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1. Objetivo

Orientar o profissional na avaliagédo da dor do paciente
adulto internado, tornando-a no minimo suportavel,
facilitando a recuperacdo do paciente e diminuir a
ocorréncia de lembrancas desagraddveis, especialmente
dos pacientes submetidos a operacdes com maior
potencial doloroso.
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2. Definicoes / Nomenclatura

Ve
AINE: Anti-Inflamatdrio Nao-Esteroide
DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
FC: Frequéncia Cardiaca
FR: Frequéncia Respiratoria
IOT: intubacao orotraqueal
IV: Intra-venoso
LCR: Liquido Cefalorraquidiano
OMS: Organizacado Mundial da Saude
PA: Pressao Arterial
PCA: Patient Control Analgesia
QT: Quimioterapia
RNI: Razdo Normalizada Internacional
RT: Radioterapia
Sa02: Saturacdo de Oxigénio
SNC: Sistema Nervoso Central
SNP: Sistema Nervoso Parassimpatico
UTI: Unidade de Terapia Intensiva
TQT: Traqueostomia
VO: Via Oral

N

DOR AGUDA: E o resultado da estimulacio noci-
ceptiva (inflamacdo) ou de lesdes diretas (lesdes
mecanicas). Funciona como alerta. Na maioria das
vezes é causada por ferimento ou estado patoldgico
agudo, dura somente enquanto persistir a lesédo do
tecido. Tem duracdo menor que 3 meses e atua em
defesa do organismo.
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DOR CRONICA: n3o tem a funcao bioldgica de
alerta. O termo crénico refere-se a dor que se
mantém além do tempo normal de cura. A dor
croénica é patoldgica, causada por lesdo do tecido
nervoso. Geralmente, a dor é considerada cronica
quando dura ou recorre por mais de 3 a 6 meses.

DOR INCIDENTAL: (Breakthougt pain): séo pi-
cos de dor ultrapassando o ponto de alivio em
pacientes com dor cronica que ja estejam com
suadorcontrolada, tendoseuaparecimento,isto
&, escape de dor, de forma subita com duragéo
geralmente curta. Relacionada com atividades
especificas como tossir, levantar ou caminhar.

DOR TOTAL: Cicely Saunders aplica a dor uma
visdo multidimensional, o conceito de Dor Total,
onde o componente fisico da dor pode se modifi-
car sob a influéncia de fatores emocionais, sociais
e também espirituais.
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3. Protocolo

Dor é uma experiéncia psiquica e/ou sensorial desagradavel, associa-
da ou ndo com leséo tecidual real ou potencial ou descrita nesses termos
(IASP - Internacional Association of Study of Pain).

Ha um consenso mundial de que a dor deva ser o quinto sinal vital, jun-
tamente com a pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria
e temperatura.

A analgesia deve ter como objetivo eliminar a dor, e a informacéao do pa-
ciente sobre a dor € um ponto fundamental de sucesso para a analgesia.
Para o tratamento da dor bem como o monitoramento devera ser conside-
rado as crencas e valores do paciente e seus familiares, grau de alfabetiza-
¢ao, nivel educacional, linguagem, barreiras emocionais e motivacdes, limi-
tacdes fisicas e cognitivas e a vontade do paciente em receberinformacdes,
respeitando-os e encorajando-os diante dos cuidados prestados.

O tratamento da dor aguda esta inserido no Planejamento Multiprofis-
sional de Educacao ao Paciente, Familiar e ou Cuidador, onde participarédo
da avaliacdo e verificacao da eficacia da analgesia proposta. Nos casos de
dor cronica os protocolos institucionais existentes serao utilizados ou adap-
tados se necessario com a ajuda de médico especialista.

3.1. Avaliagcao da Dor

A queixa dolorosa do paciente serad considerada desde a admissdo hos-
pitalar, com avaliacdo da intensidade da mesma, e reavaliada por um corpo
clinico envolvido com a prevencao e o tratamento dos sintomas, acompa-
nhada pela equipe de enfermagem nos seus diversos turnos (manh3, tarde
e noite).
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Quando houver a manifestacdo de dor, a equipe de enfermagem deve
identificar o inicio, localizacdo, intensidade, irradiacédo, duracéo e aspecto
(figura 1) e contatar o médico/equipe responsavel pelo paciente, sugerindo
iniciar o tratamento conforme o texto anexo, ou iniciar a terapéutica ja es-
colhida pela equipe, na prescricdo médica.

OBS: Podera ser utilizada a sigla mneménica ILIADI (inicio, localizagao,
irradiacao, aspecto, duracdo e intensidade).

Localizagédo

Intensidade Qualidade
(0-10)

Necessidade de ..
dose de resgate lrradlagao
para dor irruptiva

Fatores
temporais

Figura 1. Aspectos a serem avaliados na dor

Escalas de avaliacdo da dor sdo usadas como instrumento para julgar a
necessidade ou ndo de alterar a analgesia escolhida. A selecdo da escala
que devera ser utilizada para mensuracdo do escore de dor deve ser feita
pelo enfermeiro. Para adultos alfabetizados sem limitacdes cognitivas se a
escala for Verbal Numérica (EVN) ndo haverd necessidade de prescricédo
pelo enfermeiro.
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A seguir temos as escalas padronizadas na Instituicao.

Escala Numérica-Verbal

E utilizada em criancas acima de 6 anos e adultos alfabetizados sem li-
mitacdes cognitivas onde devera ser questionado a nota para sua dor de O
a 10, sendo que O é nenhuma dor e 10 a maior dor que ja sentiu (figura 2).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
: : : : dor
semdor : dor leve / fraca : dor moderada : dor forte * insuportavel

© © O O 6

Figura 2. Escala Verbal Numérica

Escala de Faces

A escala de faces de dor para adultos e criancas acima de 2 anos apre-
senta categorias de descritores visuais, usando expressdes faciais refletindo
magnitudes de intensidades de dor diferentes. Ela consiste de seisimagens
de faces com varias expressdes. O paciente seleciona a face que é con-
sistente com seu nivel atual de dor. Observacao: podera ser utilizada para
pacientes analfabeto-especiais com déficit cognitivo ou de comunicacéao
leves que consigam compreender e apontar seu escore de dor.

semdor :  dorleve/fraca :  dormoderada  : dor forte fjn‘;[‘poﬂével

© ® O © 6

Figura 3. Escala de Faces (utilizada pelo Grupo de Estudos da Dor Hcor).
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Escala BPS (Behavioural Pain Scale) ou Escala Comportamental

Escala comportamental ou BPS (Behavioural Pain Scale) avalia a
dor em pacientes adultos criticos, sedados, inconscientes ou com difi-
culdade de comunicacéo sob VENTILAQAO MECANICA INVASIVA;

Essa escala deve ser usada em conjunto com a avaliacdo de seda-
¢do para diferenciar estimulo doloroso de sedacéo superficial.

