


Reitora
Vice-Reitor

Márcia Abrahão Moura
Enrique Huelva

EDITORA

Diretora

Conselho editorial

Germana Henriques Pereira

Germana Henriques Pereira (Presidente)
Ana Flávia Magalhães Pinto
Andrey Rosenthal Schlee
César Lignelli
Fernando César Lima Leite
Gabriela Neves Delgado
Guilherme Sales Soares de Azevedo Melo
Liliane de Almeida Maia
Mônica Celeida Rabelo Nogueira
Roberto Brandão Cavalcanti
Sely Maria de Souza Costa





Coordenação de produção editorial
Revisão

Diagramação
Arte visual da capa

Equipe editorial

Margareth Graciano
Yumi T. Melo
Vinnie Graciano
Lívia Tristão

© 2024 Editora Universidade de Brasília
Editora Universidade de Brasília
Centro de Vivência, Bloco A – 2ª etapa, 1º andar 
Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasília/DF
CEP: 70910-900 
www.editora.unb.br 
contatoeditora@unb.br

Todos os direitos reservados.
Nenhuma parte desta publicação poderá ser 
armazenada ou reproduzida por qualquer meio
sem a autorização por escrito da Editora.

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

(Biblioteca Central da Universidade de Brasília – BCE/UNB) 

D693       Dor em recém-nascidos [recurso eletrônico] : dos 

mecanismos às repercussões em longo prazo / 

organizadores José Alfredo Lacerda de Jesus, 

Rosana Maria Tristão. ‒ Brasília : Editora 

Universidade de Brasília, 2024.

299 p.                                      

       

              Formato PDF.

              ISBN 978-65-5846-257-6.

     

   1. Recém-nascidos. 2. Dor. I. Jesus, José 

Alfredo Lacerda de (org.). II. Tristão, Rosana 

Maria (org.).    

CDU 612.648:616.8-009.7 

Heloiza dos Santos – CRB 1/1913



ORGANIZADORES

José Alfredo Lacerda de Jesus
Graduado em Medicina pela Universidade de Brasília 
(1980). Mestre em Saúde da Criança e do Adolescente 
pela Universidade Federal de Pernambuco (1986). Doutor 
em Ciências Médicas pela Universidade de Brasília (2011). 
Pós-Doutorado no Hospital Universitário das Crianças Rainha 
Fabíola (HUDERF), Universidade Livre de Bruxelas, Bélgica 
(2017-2018) e na Faculdade de Medicina da Universidade 
NOVA de Lisboa, Portugal (2023). É especialista em Pediatria 
(1992) e Neonatologia (2000) pelas Sociedade Brasileira 
de Pediatria e Associação Médica Brasileira. Atua como 
professor de Neonatologia na Área da Criança e do Adolescente 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília (UnB) 
e pesquisador sobre Neurodesenvolvimento Fetal e Neonatal, 
com ênfase em Sensação e Percepção. 

Rosana Maria Tristão
Pós-Doutorado em Neurociências Aplicadas ao Estudo 
da Dor, Estresse e Sono em Recém-Nascidos pela Universidade 
de Oxford, Departamento de Pediatria, Inglaterra; Pós-
Doutorado em Neurociências Aplicadas ao Cérebro Social 
de Bebês pela Universidade de Londres, Birkbeck College, 
Inglaterra; Professora convidada do Programa de Ciências 
Cognitivas da Universidade de Kaiserslautern, Alemanha; 
Doutora pela Universidade de Brasília (1995 e 2001); Graduada 
em Psicologia pela Universidade de Brasília (1986).





AUTORES COLABORADORES

Andrea Amaro Quesada
Graduação em Psicologia pela Universidade de Brasília (2005), 
Mestrado em Ciências do Comportamento (Neurociências 
e Cognição) pela Universidade de Brasília (2007), PhD em 
Neurociências pela Ruhr-Universität Bochum–Alemanha (2012) 
e Doutorado em Ciências Médicas pela Universidade de Brasília 
(2013), Fortaleza, Brasil.

Áurea Nogueira de Melo
Doutorado em Medicina, Interna Neurologia pela Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, 
Brasil (1983). Professora Adjunta IV da Universidade Federal 
do Rio Grande do Norte, Natal, Brasil.

Catia Sousa Govêia
Título Superior de Anestesiologia pela Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia – TSA/SBA, Professora de Anestesiologia 
da Universidade de Brasília, Responsável pelo Centro de Ensino 
e Treinamento do Centro de Anestesiologia da Universidade 
de Brasília, Supervisora do PRM em Anestesiologia 
da Universidade de Brasília, Presidente da Comissão de Educação 
Continuada da Sociedade Brasileira de Anestesiologia – Gestão 
2019 e 2020, Graduação em Medicina pela Universidade 
de Brasília (1995) e Mestrado em Ciências Médicas pela 
Universidade de Brasília (2007). Atualmente é professora 
de Anestesiologia da Universidade de Brasília, Brasília, Brasil.

