramadol, nalbufina,
morfina, fentanil,
cetamina...).

Abordagem de avaliagdo, prevengdo e manejo da dor aguda pedidtrica, adaptado de Protocolo de Prevengdo,
avaliagdo e tratamento da dor aguda em criangas do HC FMRP USP — Ribeirdo Preto, 2016
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ANEXO C- Escalas de avaliagao da dor

Figura 2 - Escalas de avaliagdo da dor

AVALIACAO DA DOR

ESCALA FLACC — criangas de até 6 anos ou todas as criangas com déficits cognitivos

s Pontuagio
e e B e
Sobrancelhas esporadicamente ou
Presenga ocasional de careta ou  constantemente salientes,

F Sem expressdo sobrancelhas salientes, mandibulas cerradas, queixo
Face particular ou sorriso  introspecgio, desinteresse. trémulo. Face aparentando
Parece triste ou preccupado estresse: expressdo assustada ou
de pénico

Chutes ou pernas soltas. Aumento
consideravel da espasticidade,
tremores constantes ou sacudidelas

P Posico normalou  Desconforto, inguietacéo, tensio.
Pernas relaxada Tremores ocasionais

Contorcendo-se, movimentando
o corpo para frente e para tras,
Em siléncio, posicdo  tensdo. Moderadamente agitado
A normal, (ex.: movimento da cabeca para a
Atividade movimentando-se  frente e para tras,
facilmente comportamento agressivo);
respiragdo rapida, superficial,
suspiros intermitentes

Corpo arqueado, rigido ou trémulo.
Agitacdo intensa, cabega
chacoalhando (ndo vigorosamente),
tremores, respiracdo presa em
gasping ou inspiragdo profunda,
intensificacio da respiracdo rapida
e superficial

= Fie Choro regular, gritos ou solugo
Gemidos ou lamurias, =8 - & o

C Sem choro (acordado e _ : reclamagdes frequentes. Repetidos
- reclamagdes ocasionais. Impulsos £ -
Choro ou dorminda) ) ] I _ impulsos verbais, grunhidos
verbais ou grunhidos ocasionais
constantes
e Tranguilizado por togues Dificil de consolar ou confortar.
Consolabilidad Contente, relaxado Of:asior:ais abragos ou conversa e Re!'eita ocuidador_, resiste ao

distragdo cuidado ou a medidas de conforto

Orientagdes para aplicacdo da escala
Cada uma das cinco categorias € pontuada de 0 a 2, o gue resulta em uma pontuagdo total entre 0 e 10.
Pacientes acordados — Observe por pelo menos 1 a 2 minutos. Observe as pernas e o corpo descobertos.
Reposicione o paciente ou observe a atividade; avalie o corpo quanto & tensdo e ao ténus. Inicie intervencdes
consoladoras, se necessario.
Pacientes que estdo dormindo — Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe o corpo e as pernas
descobertos. Se possivel, reposicione o paciente, Togue o corpo e avalie a tensdo e o ténus.

SEMDOR:0 | DORIEVE:1a3 | DOR MODERADA: 4a6 | DOR INTENSA 7 a 10

ESCALA DE FACES- autorrelato, especialmente para criangas de 3 a 8 anos

Face 1 Face 2 Face 3 Face 4 Face 5 Face 6
0 = sam dor 2 = dor leve 4 = desconforio B = dor moderada B = dor intansa 10 = pior dor

: : SEM DOR — 0: Face 1 | DOR LEVE — 2: Face 2
DOR MODERADA — 4: Face 3 e 6: Face 4 | DOR INTENSA — 8: Face 5 e 10: Face 6

ENV —Escala Numérica Verbal - criangas maiores de 8 anos

o HINENEN - - [ E0EN

!
i Dor
I max.

Sem

Dor intensa
dor

Dor moderada

|
]
| Dor leve

Fonte: Adaptado de Diretriz de Dores comuns em pediatria: avaliacdo e abordagem/ Departamento Cientifico de
Medicina da Dor e Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de Pediatria. SGo Paulo: SBP, 2024
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