N

J

ITEM DESCRICAO ESCORE COMO IDENTIFICAR

Relaxada

Parcialmente Tensa

Expressao
Facial Totalmente Tensa
Faz careta
Sem movimento
Com flexao parcial
Membros Com flexdo total
Superiores e flexdo dos dedos
Com retratacéo
permanente:
totalmente contraido
Tolera movimentos
Tosse com movimentos
Adaptacdo a
Ventilagéo Briga com o ventilador
Mecaénica
Incapaz de controlar
a ventilagdo mecénica
TOTAL

1

2

3

Neutro - sem tensdo muscular

Abaixa a sobrancelha

Fecha os olhos / palpebras contraidas

Todos os movimentos parciais prévios e palpebras

fortemente contraidas. O paciente pode estar com
a boca aberta ou mordendo o tubo endotraqueal

Alarmes n&o ativados, ventilagéo facil

Tossindo os alarmes podem ser ativados, mas param
espontaneamente

Assincronia com ventilador, interrupcao da ventilagao,
alarmes frequentemente ativados

Combativo, agitagdo externa. Tentativa de retiradas
do tubo

Figura 4. Escala BPS
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Classificacao
3-Semdor
9-11 - Dor forte

4-6 - Dor fraca
12 - Dor insuportavel

7-8 - Dor moderada

Escala de PAINAD

Em grupos especificos de adultos com alteragdo cognitiva, periodos de
confusdo, demenciados, podera ser utilizada a escala de PAINAD (Tabela
1), conforme avaliacédo e prescricdo do enfermeiro ou médico do paciente.

ITEM (0] 1 2
. Respiragdo trabalhosa; L Re§pciira%éohr.uidosa lacs
RESPIRACAO Normal Curto periodo de ongo periodo de iperventilacédo
: s Respiragdo Cheyne-Stokes
hiperventilacédo
A Resmungos. ou gemldos Chamados perturbadores repetitivos
VOCALIZACAO Nt ocasionais R id It
NEGATIVA enhuma Fala baixo, tom com esmungos ou gemidos aitos
. ‘ R Choro
qualidade negativa
Sorrindo ou Triste
EXPRESSAO FACIAL . ) Assustado Careta
inexpressivo .
Sobrancelhas franzidas
Tensa Rigido
CORPORAL Relaxada Andar angustiado / aflito de Punh0§ cerrad0§
um lado para o outro Joelhos recolhidos, movimentos
Inquietagéo de afastamento ou empurrao, golpes
CONSOLO Sem necessidade Distraido, ou tranquiliza-se Incapaz de conso»lz.ar, entreter
de consolo pela voz ou toque ou tranquilizar
Tabela 1. Escala de PAINAD
Classificagao
0 pontos - Sem dor 1a 3 pontos- Dorfraca
4 a 6 pontos - Dor moderada 7 a10 pontos - Dor forte
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Escala de Aldrete Kroulik

Na sala de recuperacao pos-anestésica a dor leve é critério de alta para a
unidade de internacgédo. A escala de avaliacdo de dor & baseada nos critérios
de avaliacado da Escala de Aldrete Kroulik e estd contemplada no impres-
so monitorizacdo pods anestésica/sedacao, no campo indice para avaliacéo
dos pacientes no periodo anestésico - imediato.

3.2. Tratamento Farmacologico da Dor

A escolha do analgésico baseia-se na intensidade da dor, sua natureza e
risco. E importante se avaliar as contraindicagdes de cada farmaco antes de
cada prescricéo.

A O.M.S recomenda a escada analgésica (figura 5) para orientacdo em
relacdo a terapia com opidides, sendo a dor leve (EV entre 1 e 3) tratada
com Anti-inflamatodrios Nao Esteroides (AINEs), Dipirona, Acetaminofen e
adjuvantes. Na dor moderada (EV entre 4 e 7), associa-se o 1° degrau aos
opidides fracos, como Codeina e Tramadol e na dor intensa aos opidides
fortes (EV maior do que 7), como Morfina, Fentanil, Metadona e Oxicodona.

Escada OMS Degrau 3

DORINTENSA

Degrau 2 =7)
DOR MODERADA
Degrau 1 (4a7)
DOR LEVE
(1a3) Opidide forte
Ex. Morfina
Opidide fraco Buprenorfina
Ex. Codeina Fentanil
Nao Opidides tramadol
Analgésico
AINES
+ ndo opidides + néo opidides

+adjuvantes (analgésicos/AINE) (analgésico/AINE)
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Considerar Terapias Adjuvantes
RT, QT, Terapia Hormonal, Cirurgia, Bloqueio Anestésico

Apoio psicossocial, espiritual e tratamento dos outros sintomas

Figura 5. Escada analgésica da OMS: Adaptado - Pereira JL, Gestao da dor Oncoldgica. In: Barbosa,
A, Neto |, editores. Manual de Cuidados Paliativos. Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos / Centro de
Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa; 2006. p. 61-113.

A tabela 3 apresenta recomendacdes para o tratamento da dor de acor-

do com o tipo de dor

Tabela 3. Sugestao de tratamento de acordo com o tipo de dor

TIPOS DEDOR SUBTIPOS
Somatica
NOCICEPTIVA Visceral
Disestésica/
Desaferenciagdo
NEUROPATICA

Lancinante

CARACTERISTICAS

Constante, intermitente,
em moinha ou moedeira;
bem localizada

Constante que aperta,
precariamente localizada;
pode ser referida

Colicas

Ardor constante,
hiperalgia ou alodinias

(dor ao estimulo ndo-doloroso),

ocasionalmente radiante

Dor lancinante episédica,
paroxismos tipo choque

EXEMPLOS

Osteoartrose grave,
Fraturas/metéstase dsseas,
infiltragdo de tecidos moles

Metastase intra-abdominais,
metastases hepaticas,
cancro do pancreas

Obstrucio intestinal, célica renal

Radiculopatia por compresséo discal,

neuropatia diabética, nevralgia pos
herpética, nevralgia pés QT ou RT

Invaséo do plexo braquial
ou do nervo trigémio

TRATAMENTO

AINE + opidide

AINE + opidide

Opidide + anti-colinérgico
ou AINE

Opidide + antidepressivo
triciclico e/ou
anticonvulsivante

Opidide + antidepressivo
triciclico e/ou
anticonvulsivante

3.2.1 Analgésicos nao opiaceos e AINES

A tabela 4 apresenta analgésicos ndo-opidceos e AINEs com referéncia
a dose de ataque e manutencao bem como dose maxima diaria.




hcor

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

Tabela 4. Analgésicos ndo-opidceos disponiveis e anti-inflamatorios ndo
esteroides (AINEs): Dosagem usual para adultos com dor ou inflamacéao