Dioclécio Campos Júnior
Graduado em Medicina pela Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro (1966), mestrado em Pediatria–Université Libre 
de Bruxelles (1971) e doutorado em Pediatria–Université 
Libre de Bruxelles (1992). É Professor Titular Emérito 
da Universidade de Brasília. É membro titular da Academia 
Brasileira de Pediatria. Foi presidente da Sociedade Brasileira 
de Pediatria. Tem experiência na área de Medicina, com ênfase 
em Pediatria, atuando principalmente nos seguintes temas: 
vínculo mãe-filho, aleitamento materno, nutrição infantil, 
crescimento e desenvolvimento, epigenética, estresse tóxico, 



nutrição, estreptococcias, parasitologia, saúde pública 
e comunicação. Atualmente é Presidente do Global Pediatric 
Education Consortium (GPEC).

Diogo Moraes Lins de Carvalho
Graduando em Medicina pela Universidade de Brasília (UnB), 
Brasília, Brasil.

Elaine M Boyle
Departamento de Ciências da Saúde, Faculdade de Medicina, 
Ciências Biológicas e Psicologia, Universidade de Leicester, 
Centro de Medicina, Editora do Journal Pediatric and Neonatal 
Pain, Leicester, Inglaterra.

Elvidina Nabuco Adamsom-Macedo
PhD em Psicologia Neonatal Neonatal Bedford College, 
Londres. Emeritus Professor e Professora Titular de Saúde 
Mental Materno-Infantil, ex-School of Health, Universidade 
de Wolverhampton, Wolverhamptom, Inglaterra.

Geraldo Magela Fernandes
Graduado em Medicina pela Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG) (2007). Residência Médica em Pediatria 
na Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 
do Distrito Federal no Hospital Regional da Asa Sul/Hospital 
Materno Infantil de Brasília (2011). Residência Médica 
em Neonatologia na Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências 
da Saúde do Distrito Federal no Hospital Regional da Asa Sul/
Hospital Materno Infantil de Brasília (2012), Brasília, Brasil.  
Professor Assistente da Área de Medicina e do Adolescente - 
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília. É Mestre 
em Ciências Médicas – Área de Concentração Pediatria pela 
Universidade de Brasília (2019) e Doutorando pela mesma Área 
e Instituição (2020-Atual).

Janaína André Peñaranda Barbosa
Graduada em Medicina pela Escola Superior de Ciências 
da Saúde, ESCS, e Residência Médica pelo Hospital Materno 
Infantil, Brasília, Brasil.

João da Costa Pimentel Filho
Graduado em Medicina pela Universidade de Brasília (1984); 
Residência Médica na área de Pediatria (1986); Residência 
em Neonatologia pela Secretaria de Saúde do Distrito Federal 
(1991); título de especialista em Pediatria pela Associação 
Médica Brasileira e Sociedade Brasileira de Pediatria; Mestrado 
em Ciências da Saúde pela Universidade de Brasília (2000) 



e Doutorado em Ciências da Saúde pela Universidade de Brasília 
(2010) com período na Universidade Livre de Bruxelas (2006-
2008). Atualmente é professor adjunto na área de Medicina 
da Criança e do Adolescente na Universidade de Brasília. Ex-
coordenador do Centro de Clínicas Pediátricas do Hospital 
Universitário de Brasília. Tem experiência e atua principalmente 
nas áreas de neonatologia e medicina no sono da criança.

José Alfredo Lacerda de Jesus
Graduado em Medicina pela Universidade de Brasília (1980). 
Mestre em Saúde da Criança e do Adolescente pela Universidade 
Federal de Pernambuco (1986). Doutor em Ciências Médicas 
pela Universidade de Brasília (2011). Pós-Doutorado no Hospital 
Universitário das Crianças Rainha Fabíola (HUDERF), 
Universidade Livre de Bruxelas, Bélgica (2017-2018) e na Faculdade 
de Medicina da Universidade NOVA de Lisboa, Portugal (2023). 
É especialista em Pediatria (1992) e Neonatologia (2000) pelas 
Sociedade Brasileira de Pediatria e Associação Médica Brasileira. 
Atua como professor de Neonatologia na Área da Criança 
e do Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Brasília (UnB) e pesquisador sobre Neurodesenvolvimento 
Fetal e Neonatal, com ênfase em Sensação e Percepção.

Karina Nascimento Costa
Graduação em Medicina pela Universidade de Brasília (1986), 
Mestrado em Pediatria e Ciências Aplicadas à Pediatria pela 
Universidade Federal de São Paulo (1998) e Doutorado 
em Ciências Médicas pela Universidade de Brasília (2009). 
Atualmente é Professora Adjunta do Departamento de Medicina 
da Criança e do Adolescente da Universidade de Brasília, 
foi docente da Escola Superior de Ciências da Saúde (2002-2009).

Kelly Cristina Santos de Carvalho Bonan
Possui Mestrado na área de sono dos bebês prematuros pela 
Universidade de Brasília (2014), tem graduação em Enfermagem 
e Obstetrícia pela Universidade de Brasília (2000) e graduação 
em Licenciatura em Enfermagem pela Universidade de Brasília 
(2002). Atualmente é enfermeira assistencialista da Universidade 
de Brasília. Tem experiência na área de Enfermagem, com ênfase 
em neonatologia

Larissa Govêia Moreira
Título Superior de Anestesiologia pela Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia – TSA/SBA, corresponsável pelo Centro 
de Ensino e Treinamento do Centro de Anestesiologia 
da Universidade de Brasília, Preceptora do Programa 
de Residência Médica do Hospital de Base do Distrito Federal, 
Brasília, Brasil.



