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	ÁREA EMITENTE: DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM - DE

	ASSUNTO: AVALIAÇÃO DA ESCALA DE DOR



	1. Objetivo:
1.1. Verificar nível álgico do paciente para analisar a eficácia medicamentosa ou melhorar a qualidade de vida do paciente.



	       2. Considerações Gerais:
2.1. Sempre utilizar a mesma escala no paciente;

2.2. Crianças menores de três anos: atentar para manifestações físicas, reações e informações dadas pelo cuidador;

2.3. Crianças maiores que três anos de idade: utilizar escala de faces ou outra de acordo com o grau de entendimento da criança.

2.4. A intensidade da dor pode ser verificada por escalas numéricas, verbais, do copo e face (ver em anexos). 


	       3. Materiais Necessários:
3.1. Formulário com escala de avaliação da dor;

3.2. Caneta.


	Responsável:
Enfermeiro
	4. PROCEDIMENTO 
4.1. Pegar prontuário ou formulário com escala de dor e caneta;

4.2. Higienizar as mãos e dirigir-se ao leito do cliente;

4.3. Verificar qual escala está sendo utilizada;

4.4. Analisar se a escala em uso á a mais adequada para a mensuração da dor do cliente, caso não seja escolher outra que melhor se aplique;



	Responsável:
Enfermeiro
	    4.5. Aplicar escala de dor ao cliente, atentando para as manifestações físicas e o relato do acompanhante (crianças especialmente);

   4.6. Atentar para respostas do SNC que caracterizem dor: 
· Postura corporal defensiva;

·  Palidez;

·  Diaforese;

·  Aumento ou diminuição da PA;

·  Aumento da FR; 

·  Aumento da tensão dos músculos;

· Náuseas e vômitos;

· Prostração;

   4.7. Respostas comportamentais: 

· Imobilidade corporal; 

· Lamentações; s
· Suspiros;

· Caretas;

· Quietude excessiva ou retração;

· Choro;

·  Agitação

· Segurar ou proteger área dolorida;

   4.8. Deixar paciente confortável no leito;

   4.9. Higienizar as mãos.
   4.10. Realizar anotações na SAE.
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atividades diarias.
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Ador é muito leve, quase imperceptivel. Na
maioria das vezes Voo o pensa sobre isso.
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Dor Moderada - Interfere significativamente nas
atividades da vida diaria.

Dor moderada. Se vocé esté profundamente
envolvido em uma atividade, ela pode ser
ignorada por um periodo de tempo, mas ainda
ANGUSTIANTE assim & uma distracéo

Dor moderadamente forte. N&o pode ser
ignorado por mais do que alguns minutos, mas
com esforgo vocé ainda consegue trabalhar ou
participar de algumas atividades sociais.

6-  Dor moderadamente forte que interfere nas
atividades didrias normais. Dificuldade de
concentrago.

Dor Severa - Desativadora; incapaz de realizar
atividades de vida diaria.

INTENSA
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significativamente sua capacidade de realizar
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8- Dorintensa. Aalividade fisica é severamente
fimitada. Conversar requer grande esforgo.

9- Do excruciante. N&o é possivel conversar
Chorando e / ou gemendo incontrolavelmente.
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ANEXO II:
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