= DOSE DE ATAQUE DOSE USUAL DOSE MAXIMA
RERIEAT AT INICIAL ANALGESICA (ORAL) DOSBEARENIERS PORDIA (MG)
325a750 mg acada
ACETOMINOFEM N3 Ari 3000 m:
(PARACETAMOL) a0 necessario 4 horas ou a cada 6 horas g
- o 20 a30mg/kg 20 a 30 mg/kg 4000mg- VO
DIRIRONA INE® REEEEED acada 6 horas acada 6 horas 5000mg- EV
AINES
ASPIRINA 2500mg 4 r?gi ffff!l%i Za;’:ras 4000mg
< 275a550mg 1325mg no uso agudo e
NAPROXENO SODICO 550mg acada 12 horas 1100mg no uso crénico
400mg a cada 3200mg (agudo)
EELEROREND) 0 4 horas ou a cada 6 horas 2400mg (crénico)
CETOPROFENO 100mg 50mg a cada 6 horas 100 mg a cada 8 horas 300mg
Pacientes Jovens: 90mg/dia
Pacientes Idosos: 60mg/dia
CETOROLACO 10(:211:3:2?2?;:5 3(::2 i;:j:aB?\sroar:s Via parenteral: a duragdo do
tratamento nao deve ser
superior a dois dias
DICOFLENACO 100mg 50mg a cada 8 horas 150mg
MELOXICAN 7,5mg Zﬁ;“\?:zi"(‘ﬁa 15mg
PIROXICAM 20mg uma vez ao dia 20mg
20mg a cada 12 horas 20mg a cada 12 horas
EECORICAN ou 40mg uma vez ao dia ou 40mg uma vez ao dia
CELEBRA/ .
CELECOXIBE 100mg a 200mg 100 a200mg 12/12h 800mg/ dia
( ~
ATENCAO: Analgesia de resgate deve ser prescrita conforme
intensidade da dor (Leve, moderada, forte, insuportavel) M
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3.2.2 Analgésicos opiaceos
A tabela 5 apresenta analgésicos opiaceos e dosagem recomendados
por este protocolo. As tabelas de conversao de opidides (Dose de 24h em

mg) e equianalgesia encontram-se nos anexos.

Tabela 5. Analgésicos opiaceos disponiveis: Dosagem usual para adul-

OPIOIDE VIA ORAL INTERVALO PARE‘:?ERAL INTERVALO DOSE UNICA INFUSAO TRANSDERMICO
PARACETAMOL+
FOSFATO DE CODEINA 30mg 4/4h
TRAMADOL 50-100 mg 6/6h 50-100 mg 6/6h
MORFINA 30mg 4/4h 10mg 4/ah 1a5mg 03a0,9mg/h
MORFINALC 30mg 1x/dia Via Oral
METADONA 5a10mg 8/8out2/12h 5mg 8/8out2/12h 1a5mg 0,3a0,5mg/h
OXICODONA 10a50mg 12/12h nd
Iniciar Dose:25 meg/h
FENTANIL - - 1a4meg/kg/h - 50a100mcg | 0,5a50mcg/kg/h |  (baseadononivel
anterior de opidides)
SUFENTANIL = = 0,25230 meg/kg - 202 50meg 0,1a2,5meg/kg/h
BUPRENORFINA Iniciar Dose:
TRANSDERMICO - - - - - - 5 meg/h7/7 dias

Nota: nd = ndo disponivel

A utilizacdo de opidides como a morfina, na dose de1a 5 mg, ou do Fen-
tanil, na dose de 50 a 100 mcg, no espaco peridural, associados aos anes-
tésicos locais, aprimoram a qualidade da anestesia, além de promoverem
prolongada analgesia pos-operatodria.

Pequenas doses de morfina no espaco subaracnodideo, também aliviam
de forma significativa a intensa a dor que ocorre em cirurgias de grande
porte.
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3.2.2.1 Efeitos colaterais do opidides, profilaxia e
tratamento

O uso de opidides pode ocasionar alguns efeitos colaterais:

Profilaxia - Hidratacdo, aumento da ingestéo de fibras, exercicios, se
apropriado, medicamentos profilaticos.

Tratamento - Avaliar a causa e a severidade, ajustar a dose e o tipo de
laxantes, considerar a utilizacdo de co-analgésicos para reduzir a dose do
opiodide.

Profilaxia - Checar a disponibilidade de antieméticos na prescricdo
médica.

Tratamento - Descartar outras causas de ndusea (constipacao, patolo-
gias do SNC, quimioterapia, hipercalcemia) Bromoprida ou antagonista da
serotonina, trocar o opidide, considerar a utilizacdo de co-analgésicos para
reduzir a dose do opidide e se ndusea persistente considerar o uso da via
intratecal ou epidural para administracao do opidide.

Profilaxia - Iniciar com doses sugeridas e reduzidas para idosos. Faca
incremento de dose de 25 a 50%.

Tratamento - Checar outras causas de sedacao (patologia do SNC,
associacao de medicamentos, hipercalcemia ou sepsis), acertar a dose
do opidide, considerar a troca de opidide e uso de co-analgésico, usar via
intratecal ou epidural. Naloxona 0,02 - 0,04 mg |V a cada 2 a 3 minutos.
Em infusdo venosa 5mcg/kg/h.
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Profilaxia - Iniciar com doses baixas e aos poucos acertando as doses de
opioides. E o efeito colateral mais comum, ocorre em aproximadamente
60% quando da administracao peridural ou intratecal por migracéo ce-
falica no LCR e interacao nos receptores opidides do nucleo trigeminal,
podendo ou ndo ser dose-dependente. Embora de causa incerta, parece
ndo estar relacionado com a liberacao periférica de histamina, mas com
a ativacao central de um itch center (centro do prurido) na medula ou de
receptores no nucleo trigeminal ou raizes nervosas devido a migragao
cefélica do opidide.

Tratamento - O tratamento pode ser feito com naloxona, um antagonis-
ta efetivo, nalbufina.

Retencao urinaria:

De incidéncia muito varidvel, pode estar por volta de 70 a 80%, exata
incidéncia do ponto de vista clinico pode ser dificultada devido aos pa-
cientes submetidos a grandes procedimentos serem sondados de rotina, é
mais observada em homens jovens, sendo mais comum em neuraxial que
a administracdo endovenosa ou intramuscular. Sua ocorréncia ndo € dose-
-dependente ou relacionada a absorcgéo sistémica. O mecanismo envolve
receptores opidides na medula espinhal sacral, com inibicdo do SNP (pa-
rassimpatico) e relaxamento do musculo detrusor, consequentemente au-
mentando a capacidade da bexiga. A retencdo urinaria associada a morfina
tem inicio em 15 min e pode durar até 16 h, sendo reversivel com naloxona.
Deve-se ressaltar o risco de reversao do efeito analgésico do opidide.