Luís Cláudio de Araújo Ladeira
Título Superior de Anestesiologia pela Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia, corresponsável pelo Centro de Ensino 
e Treinamento do Centro de Anestesiologia da Universidade 
de Brasília, Preceptor do PRM em Anestesiologia da Universidade 
de Brasília, Responsável Técnico – Anestesiologia HUB-UnB/
EBSERH, Brasília, Brasil.

Márcia Gomes Penido Machado
Professora Associada do Departamento de Pediatria da Faculdade 
de Medicina da UFMG. Coordenadora do Ambulatório de Criança 
de risco–ACRIAR/ FM-UFMG. Vice-Presidente da Sociedade 
Mineira de Pediatria. Instrutora e Membro do grupo executivo 
nacional e mineiro do Programa de Reanimação Neonatal 
da Sociedade Brasileira de Pediatria, Belo Horizonte, Brasil.

Maria Beatriz Martins Linhares
Psicóloga, Especialista em Psicologia Clínica Infantil 
e Psicologia Hospitalar. Professora Associada (Sênior), 
Departamento de Neurociências e Ciências do Comportamento 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo; Laboratório de Pesquisa em Prevenção 
de Problemas de Desenvolvimento e Comportamento da Criança 
(LAPREDES), Ribeirão Preto, Brasil.

Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana
Professor Associado IV da Universidade Federal de Minas 
Gerais e Consultora Nacional do Método Canguru do Ministério 
da Saúde do Brasil. Foi Presidente do Comitê de Aleitamento 
Materno da Sociedade Mineira de Pediatria, por dois mandatos. 
Atua como orientadora plena do curso de Pós-graduação 
em Ciências da Saúde, área de ênfase Saúde da Criança 
e do Adolescente–Faculdade de Medicina da UFMG, Belo 
Horizonte, Brasil.

Maria de Fátima Junqueira-Marinho
Pesquisadora Titular em Saúde Pública, Área de Atenção à Saúde 
do Recém-Nascido, Instituto Nacional de Saúde da Criança, 
da Mulher e do Adolescente Fernandes Figueira / Fiocruz, 
Rio de Janeiro, Brasil.

Maria Eduarda Ponte de Aguiar
Graduanda em Medicina, Universidade de Brasília, 
Brasília, Brasil.



Mariana Bueno
Enfermeira, Especialista em Enfermagem Neonatal, Mestre 
em Enfermagem e Doutora em Ciências pela Escola 
da Enfermagem da Universidade de São Paulo, Research Fellow 
no The Hospital for Sick Children, Toronto, Canada.

Mércia Maria Braga Rocha
Mestrado em Patologia Molecular pela Universidade de Brasília 
(1996) e doutorado em Cirurgia Pediátrica pela Universidade 
Federal de São Paulo (2001). Professora-Adjunto Aposentada 
da Universidade de Brasília, Cirurgia Pediátrica, Brasília, Brasil.

Naiara Viudes Martins Nóbrega
Graduação em Medicina pela Universidade de Brasília (2013), 
residência médica em Pediatria pelo Hospital Materno Infantil 
de Brasília (2015) e residência médica em Endocrinologia 
e Metabologia Pediátrica pela Universidade de Brasília (2018), 
Brasília, Brasil.

Paulo Henrique Conti Júnior
Graduando em Medicina pela Universidade de Brasília, Brasil.

Raquel Cristine de Paula Assis
Graduada em Medicina pela Universidade Federal 
de Goiás, residência médica em Pediatria pelo Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, residência 
médica em Medicina Intensiva Pediátrica pelo Hospital de Base 
de Brasília, Brasília, Brasil.

Rita de Cássia Xavier Balda
Doutora em Medicina pela Escola Paulista de Medicina, 
Universidade Federal de São Paulo, Professora Afiliada 
de Pediatria da Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil.

Roberta Costa
Doutora em Enfermagem pelo Programa de Pós-graduação 
em Enfermagem. Professora Adjunto IV do Departamento 
de Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 
Docente do Programa de Pós-graduação em Enfermagem (PEN/
UFSC) e do Programa de Pós-graduação Gestão do Cuidado 
em Enfermagem – Modalidade Profissional (PPGPENF/UFSC). 
Editora Chefe da Revista Texto & Contexto Enfermagem, 
Líder do Laboratório Interprofissional de Pesquisa e Inovação 
Tecnológica em Saúde Obstétrica e Neonatal (LAIPISON). 
Consultora do Ministério da Saúde para o Método Canguru.



Rosana Maria Tristão
Pós-Doutora em Neurociências Aplicadas ao Estudo 
da Dor, Estresse e Sono em Recém-Nascidos pela Universidade 
de Oxford, Departamento de Pediatria, Inglaterra; Pós-
Doutorado em Neurociências Aplicadas ao Cérebro Social 
de Bebês pela Universidade de Londres, Birkbeck College, 
Inglaterra; Professora convidada do Programa de Ciências 
Cognitivas da Universidade de Kaiserslautern, Alemanha; 
Doutora pela Universidade de Brasília (1995 e 2001); Graduada 
em Psicologia pela Universidade de Brasília (1986).

Ruth Guinsburg
Livre-Docente em Pediatria pela Escola Paulista de Medicina, 
Universidade Federal de São Paulo, Professora Titular 
de Pediatria da Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil.

Sauro Emerick Salomoni
Graduação (2004) e mestrado (2008) em Engenharia Elétrica 
pela Universidade de Brasília, e doutorado em Engenharia 
Biomédica pela Universidade de Aalborg (2012). Atualmente 
é pesquisador na Universidade de Queensland, Queensland, 
Austrália.

Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo
Fisioterapeuta, Doutora em Ciências da Saúde pela Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Professora 
Adjunta do curso de fisioterapia na Faculdade de Educação 
Física e Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia 
(FAEFI-UFU); Docente da pós-graduação em Ciências 
da Saúde na Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Uberlândia (FAMED-UFU); Consultora do Ministério 
da Saúde para o Método Canguru. 

Zeni Carvalho Lamy
Doutora em Saúde da Criança e da Mulher (2000) pelo 
Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ. Professora Associada 
do Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal 
do Maranhão.



SUMÁRIO

PREFÁCIO

Os desafios de estudar a dor� 17

José Aparecido da Silva e Rosemary Conceição dos Santos

SEÇÃO 1: MECANISMOS DA DOR

CAPÍTULO 1

NEUROARQUEOLOGIA DA DOR: DESAFIOS AOS MODELOS TEÓRICOS� 27

Elvidina Nabuco Adamsom-Macedo e Rosana Maria Tristão

CAPÍTULO 2

DESENVOLVIMENTO DOS SISTEMAS NOCICEPTIVOS PERIFÉRICO E CENTRAL� 47

Aurea Nogueira de Melo

CAPÍTULO 3

O FETO HUMANO, A RESPONSIVIDADE À DOR E O NOCICEPTIVO� 55

Mércia Maria Braga Rocha

CAPÍTULO 4

MECANISMOS DE DOR E DIFERENÇAS ENTRE ADULTOS, CRIANÇAS E BEBÊS
� 67

Elaine M Boyle



SEÇÃO 2: IMPACTO DA EXPERIÊNCIA DOLOROSA EM CURTO E 
LONGO PRAZO

CAPÍTULO 5

O IMPACTO DO ESTRESSE NO NEURODESENVOLVIMENTO� 83

Andrea Amaro Quesada e Rosana Maria Tristão

CAPÍTULO 6

MODULAÇÃO DA RESPOSTA DOLOROSA: SENSITIZAÇÃO VERSUS 
HABITUAÇÃO� 95

Rosana Maria Tristão, Diogo Moraes Lins de Carvalho, Maria Eduarda Ponte de Aguiar, 
Paulo Henrique Conti Júnior e Naiara Viudes Martins

CAPÍTULO 7

DOR E INTERAÇÕES SENSO-MOTORAS� 109

Sauro Emerick Salomoni

SEÇÃO 3: AVALIAÇÃO DA DOR

CAPÍTULO 8

AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DOR PROCEDURAL NO RECÉM-NASCIDO:  
ABORDAGEM UNIDIMENSIONAL E MULTIDIMENSIONAL� 173

Rita de Cássia Xavier Balda e Ruth Guinsburg

CAPÍTULO 9

AVALIAÇÃO DA DOR NO RECÉM-NASCIDO GRAVEMENTE ENFERMO� 191

Márcia Gomes Penido Machado e Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana

CAPÍTULO 10

ANESTESIA E ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA NO NEONATO� 199

Catia Sousa Govêia, Larissa Govêia Moreira e Luís Cláudio de Araújo Ladeira

CAPÍTULO 11

DOR VISCERAL NO RECÉM-NASCIDO� 217

Karina Nacimento Costa e Geraldo Magela Fernandes



SEÇÃO 4: O MANEJO DA DOR

CAPÍTULO 12

MANEJO DA DOR NO RECÉM-NASCIDO CIRÚRGICO� 227

Mércia Maria Braga Rocha

CAPÍTULO 13

DOR NO RECÉM-NASCIDO: O PAPEL PARENTAL NO CUIDADO DURANTE A 
HOSPITALIZAÇÃO� 239

Zeni Carvalho Lamy, Maria de Fátima Junqueira-Marinho e Maria Beatriz Martins 
Linhares, Mariana Bueno

CAPÍTULO 14

MEDIDAS NÃO FARMACOLÓGICAS DE ALÍVIO DA DOR� 253

Roberta Costa e Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo

CAPÍTULO 15

DOR NO RECÉM-NASCIDO EM CUIDADO PALIATIVO� 267

Raquel Cristine de Paula Assis e Janaína André Peñaranda Barbosa

CAPÍTULO 16

SONO E DOR EM BEBÊS RECÉM-NASCIDOS� 275

Kelly Cristina Santos de Carvalho Bonan, João da Costa Pimentel Filho, Rosana Maria 
Tristão, José Alfredo Lacerda de Jesus e Dioclécio Campos Junior

CAPÍTULO 17

DOR CRÔNICA NO PERÍODO NEONATAL: ELA EXISTE?� 285

José Alfredo Lacerda de Jesus

CONSIDERAÇÕES FINAIS� 291

ÍNDICE REMISSIVO� 293





O MANEJO DA DOR

SEÇÃO 4





SEÇÃO 4: O MANEJO DA DOR

253

MEDIDAS NÃO FARMACOLÓGICAS 
DE ALÍVIO DA DOR

Roberta Costa1 e Vivian Mara Gonçalves de Oliveira 
Azevedo2

1Departamento de Enfermagem, Universidade Federal de Santa 
Catarina, Florianópolis, Brasil
2Faculdade de Educação Física e Fisioterapia, Universidade Federal 
de Uberlândia, Uberlândia, Brasil

1. Introdução

A prevenção e o controle da dor devem ocupar lu-
gar de destaque no cuidado prestado dentro das unidades 
neonatais, durante toda a hospitalização do recém-nasci-
do (BUENO, 2007; MOTTA; CUNHA, 2015; TAMEZ, 
2013). O primeiro passo para o manejo da dor neonatal 
é a identificação correta da presença da dor, para a partir 
daí utilizar intervenções que minimizam a sua intensidade 
e duração, auxiliando o recém-nascido a recuperar-se e a 
reorganizar-se dessa experiência estressante (MOTTA; 
CUNHA, 2015).