Acgdes no SNC:

E raro observarmos rigidez muscular por opidide neuraxial, porém po-
dem servistas mioclonias mais frequentemente. Doses clinicas, mesmo que
altas, ndo levam a convulsdo. A excitacdo do SNC ocorre pela migragéo do
opidide via LCR para receptores ndo-opidides em tronco cerebral/ganglio
da base, com inibicdo da glicina ou GABA
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3.2.2.2 Avaliacao da sedacgao dos pacientes em uso de
opiaceos

Avaliacao do grau de sedacédo do paciente e orientacdo do risco de
depressédo respiratoria devera ser feito pela escala de RASS:

Escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale):

ESCORE TERMOS DESCRIGAO
4 Combativo Frangamente co.mbatlvo, l\/lolento, levando a perigo
imediato da equipe de saide
+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres
+2 Agitad Movimentos ndo-intencionais frequentes, briga com
gitado o respirados ( se estiver em ventilagdo mecéanica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas ndo agressivo
(o] Alerta e calmo

Nao completamente alerta, mas mantém olhos abertos

-1 Torporoso ”
e contrato ocular ao estimulo verbal por >10 seg

-2 Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao
estimuloverbal por <10 seg

3 Sedad derad Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato
©dado moderado ocular com o examinador

-4 Sedado profundamente Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem movimentos
ou abertura ocular ao estimulo tatil / fisico

=5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame fisico

3.2.3 Drogas Adjuvantes

Sendo a dor um fenémeno multifatorial, nenhum método isoladamente
consegue atingir um controle total. Na busca de um estado ideal de analge-
sia, podem ser associadas varias técnicas visando uma complementacao do
estado analgésico e diminuicdo dos efeitos colaterais. Entre estas medidas
temos fisioterapia, saida precoce do leito, deambulacdo, minima permanéncia
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da sonda gastrica, inicio da alimentacdo em curto tempo, etc.

As drogas adjuvantes sdo utilizadas para aumentar o efeito analgésico
dos opidides, tratar outros sintomas que exacerbam a dor, tratar tipos espe-
cificos de dor, diminuir ou abolir os efeitos colaterais dos Analgésicos utili-
zados. Podem ser prescritos em todos os degraus da escada analgésica da
OMS.

Sao eles:
a) Antidepressivos Triciclicos: iniciar com Amitriptilina 25mg ou Imiprami-
na 10mg.

b) Anticonvulsionantes: Carbamazepina 100mg a 200mg - 3x/dia ou Ga-
bapentina: 300mg via oral 3x/dia

c) Antieméticos: Ondansetron 8 mg IV até 8/8h

d) Neurolépticos: Haloperidol (Haldol 5mg IM); levomeprazina 4%: gotas
via oral

e) Laxantes: Muvinlax, Tamarine, Gutalax gotas, Lactulona

f) Corticosterdides: Dexametasona 4 mg a 10 mg EV. Obs: retirada grada-
tiva

g) Ansioliticos: Diazepam - 5mg a 10mg via oral

h) Alfa-agonistas: clinidina 200 a 400mcg/dia VO
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3.2.4 Sugestao de Analgesia para Prescricao pelo Corpo
Clinico do Hcor

Atencéo: Antes da prescrigdo, verificar se ndo ha alergias
ou intolerancia/contraindicacdo das drogas abaixo.

DOR = Escala numérica verbal score até 3:

Primeira opgao: Dipirona 30mg/kg EV 6/6h

Segunda opc¢édo: Cetoloraco 30 mg IV 8/8h

Resgate - dor ndo controlada: Tramadol 100 mg + SF 0,9% 100ml
IV até 6/6h

DOR = Escala numérica verbal scorede4a 7:

Seguir sugestdo acima e acrescentar:

Oxicodona (Oxycontin) 10 mg VO 12/12h
Se dor ndo controlada, associar Morfina 10mg + AD 10 ml se dor - solucédo
decimal 2ml IV até dor em score 3

Associar Ondansetron 8 mg |V até 8/8h para evitar nduseas e vomi-
tos.

DOR = Escala numérica verbal score acima de 7:

Seguir sugestdo acima, aumentar dose de Oxicodona e manter mor-
fina.

Oxicodona (Oxycontin) 20 mg VO 12/12h

Morfina 10mg + AD 10 ml se dor - solugdo decimal 2ml IV até dorem
score 3

Fenergan /2 ampola IM 12/12h, se prurido
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3.2.5 Avaliacao clinica da resposta terapéutica

Considera-se dor bem controlada aquelas situacdes em que o paciente
refere dor de zero a 3 nas escalas padrdes da Hcor para avaliacdo da dor ou
o paciente referir escore de “dor aceitdvel” ou nivel de conforto de dor” -
que é o maximo de dor que o paciente tolera sem impacto nas atividades
basicas (alimentacdo, sono, higiene). O escore de dor aceitdvel deve ser
perguntado na primeira queixa de dor do dia e registrado em prontuario.
Ele pode variar de 1a 10 conforme informacéo referida pelo paciente.

Fluxograma Gerenciamento da Dor

4

1 Avaliar a dor admisséo junto
DEFINIGAO DE com SSVV paciente referir dor

DOR ACEITAVEL

E a maxima intensidade de dor que o pa-
ciente relata suportar sem impactar nas

atividades basicas como: sono, humor, . .
: L Nao Registro na folha
apetite e mobilidade. 4 trol .
N e controles Fim
Todo paciente que referir dor, deve ser
Sim |,

questionado sobre sua DOR ACEITAVEL,
somente na primeira queixa de dor do dia

Avaliar a dor conforme caracteristica
do paciente usando as escalas de dor

T
D

Perguntar sobre DOR ACEITAVEL
Alivio satisfatério da dor referido
pelo paciente -

Deve ser aplicada para
maiores de 12 anos

Registro na folha

Somente na primeira N de controles

queixa de dor do dia

Equipe de enfermagem

Estabelecer ACOES para alivio da dor
Farmacoldgica ou N&o farmacolégica

T
y

Reavaliar a dorem até 1hora da
administragéo do analgésico ou
medida ndo farmacolégica

Equipe de enfermagem

J

(] Sim Nao (o ]
Reavaliar a dor até Dor . Reavaliar até a melhora

. Aceitével ~ O paciente dad -3) -

Fim | & celtave’ &~ informou a dor - a dor (escore <ou = - Fim

aceitével?

Equipe de enfermagem Equipe de enfermagem
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Figura 6. Organograma para tratamento da dor aguda e pos-operatdria de dificil controle

DOR DE DIFiCIL CONTROLE

Sim Prescricdo médica

para dor

Seguir Prescricédo Entrar em contato com

Médico Assistente

|

Dor ndo controlada
Score de Dor > ou =4 persiste
nas ultimas 24 horas

Dor controlada

FIM do processo

Chamar plantonista ou
médico responsavel

Enfermagem

Seguir Protocolo
Institucional de Dor

Dor controlada Dor ndo controlada

FIM do processo Solicitar ao Médico Assistente
autorizagdo para acionamento
do servigo de tratamento da Dor

Nota: Para avaliagdo e conduta na Dor Toracica, vide politica institucional
PROTO025 - V.1.
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3.3 Situagodes Especiais

3.3.1 Dor neuropatica

O manejo inicial do paciente com dor neuropatica envolve o estabelec-
imento de um diagndstico, sempre que possivel, e a busca de tratamen-
to voltado para o diagndstico especifico. Quando o manejo farmacoldgico
da dor neuropatica cronica € necessario, a escolha do medicamento inicial
sera guiada por fatores individuais do paciente, incluindo a fisiopatologia da
sindrome dolorosa, outros sintomas e comorbidades, outros tratamentos,
farmacocinética / farmacodinédmica e probabilidade de efeitos adversos.