A avaliação e o manejo da dor são de responsa-
bilidade de toda equipe que atua na unidade neonatal 
(SILVA, G., 2017). Tratar a dor é uma questão ética e um 
direito de todos os recém-nascidos, que garante um cui-
dado qualificado e humanizado (KHOZA; TJALE, 2014; 
TAVARES, 2008). A utilização de métodos de alívio da dor 
é fundamental para prevenir/evitar possíveis danos físicos 
e neurológicos desencadeados pela exposição prolongada 
à dor. O não tratamento adequado da dor em recém-nasci-
dos pode ter consequências a longo prazo, incluindo alte-
rações neurocomportamentais (PERRY et al., 2018).

CAPÍTULO 14
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É essencial o emprego da aborda-
gem preventiva sempre que a dor pos-
sa ser prevista, ou seja, é melhor fazer 
a profilaxia do que esperar que o estímu-
lo doloroso aconteça para poder tratar 
ou amenizar (MEDEIROS; MADEIRA, 
2006). A Política Nacional de Atenção 
Humanizada ao RN de Baixo Peso – 
Método Canguru orienta o uso de medi-
das não farmacológicas para a prevenção 
da dor neonatal, pois estas promovem 
um alívio mais efetivo do que o trata-
mento quando a dor já está estabelecida 
(BRASIL, 2017).

Recomenda-se atenção especial 
nos momentos que antecedem a reali-
zação de procedimentos sabidamente 
dolorosos. Comumente, observa-se que, 
durante esses procedimentos, as luzes 
são acionadas e o ruído se intensifi-
ca, ao mesmo tempo em que os recém-
-nascidos são manuseados e retirados 
da condição de conforto e organização, 
o que potencializa a estimulação doloro-
sa ( JORDÃO et al., 2016).

Assim, o início do tratamento 
da dor neonatal consiste na prevenção 
de sintomas, podendo-se adotar medidas 
ambientais (controle de luminosidade 
e ruídos), evitar manuseios desneces-
sários e preparar o recém-nascido para 
os procedimentos dolorosos, por meio 
de terapia não farmacológica (BRASIL, 
2017; GUINSBURG, 1999). O emprego 
da terapia não farmacológica é a anal-
gesia mais segura e eficaz para prevenir 
e aliviar a dor durante os procedimen-
tos relacionados à dor aguda. Além dis-
so, sua eficácia é comprovada e de baixo 
custo (BRASIL, 2017; PILLAI RIDDELL 
et al., 2011).

O manejo da dor a partir dos mé-
todos não farmacológicos deve ser siste-
matizado e padronizado, considerando 
a individualidade de cada recém-nascido. 
O reconhecimento de que os recém-nas-
cidos, principalmente os pré-termos, po-
dem sentir dor é de fundamental impor-
tância no cuidado. Cabe enfatizar que o 
manuseio do desconforto e da dor inclui 
medidas ambientais, comportamentais, 
além dos métodos não farmacológicos 
(CORDEIRO; COSTA, 2014). Ademais, 
uma abordagem multimodal para avaliar 
a eficácia analgésica é essencial, uma vez 
que os procedimentos dolorosos provo-
cam respostas variadas (MOULTRIE; 
SLATER; HARTLEY, 2017).

2. Medidas ambientais 
e comportamentais

Várias são as medidas comporta-
mentais (não farmacológicas) que podem 
ser realizadas com o intuito de prevenir 
a dor na unidade neonatal e para tornar 
o ambiente mais humanizado e menos 
estressante para os recém-nascidos e seus 
familiares (BALDA; GUINSBURG, 2019; 
BRASIL, 2017; CORDEIRO; COSTA, 
2014; CRESCÊNCIO; ZANELATO; 
LEVENTHAL, 2009; SILVA, Y. P. et al., 
2007), como as descritas adiante:

1)	 controlar a incidência de luz so-
bre o recém-nascido (com a utilização 
de uma cobertura na incubadora);

2)	 diminuir o nível de ruído na uni-
dade (alarmes e conversas);

3)	 diminuir os estímulos táteis 
desagradáveis;

4)	 estabelecer cuidados contingen-
tes em resposta aos sinais do neonato;
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5)	 racionalizar a manipulação 
do recém-nascido (preservar perí-
odos livres para o sono e realização 
dos procedimentos potencialmente 
dolorosos ou desconfortáveis de ma-
neira conjunta), utilizando protocolos 
de manipulação mínima;

6)	 estimular o uso de cateteres 
centrais;

7)	 prevenção das lesões de pele, di-
minuindo a quantidade de esparadra-
pos e outras fitas adesivas sobre a pele 
e removê-las gentilmente quando 
necessário;