Para a maioria dos pacientes, o tratamento inicial da dor neuropatica
envolve antidepressivos (antidepressivos triciclicos ou inibidores duplos de
recaptacdo de serotonina e norepinefrina) ou ligantes alfa 2-delta do ca-
nal de célcio (gabapentina e pregabalina), com terapia topica quando a dor
é localizada. Os opioides devem ser considerados uma opcado de segunda
linha. Eles podem ser considerados mais precocemente no tratamento de
pacientes selecionados, como aqueles com dor intratdvel grave, exacer-
bacdes episddicas de dor intensa ou dor neuropatica do cancer.

A terapia combinada é frequentemente necessaria, porque menos da
metade dos pacientes com dor neuropatica responderdo a um unico agen-
te. No entanto, as evidéncias sdo escassas quanto a eficacia e seguranca do
tratamento combinado.

Recomendacdes:

1.  Oferecer como primeira linha amitriptilina, duloxetina, gabapentina
ou pregabalina como tratamento inicial para dor neuropatica (exceto neu-
ralgia trigeminal). Se o tratamento inicial ndo for eficaz ou néo for tolerado,
ofereca um dos restantes 3 farmacos, e considerar a mudanca de novo se o
segundo e os terceiros farmacos experimentados também nado forem efica-
zes ou nao sao tolerados.
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2. Considere o tramadol apenas se for necessaria uma terapia de res-
gate aguda

3. Considere creme de capsaicina ou lidocaina topica para pessoas
com neuropatia localizada que desejam evitar, ou que ndo podem tolerar,
tratamentos orais.

4. Oferecer carbamazepina como tratamento inicial para a neuralgia
do trigémeo. Se o tratamento inicial com carbamazepina néo for eficaz, ndo
tolerado ou contraindicado, considere procurar o encaminhamento pre-
coce para o grupo de dor Hcor.

5. Em casos de ineficacia analgésica considerar injecdo de toxina bot-
ulinica.

Abaixo, segue tabela de recomendacéo de acordo com a classificacédo
do GRADE para o tratamento da dor neuropatica:

GRADE DOSAGENS PORDIA

CLASSIFICAGAO MEDICACOES E REGIME DE DOSE RECOMENDACOES

Gabapentina 1200-3600 mg 3x/dia Primeira-Linha

Pregabalina 300-600 mg 2x/dia Primeira-Linha

Forte a favor . .
Duloxetina/venlafaxina 60-12 mg 1x/dia (duloxetina); 150-225mg Primeira-Linha
1x/dia (venlafaxina ER)

Antidepressivos triciclicos 25-150 mg 1x/dia ou 2 x/dia Primeira-Linhal

Emplasto medicamentoso 1-3 patchs na area dolorosa por até 12 horas Segunda-Linha (DNP)

Lidocaina 5%*

Tramadol 200-400 mg 2x/dia (tramadol ER) ou 3x/dia Segunda-Linha
Fraco a favor
BTX-A (sc) 50-200 unidades na area dolorosa por 3 meses Terceira—.Lipha
Uso pelo especialista (DNP)

Opidide Forte Titulagéo individual Terceira-Linha

Terapia combinada
Creme Capsaicina*
Carbamazepina
Lacosamina
Inconclusivo

Lamotrigina

Antagonista de
Oxcarbamazepina

Topiramato

Fraco contra Valproato

Forte contra Levetiracetam
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DNP=dor neuropatica periférica. BTX-A = toxina botulinica tipo A. Fonte: Lancet Neurol. 2015 Feb-
ruary; 14(2):162-173.

*Medicamentos ndo padronizados pela Farmacia Hcor - vide POP 0337 para solicitagéo.

1- Antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, clomipramina) ndo séo recomendadas
em dosagens> 75 mg/dia em adultos idosos, devido aos seus principais efeitos colaterais anticolinérgi-
cos e sedativos e risco potencial de quedas. Um risco aumentado de morte subita cardiaca foi relatado
para doses> 100 mg por dia.

2- A seguranca a longo prazo de aplica¢Oes repetidas de adesivos de alta concentragdo de cap-
saicina em pacientes ndo foi claramente estabelecida, particularmente no que diz respeito a degener-

acao das fibras nervosas epidérmicas, o que pode ser uma preocupacdo na neuropatia progressiva.

Bloqueio da Transmissao Nervosa

A) Reversivel
Anestesia Local:
-Corticoesterdides
-Opiodide

Neuromodulagéo:
<Estimulacao elétrica
-Bomba de Infusdo: medicacgdes por via intratecal

B) Irreversivel

Cirurgia Ablativa (Neurdlise):
-Fisica: radiofrequéncia, compressao (Fogarty), DREZ, cordotomia/
mielotomia
<Quimica: glicerol, alcool, fenol
Cirurgia Descompressao
«Infiltracdo Tumoral
-Instabilidade (coluna): fixacao, vertebroplastia
-Neuralgia Trigeminal
-Neuropatias compressivas
-Canal Estreito Lombar / compressédo medular

Como alternativa ao tratamento ainda podemos acrescentar:
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Adjuvantes:

-TENS

<Acupuntura

-Hipnose

-Termoterapia

-Massoterapia

-Psicoterapia breve comportamental

3.3.2 Dor oncologica

A dor de origem oncoldgica pode ser amplamente dividida em aguda ou
crénica. As sindromes de doraguda geralmente acompanham intervengdes
diagndsticas ou terapéuticas, enquanto as sindromes de dor cronica geral-
mente estao diretamente relacionadas a propria neoplasia ou a uma terapia
antineoplasica.

As sindromes de dor aguda que estdo diretamente relacionadas ao tu-
mor podem necessitar de tratamento urgente da lesdo subjacente, além do
controle agressivo da dor e envolvem:

- Hemorragia intratumoral - ruptura de carcinoma hepatocelular: ne-
cessita de intervencdo urgente para controle de sangramento, transfuséo
e controle da dor.

- Fratura patoldgica: ocorre em uma leséo pré-existente como metéstase
esquelética ou de tumor dsseo primario. Paciente refere dor aguda nas cos-
tas ou membros com ou sem trauma pré-existente. A estabilizacao cirurgi-
ca das fraturas de ossos longos, se possivel e consistente com os objetivos
gerais do tratamento, pode aliviar a dor e deve ser considerada. O colapso
vertebral pode sertratado conservadoramente com analgésicos ou com in-
tervengdo; a cirurgia é tipicamente considerada apenas raramente e tipica-
mente para tratar o comprometimento neuroldgico associado. A radioter-
apia é geralmente considerada para todas as fraturas patoldgicas e, muitas
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vezes, aumenta o controle da dor.

- Obstrucéo / perfuracédo de uma cavidade - Obstrucédo de um ducto bil-
iar, ureter ou luz intestinal por um céancer intra-abdominal ou pélvico ou fi-
brose retroperitoneal também pode se apresentar como dor aguda. O alivio
pode serobtido com urgéncia por meio de descompressao percuténea, im-
plante de stent ou, ocasionalmente, cirurgia.

A dor aguda pode estar associada a todos os tipos de terapia antineo-
plasica, incluindo quimioterapia, terapia hormonal, imunoterapia e ra-
dioterapia (RT). As figuras 7 e 8 apresentam o manejo na dor oncoldgica.

3.3.3 Manejo da dor pos-operatoria

Para o tratamento da dor no pds-operatoério, recomenda-se o uso varia-
do de analgésicos e técnicas com diferentes mecanismos de acdo no siste-
ma nervoso central e periférico e combinacdo com intervencdes nao-far-
macoldgicas, o que pode oferecer efeitos aditivos ou sinergéticos e mais
efetivos no alivio da dor comparado com intervencdes isoladas.

Como parte da abordagem multimodal para o tratamento da dor no
pos-operatoério, pode-se utilizar técnicas analgésicas baseadas em aneste-
sia local (periférico e neuroaxial) combinados com opioides sistémicos e
outras analgesias. Devido a disponibilidade de analgésicos nao-opidide
eficazes e terapias ndo-farmacoldgicas para o manejo da dor no pds-op-
eratorio, a tabela abaixo sugere que os médicos incorporem analgésicos
ndo-opioides de uso continuo e terapias ndo-farmacoldgicas na rotina de
analgesia multimodal.

Opioides sistémicos podem ndo ser necessarios em todos os pacientes
e deve ser evitado quando ndo necessario, porque evidencias limitadas
sugerem que a terapia com opiodides no pds-operatério se associa com o
aumento da probabilidade do uso a longo prazo deste tipo de medicamen-
to, com seus riscos inerentes.
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Figura 7: Pacientes livres de opidide - Inicio de tratamento com opidides de acdo curta

Dor >4 (MODERADA PARA GRAVE)
ou DOR néo controlada
(Expectativas do paciente ndo atingida)

l

ORAL
(pico de agdo em 60 min)

|

Dose 5 - 15mg de morfina oral
de acdo répida ou equivalente

|

Reavaliar eficacia e
efeitos colaterais

! | |

l

Bolus EV
(pico de agdo em 15 min)
ou paciente
com PCA

|

Dose 2 - 5mg de morfina
EVou equivalente

|

Reavaliar eficacia e
efeitos colaterais

! | !

. DOR diminuiu Melhora da
Dﬁz:ﬁgﬁ{zﬁa mas controle DOR e controle
foiinadequado adequado

l !

Aumento da dose
de 50%-100%

Repetira
mesma dose

Depois de 2-3 ciclos
considerar titulagéo EV

!

Continuaradose
efetiva atual s/n
durante as primeiras
24 horas

; DOR diminuiu Melhora da
Doouz:]n;gﬁgﬁa mas controle DOR e controle
foiinadequado adequado

! !

Aumento da dose
de 50%-100%

Repetira
mesma dose

Depois de 2-3 ciclos,
considerar especialista
em dor

!

Continuara dose
efetiva atual s/n
durante as primeiras
24 horas
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Figura 8: Pacientes tolerantes a opidide - Inicio de tratamento com opidides de acdo curta

Dor >4 (MODERADA a SEVERA)
ou indicado para DOR n&o controlada
(expectativas do paciente néo atingida)

|

ORAL
(pico de agdo em 60 min)

|

Dose administrada de opioide
VO equivalente a 10% do
total administrado nas 24h

|

Reavaliar eficacia e
efeitos colaterais

! | |

l

Bolus EV
(pico de agdo em 15 min)
ou paciente
com PCA

|

Dose administrada de opioide EV
equivalente a 10% do total
administrado nas 24h

|

Reavaliar eficacia e
efeitos colaterais

! | |

. DOR diminuiu Melhora da
POR el mas controle DOR e controle
ou aumentou o
foiinadequado adequado

! !

Aumento da dose
de 50%-100%

Repetira
mesma dose

Depois de 2-3 ciclos
considerar titulacdo EV

!

Continuar a dose
efetiva atual s/n
durante as primeiras
24 horas

. DOR diminuiu Melhora da
POR el mas controle DOR e controle
ou aumentou A
foiinadequado adequado

! !

Aumento da dose
de 50%-100%

Repetira
mesma dose

Depois de 2-3 ciclos,
considerar especialista
em dor

!

Continuar a dose
efetiva atual s/n
durante as primeiras
24 horas
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3.4 Manejo da Equipe Multiprofissional

3.4.1 Fisioterapia:

Segue abaixo as terapias desenvolvidas pela equipe
fisioterapia para alivio da dor:

Crioterapia

Termoterapia
(Bolsa agua quente)

Termoterapia

Ultra-som

de

Indicagéo: InflamacéGes; dores
musculares; edema local.

Contraindicagdes: Alergia ao frio;
alteracdes de sensibilidade;
disturbios cognitivos; doenca
vascular periférica.

Indicagédo: Relaxamento
muscular; processo infeccioso;
edemas ; hematomas.

Contraindicagdes: Pele ou
lesGes muito sensiveis.

Indicagéo: Processo inflamatério
crénico e subagudo; dor crénica ou
subaguda; pontos-gatilhos
miofasciais; espasmo muscular;
tensdo muscular subaguda.

Contraindicagdes: Proximo ao
localdo marca-passo; proximo ao
Utero gravidico; proximo a
Ulcera de presséo.

Eletroanalgesia
(TENS)

Cinesioterapia
Alongamento muscular
Terapias manuais

Drenagem Linfatica

Indicagdo: Alivio da dor aguda
e crénica; lombalgias; cervicalgias;
dores articulares; tendinites;
contusdes; miosites.

Contraindicagdes: Instabilidade
hemodinamica; arritimia com repercus-
sdo hemodinamica; marca-passo em
regido ao redor; paciente com dificulda-
de de compreens&o;
alteracédo de sensilidade.

Indicagdo: Estimula reflexos
proprioceptivos; favores o retorno
da fungdo musculo esquelética;
melhora amplitude articular;
melhora postural; melhora da
circulagdo sanguinea.

Contraindicagdes: Restricdo médica;
bloqueio articular completo;
fraturas ndo consolidada.