8)	 posicionar de forma adequada 
o tubo traqueal evitando sua tração 
ou movimentação;

9)	 otimização da monitoração 
não invasiva;

10)	 planejar previamente os proce-
dimentos e certificar-se da necessida-
de real desta ação para torná-los mais 
efetivos, gerando menos dor;

11)	 realizar os procedimentos 
em dupla;

12)	 os procedimentos devem ser re-
alizados de preferência pelo profissio-
nal mais habilitado da unidade;

13)	 contenção do recém-nascido 
em ninho  – com suporte postural 
com equilíbrio entre posturas flexoras 
e extensoras;

14)	 priorizar o contato do recém-
-nascido com os pais e familiares pró-
ximos, estimulando o toque, o contato 
físico e a posição canguru.

Embora seja difícil eliminar com-
pletamente a dor nos neonatos, muito 
pode ser feito para reduzir sua quan-
tidade e intensidade (CLOHERTY; 

EICHENWALD; STARK, 2010). Para 
isso, é necessário que os profissionais 
de saúde conheçam as medidas de ma-
nejo não farmacológicas e medidas am-
bientais e comportamentais que podem 
ser utilizadas, uma vez que o uso de di-
ferentes métodos associados pode po-
tencializar o efeito analgésico (BUENO, 
2007). Essas técnicas contribuem para 
diminuir a carga total dos estímulos 
da unidade neonatal, diminuir o gasto 
energético, favorecendo a organização 
homeostática, além de reduzir a exaustão 
e múltiplos manuseios que aumentam 
a resposta à dor (SILVA, G., 2017).

A forma mais efetiva de reduzir 
a dor no recém-nascido é diminuindo 
o número de procedimentos realizados, 
o que pode ser feito a partir da eliminação 
de procedimentos desnecessários e ao 
se evitar a repetição de procedimentos 
após tentativas sem sucesso (AAP, 2006). 
Uma boa estratégia é iniciar com a redu-
ção do número de interrupções do re-
pouso do neonato (MOTTA; CUNHA, 
2015). A “hora do soninho” ou horário 
do silêncio (quiet-time) tem sido desen-
volvida nas unidades neonatais como 
uma estratégia que consiste em redução 
da luminosidade, do ruído, e da manipu-
lação do recém-nascido durante determi-
nados períodos do dia, a fim de propor-
cionar melhores condições ambientais 
para o repouso dos neonatos (BRASIL, 
2017; SANTOS et al., 2015; XIE; KANG; 
MILLS, 2009). Apesar de não constituí-
rem cuidados específicos para o controle 
da dor neonatal, estas medidas favorecem 
a organização neuropsicomotora e atuam 
na etapa de modulação da dor, inibindo 
a liberação de neurotransmissores res-
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ponsáveis pela exacerbação do estímulo 
doloroso inicial (ARAUJO et al., 2015).

3. Medidas não farmacológicas

Medidas não farmacológicas 
têm sido recomendadas para a prevenção 
e manejo da dor durante procedimentos 
relacionados com a dor aguda, de inten-
sidade leve a moderada. Estas medidas 
possuem eficácia comprovada, apresen-
tam baixo risco para os recém-nascidos, 
bem como baixo custo operacional para 
as unidades neonatais (AAP, 2006; CPS, 
2016; MORAIS et al., 2016).

Podem ser utilizados métodos 
como sucção não nutritiva, solução gli-
cosada, aleitamento materno, enrola-
mento, contenção facilitada, posição 
canguru, musicoterapia, massagens te-
rapêuticas, entre outras (AAP, 2006; 
BRASIL, 2017; CPS, 2016; PIMENTA 
et al., 2011). Tais procedimentos têm sido 
utilizados para o manejo da dor du-
rante procedimentos dolorosos para 
facilitar a organização e autorregula-
ção dos recém-nascidos, especialmen-
te para os pré-termos (GASPARDO; 
LINHARES; MARTINEZ, 2005; 
GUINSBURG; CUENCA, 2010). 
A maioria dessas técnicas podem e de-
vem ser realizadas com a participação 
dos pais (CARTER; BRUNKHORST, 
2017). A seguir iremos discorrer um pou-
co sobre o uso destes diferentes métodos 
não-farmacológicos de alívio da dor:

A contenção facilitada e o enrola-
mento promovem a estabilidade fisiológi-
ca e comportamental do recém-nascido, 
pois estimulam receptores propriocep-
tíveis, táteis e térmicos que minimizam 
o estresse e a dor neonatal. A associação 
destes métodos é uma medida eficaz, se-

gura e fácil de ser empregada nas unidades 
neonatais (AAP, 2006; BRASIL, 2017; 
CPS, 2016; MOTTA; CUNHA, 2015). 
A contenção gentil dos membros junto 
ao tronco, com a flexão das extremidades 
inferiores e alinhamento na linha me-
diana dos membros superiores flexiona-
dos, posicionando a mão perto da boca, 
é efetiva na promoção de estabilidade 
fisiológica e comportamental (MOTTA; 
CUNHA, 2015). Quando envolvidos 
em manta ou ninho e contidos durante 
procedimentos dolorosos, os pré-ter-
mos choram por menos tempo, estabi-
lizam o ciclo sono-vigília e apresentam 
menos alterações de frequência cardí-
aca (BUENO, 2007; TAMEZ, 2013). 
A contenção firme, mas que permite cer-
to movimento, envia ao sistema nervoso 
central um fluxo contínuo de estímulos 
que podem competir com estímulos do-
lorosos, modulando a percepção da dor 
e facilitando a autorregulação em proce-
dimentos dolorosos de menor intensida-
de (BRASIL, 2017).