Indicagéo: Linfedema primério e
secundario; edema pos-operatorio
e pos-traumatico; problemas
circulatdrios; enxertos; tendinites.

Contraindicagdes: Infeccdes
agudas; insuficiéncia cardiaca
descompensadas; flebites;
trombose; hipertenséo; erisipela.

Kinesioterapia
Therataping

Posicionamento

Indicagéo: Efeito analgésico; auxilio suporte muscular;

Indicagédo: Dores de posicionamento; dores estaticas;

dores osteopatica; dores por artroses;

auxilio na circulagdo sanguinea e linfatica. res |
dores de patologias internas.

Contraindicagdes: Lesdo de pele; restricdo médica. Contraindicacdes: Restricio médica
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3.4.2 Psicologia:

Intervencdes psicoldgicas podem se dar tanto no contexto de doraguda
quanto no de dor crénica, contribuindo diretamente no enfrentamento do
processo de adoecimento e hospitalizacdo e reduzindo o desenvolvimento
de sintomas depressivos e ansiosos.

Alguns quadros frequentes durante a internacdo que podem se benefi-
ciardo acompanhamento psicoldgico incluem:

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

- dor psicogénica, em que a experiéncia dolorosa vivenciada pelo paci-
ente ndo corresponde a alguma condigcdao somatica;

- dificuldades na receptividade e adesdo ao tratamento algico, sensibi-
lizando o paciente para sinalizacdo e manejo da dor, seja com medidas far-
macoldgicas ou nao.

3.4.3 Nutrigao:

As intervencdes da Equipe da Nutricdo tém como objetivos nutricionais
do paciente com dor: manter ou adequar estado nutricional do paciente
com dor, minimizar o desconforto deste paciente, no momento de se ali-
mentar, adequar a consisténcia da dieta de acordo com a aceitacao do pa-
ciente, acompanhar a aceitacao alimentar de pacientes com dor crénica,
garantir aporte caldrico/proteico do paciente e auxiliar na prevencao e trat-
amento dos efeitos adversos dos farmacos utilizados.

A intervencao nutricional esta pautada na aceitacao alimentar, onde os
pacientes cuja dor seja fator determinante para a baixa aceitacao alimentar
(aceitacdo igual ou menor que 50%) recebem opc¢édo do pocket de receit-
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as com suplementos alimentares. Essas preparacdes serdo servidas gela-
das e em consisténcia de facil mastigacao e degluticao, tais como: pudim,
flans, sorvetes, mousses, shakes, gelatinas, salada de frutas. As receitas sdo
elaboradas utilizando-se os suplementos alimentares hipercaldricos e hip-
erproteicos, a fim de suprir as necessidades nutricionais do paciente. Em
casos especificos, no qual o paciente ndo consiga atingir suas necessidades
estimadas, através da terapia nutricional oral, sera avaliada a necessidade
de TNE.

Pacientes com dor crénica ou aguda, em geral, utilizam inumeras med-
icacdes, os quais incluem, em sua grande maioria, os opidides, que ocasio-
nam diversos efeitos colaterais, tais como: xerostomia, disgeusia, nduseas,
e principalmente constipacédo intestinal. (Controle dos sintomas e inter-
vencao nutricional 2010).

A acdo constipante dos opidides acontece devido a um bloqueio no
peristaltismo do trato intestinal, inibicdo de secrecédo de fluidos, aumento
da reabsorcao intestinal de fluidos e dano ao reflexo de defecacao.

Tratamento:

- Incluir dieta laxativa, quando nivel de potassio estiver dentro da nor-
malidade.

- Orientar paciente sobre o aumento do consumo de fibras.

- Orientar quanto a ingestao hidrica adequada, respeitando em casos de
restricao hidrica.

- Quando necessario, incluir o uso de probidticos ou simbidticos.

Xerostomia

A xerostomia é um sintoma que ocorre pela diminui¢cao na produgéo de
saliva, resultando na sensacao de boca seca.

Tratamento:

- Orientar quanto a ingestado hidrica adequada, respeitando em casos de
restricao hidrica.
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- Indicar utilizagdo de sachés flavorizantes (Quench®), que auxiliam na
diminuicao da sensacao de sede.

E a distorcdo ou diminuico do senso do paladar, causada pela deficién-
cia de zinco, que decorre da utilizacdo de alguns medicamentos, como os
opioides.

Tratamento:

- Recomendada a oferta de alimentos frios ou em temperatura ambiente.

- Realizar a adequacdo do fracionamento das refeicdes, em menores
porcdes e mais vezes ao dia.

- Orientar o paciente quanto a reducao do consumo de alimentos com
sabor amargo, como, o café.

- Recomenda-se o fracionamento das refeicdes.

- Evitar refeicdes excessivamente condimentadas.

- Orientar pacientes a ndo consumir liquidos durante as principais re-
feicdes principais.

3.4.4 Enfermagem:

A dor pode, comumente, fazer parte da experiéncia do paciente. A dor
sem alivio tem efeitos fisicos e psicoldgicos ruins. A enfermagem tem pro-
cessos estabelecidos para gerenciar adequadamente a dor, descritas em

detalhes no POP1279

1. Identificacdo do paciente com dor;

2. Selecédo e aplicagdo da escala de avaliacdo da dor (padronizadas na
instituicdo);
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3. Estabelecer medidas/ agbes para o controle da dor;
4. Reavaliacdo da dor;
5. Registro adequado;

6. Orientacdo do paciente e familia sobre o gerenciamento da dor no
Hcor;

7. Setores com critérios diferenciados de Avaliacdo da dor;
8. Pacientes em uso de PCA;
9. Fluxograma Gerenciamento da Dor.

A identificacdo do paciente com dor pode ser realizada por qualquer
um dos membros da equipe multiprofissional, no entanto o enfermeiro é o
profissional de referéncia da equipe assistencial neste processo e € de sua
responsabilidade garantir que as a¢des relacionadas ao gerenciamento da
dor sejam desencadeadas e que o paciente seja adequadamente assistido.
O gerenciamento serd realizado pelo enfermeiro, técnico e auxiliar de en-
fermagem (escalas unidirecionais) conforme parecer COREN-SP 024/2013
CT.
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4. Legislacao e Normas

Roll ANS Janeiro de 2016 / DUT (ANS)

5. Referéncias Bibliograficas

1. McQuay H: Drug treatment of chronic pain. Em: C. F. Stannard, E.
Kalso, J Ballantyne. Evidence-Based Chronic Pain Management. Pp 424-
433, Wiley-Blackwell, West Sussex, UK2012.

2. Prager JP, Stanton-Hicks M: Neurostimulation Em: M.J. Cous-
ins, D.B.Carr, TT. Horlocker, P.O.Bridenbaugh. Neural Blockade In clinical
anestesia and pain medicine. Pp 948-990, Lippincott, Williams & Wilkins,
Philadelpia -USA, 2009.

3. Connoly ME, Prager JP, De Salles AAF: Management of Cancer
Pain. Em: Haskell Cancer Treatment. Pp360-381, WB Saunders Company,
Philadelphia-USA 2005.

4. Tratado de Anestesiologia Clinica - Paul G. Barash.

5. Management of Acute Pain: A Pratical Guide. IASP 1995.

6. Dor Pés-Operatéria. Sociedade Brasileira de Anestesiologia 2004.

7. Anestesia no Trauma. Sociedade Mineira de Anestesiologia 2006.

8. Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Opidides. Anestesia clinica. 4°
edicdo. Barueri - SP: Ed. Manole, 2004;14:345-376.

9. Miller RD. Miller |. Anesthesia. In Wu CL. Acute postoperative pain.
Elsevier Churchil Livingstone 2004;(72):2737-2742.




Protocolo de dor

10. Stoelting RK. Opioid agonists and antagonists. Pharmacology and
physiology in anesthetic practice, third edition. Philadelphia: Ed. Lippin-
cott Williams & Wilkins 1999; 3:77-112.

1. The Management of Pain, Michael A. ASHBURN, Linda J. Rice, edi-
tora ChurchillLivengstone, 1998.

12. Pain Medicine, P. Prithvi Raj, M.D., editora Mosby, 1996.

13. Thoracic Epidural versus Intravenus Patient controlled Analgesia
after Cardiac Surgery:ARandomized Controlled Trial on Lenght of Stay and
Patient perceived Quality of Recovered Anesthesiology,2006;104(1):142
151.

14. DUTANS - Rol de Procedimentos e eventos em saude 2016 - Anexo
I, Diretrizes de utilizacdo para cobertura de procedimentos na saude
Suplementar. http://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de_saude_e_
Operadoras/Area_do_consumidor/rol/rol2016_diretrizes_utilizacao.pdf.

15. G. Cruccu L. GarcialLarrea P. Hansson M. Keindl J.P. Lefaucheur
W. Paulus R.Taylor V.Tronnier A. Truini N. Attal. EAN guidelines on central
neurostimulation therapy in chronic pain conditions. 11 August 2016.

16. POSSO, I. de P. et al. Dor o 5° sinal vital no Controle da Dor pds
operatdria aguda e na assisténcia de enfermagem ao paciente internado.
Disciplina de Anestesiologia e Cirurgia da USP. Solugcdo e Marketing, Sao
Paulo, 2012.

17. PINTO, M.C. M. et al. Adaptacao cultural e validacao da reprodutiv-
idade da versdo em portugués (Brasil) da escala de dor Pain Assessment in
Advanced Dementia - PAINAD em pacientes adultos ndo comunicantes.

18. Diretrizes assistenciais, Medical Suite: Gerenciamento da Dor no
SBIBAE, consulta na internet: http:/medicalsuite.einstein.br/praticamedi-
ca/Paginas/diretrizes-assistencias.aspx. Consulta em 19/02/2018.




hcor

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

19. MORETE, M.C: BRANDAO, E. Gerenciamento da Dor e a Enferma-
gem. Casa do novo autor, Sdo Paulo, 2017.

20. NAIME, F. F. Manual de Tratamento da Dor. 2ed. Ed. Manole, Baru-
eri, SP, 2013.

21. Stein C, Eibel B, Sbruzzi G, Lago PD, Plentz RDM Electrical stimu-
lation and electromagnetic field use in patients with diabetic neuropathy:

systematic review and meta-analysis. Brazilian Journal of Physical Therapy
2013 Mar-Apr;17(2):93-104.

22. Espi-Lopez GV, Arnal-Gomez A, Arbos-Berenguer T, Gonzalez AAL,
Vicente-Herrero T Effectiveness of physical therapy in patients with ten-
sion-type headache: literature review Journal of the Japanese Physical
Therapy Association 2014;17(1):31-38.

23. Macdonald AJR, Coates TW The discovery of transcutaneous
spinal electroanalgesia and its relief of chronic pain. Physiotherapy 1995
Nov;81(11):653-661.

24. Ward MM, Deodhar A, Akl EA, Lui A, Ermann J, Gensler LS, Smith
JA, Borenstein D, Hiratzka J, Weiss PF, Inman RD, Majithia V, Haroon N,
Maksymowych WP, Joyce J, Clark BM, Colbert RA, Figgie MP, Hallegua DS,
Prete PE, Rosenbaum JT, Stebulis JA, van den Bosch F, Yu DT, Miller AS,
Reveille JD, Caplan L American College of Rheumatology/Spondylitis As-
sociation of America/Spondyloarthritis Research and Treatment Network
2015 recommendations for the treatment of ankylosing spondylitis and
nonradiographic axial spondyloarthritis. Arthritis & Rheumatology 2016
Feb;68(2):282-298.

25. Hochberg MC, Altman RD, April KT, Benkhalti M, Guyatt G, Mc-
Gowan J, Towheed T, Welch V, Wells G, Tugwell P. American College of
Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic
and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee.
Arthritis Care & Research 2012 Apr;64(4):465-474.




Protocolo de dor

26. Brosseau L, Taki J, Desjardins B, Thevenot O, Fransen M, Wells GA,
Imoto AM, Toupin-April K, Westby M, Gallardo ICA, Gifford W, Laferriere
L, Rahman P, Loew L, de Angelis G, Cavallo S, Shallwani SM, Aburub A,
Bennell KL, can der Esch M, Simic M, McConnell S, Harmer A, Kenny GP,
Paterson G, Regnaux J-P, Lefevre-Colau M-M, McLean L [Ottawa Panel]
The Ottawa Panel clinical practice guidelines for the management of knee
osteoarthritis. Part one: introduction, and mind-body exercise programs
[with consumer summary] Clinical Rehabilitation 2017 May;31(5):582-595.

27. Peters; Heijden; Ekhart et al. Metamizole (Dipyrone) as an Alterna-
tive Agent in Postoperative Analgesia inpatients with contraindications
for Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs. Pain Practice. 2016.

28. The Journal of Pain. Vol.17, n. 2 february, 2016: pp131-157




hcor

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

Anexos

ANEXO 1. Fatores de conversdo de opidides

DE PARA REGRA
Codeina oral Morfina oral dividir por 10
Tramadol oral Morfina oral dividir por 5

Tramadol parenteral Morfina parenteral dividir por 10

Tramadol oral Bupremorfina dividir por 5

Morfina oral Morfina subcutanea dividir por 2

Morfina oral Morfina endovenosa dividir por 3

Morfina oral Fentanil TD dividir por 3
(dose de fentanil inferior)

ANEXO 2. Equinalgesia de Doses de Opidides

PRINCIPIO ATIVO DOSES EQUIANALGESICAS DIARIAS

Codeina, mg 240
Tramadol, mg oral 75 150 300 400
Morfina, mg oral 15 30 60 80 120 180 240 360
Bupremorfina, pg/h TD 35 525 70 105

Fentanil, pg/h ™ 125 25 50 75 100
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