A contenção facilitada é uma téc-
nica simples, que pode ser aplicada 
por todos os profissionais e é uma boa 
oportunidade para os pais participarem 
no alívio da dor de seus filhos. Em um 
estudo realizado na Malásia, onde foram 
avaliados 42 recém-nascidos que nasce-
ram entre 23 e 36 semanas de gestação, 
clinicamente estáveis, divididos em dois 
grupos, sendo um grupo exposto à pun-
ção venosa na contenção facilitada e o 
outro grupo na posição normal de roti-
na (controle), os resultados mostraram 
que o escore da escala Perfil de Dor 
do Prematuro (Premature Infant Pain 
Profile–PPIPP) no grupo de tratamen-
to foi significativamente menor (escore 
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médio – 6,62 ± 2,6) do que no grupo 
controle (escore médio 8,52 ± 2,99 t = 
2,202, df 40, p <0 05). Estes dados mos-
tram que a punção venosa conforme roti-
na da unidade está situada como dor leve 
(pontuação PIPP 7-11) e, que a contenção 
facilitada é eficaz no alívio da dor uma vez 
que o escore médio desta intervenção fi-
cou classificado na categoria de nenhuma 
dor (Pontuação PIPP <6) (LOPEZ et al., 
2015). O uso da contenção facilitada 
em recém-nascidos pré-termo de 25 a 34 
semanas de idade gestacional durante 
cuidados de rotina auxilia na manutenção 
da estabilidade nos sistemas autonômico 
e motor e de estados comportamentais 
(HILL et al., 2005).

Outro método utilizado é a sucção 
não nutritiva, que utiliza o reflexo natural 
do recém-nascido, sendo uma das medi-
das mais utilizadas na unidade neonatal, 
não somente pela analgesia, mas tam-
bém por promover conforto e bem-es-
tar (MOTA; CUNHA, 2015). A sucção 
não nutritiva com chupeta ou dedo en-
luvado inibe a hiperatividade e modula 
o desconforto do recém-nascido e, con-
sequentemente, diminui a intensidade 
e a duração da dor aguda em neonatos 
pré-termo e a termo submetidos a pro-
cedimentos dolorosos (SILVA, G., 2017). 
Seus efeitos estão associados ao aumen-
to na oxigenação, melhora nas funções 
respiratória e gastrointestinal (duran-
te a oferta de dieta por sonda gástri-
ca), diminuição da frequência cardíaca 
e do gasto energético (BUENO, 2007; 
TAMEZ, 2013). Esse recurso terapêuti-
co pode ser aplicado ao recém-nascido 
durante a realização de alguns procedi-
mentos dolorosos isolados, como punção 
capilar ou venosa, ou injeção intramus-

cular. Recomenda-se o início da sucção 
2 minutos antes da realização do proce-
dimento (BALDA; GUINSBURG, 2019).

Pillai Riddell et al. (2015) realiza-
ram uma revisão sistemática com o obje-
tivo de avaliar a eficácia não farmacoló-
gica para dor aguda em recém-nascidos 
e neonatos, onde foram incluídos 63 es-
tudos. Os autores observaram que o mé-
todo mais efetivo no alívio da dor em re-
cém-nascidos, principalmente expostos 
a procedimentos invasivos envolvendo 
agulhas, são intervenções não-nutritivas 
relacionadas à sucção. Além disso, estu-
do prospectivo, randomizado e controla-
do que comparou a efetividade de duas 
estratégias de alívio da dor não farmaco-
lógicas – sucção não nutritiva e conten-
ção facilitada – com cuidados de rotina 
em recém-nascidos pré-termo, demons-
trou que a sucção não nutritiva e a con-
tenção facilitada reduziram escores 
de dor na escala PIPP mais efetivamente 
que os cuidados de rotina durante punção 
no calcâneo, sendo que a sucção não nu-
tritiva representou uma redução ainda 
maior da dor (LIAW et al., 2011). O es-
tudo experimental realizado por Antunes 
e Nascimento (2013), demonstrou que a 
sucção não nutritiva é efetiva no manejo 
da dor durante a instalação do CPAP na-
sal em recém-nascidos pré-termos, pela 
equipe de enfermagem. Foram incluídos 
no estudo 20 recém-nascidos pré-termos 
submetidos a 30 procedimentos, estes di-
vididos em dois grupos dos quais um sub-
metido à sucção não nutritiva e outro 
não (grupo controle). Notou-se que em 
100% dos procedimentos concomitantes 
à sucção não nutritiva, os recém-nascidos 
não sentiram dor; 100% dos recém-nas-
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cidos demonstraram dor quando não era 
oferecida a referida sucção.

A amamentação é um méto-
do recomendado na redução da dor 
de procedimentos como punções ve-
nosas e capilares para coleta de san-
gue, além de imunizações. Resultados 
de revisões sistemáticas apoiam a efeti-
vidade e a segurança da amamentação 
como medida analgésica. A Organização 
Mundial da Saúde reconhece e recomen-
da a utilização de tal prática em imuni-
zações (WHO, 2016).  Para ser efetiva, 
a amamentação precisa ser iniciada cer-
ca de 5 minutos antes do procedimento 
doloroso; além disso, o recém-nascido 
precisa sugar efetivamente antes, durante 
e após o término do procedimento dolo-
roso, para que sejam obtidos efeitos anal-
gésicos eficazes (MACIEL et al., 2019). 
Harrison et al. (2016) em ensaios clínicos 
randomizados, observaram a amamen-
tação de recém-nascidos como método 
que reduz a dor durante procedimentos 
invasivos, especialmente por oportunizar 
uma série de estímulos agradáveis ao re-
cém-nascido, como a sucção, o contato 
pele-a-pele, o calor e o cheiro da mãe. 
De modo geral, percebe-se a eficácia 
da amamentação no alívio da dor aguda 
em recém-nascidos tanto como inter-
venção, quanto em relação aos aspectos 
que a congregam (contato pele a pele, 
sucção, odor e sabor do leite materno) 
(MOTTA; CUNHA, 2015). Estudo rea-
lizado no Brasil, que comparou um grupo 
de recém-nascidos amamentados ao seio 
e outro que somente recebeu colo ma-
terno durante coleta de sangue concluiu 
que a amamentação foi efetiva em reduzir 
a dor em recém-nascidos a termo (LEITE 
et al., 2009). Entretanto, em recém-nas-

cidos pré-termo a mesma eficácia não foi 
encontrada. Neonatos entre 30 e 36 se-
manas de idade gestacional foram ran-
domizados no grupo amamentado ou no 
grupo que recebeu uma chupeta durante 
a coleta de sangue em estudo que obje-
tivou avaliar a eficácia da amamentação 
em reduzir a dor e determinar se as habi-
lidades de amamentação foram alteradas 
depois deste tratamento. A amamentação 
não reduziu índices fisiológicos ou com-
portamentais de resposta à dor duran-
te o procedimento. Contudo, nenhum 
efeito adverso imediato na habilidade 
de amamentação dos neonatos foi en-
contrado quando combinada a amamen-
tação com um procedimento doloroso 
(HOLSTI; OBERLANDER; BRANT, 
2011).

A posição canguru ou contato pele 
a pele funciona como uma intervenção 
analgésica por meio de estímulos mul-
tissensoriais – emocional, tátil, proprio-
ceptivo, vestibular, olfativo, auditivo, 
visual e térmico (PERRY et al., 2018). 
Evidências acerca da eficiência do con-
tato pele a pele como método analgésico 
para a dor procedural em recém-nascidos 
foram sintetizadas em revisão sistemáti-
ca, apontando que o contato pele a pele 
reduz a resposta fisiológica e comporta-
mental à dor, sendo eficaz e seguro como 
estratégia de redução da dor em proce-
dimentos como punção capilar ou veno-
sa. Esse contato deve ser realizado antes, 
durante e após o procedimento. O ideal, 
é que o recém-nascido seja posicionado 
no contato pele a pele cerca de 10 a 15 
minutos antes do procedimento, deven-
do permanecer assim até sua finalização 
( JOHNSTON et al., 2017; LEE et al, 
2014; MACIEL et al., 2019).
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Os autores Johnston et al. (2017), 
em sua metanálise, identificaram al-
guns dos métodos utilizados para o alí-
vio da dor de forma não farmacológica 
em recém-nascido, principalmente pré-
-termo, destacando o contato pele a pele. 
Os resultados mostram que recém-nasci-
dos expostos a procedimentos invasivos, 
quando colocados em contato pele a pele 
com suas mães, tiveram alguns aspectos 
alterados, tais como: choro reduzido (se 
comparado com os que não estavam nes-
se método), frequência cardíaca pouco 
alterada, saturação de oxigênio e níveis 
de cortisol sem diferenças significativas.

Estudo que testou a eficácia 
do contato pele a pele entre mãe e recém-
-nascidos pré-termo a partir de 30 sema-
nas de idade gestacional durante punção 
de calcâneo mostrou que o grupo que re-
cebeu contato pele a pele obteve menor 
escore de dor na escala NFCS (Neonatal 
Facial Coding System) do que o grupo 
que recebeu apenas cuidados de rotina 
durante a punção. Estes resultados com-
provam que o contato pele a pele pode 
ser uma opção de intervenção não farma-
cológica de alívio da dor em pré-termos 
estáveis (CASTRAL et al., 2008).

Estudos com recém-nascidos 
a termo e pré-termos mostram que, du-
rante a coleta de sangue por punção ca-
pilar e venosa ou durante a circuncisão, 
soluções adocicadas diminuem o tempo 
de choro, atenuam a mímica facial de dor 
e reduzem a resposta fisiológica à dor, 
se comparadas à água destilada e à pró-
pria sucção não nutritiva. O mecanismo 
de ação da solução oral de sacarose/gli-
cose no controle da dor ainda não está 
completamente definido, sendo dois 
mecanismos aparentemente envolvidos: 

o primeiro é o fato de a sensação ado-
cicada estimular o paladar e ativar áreas 
corticais relacionadas ao prazer capazes 
de promover efeitos fisiológicos e senso-
riais, ocorrendo a liberação de opioides 
endógenos que ocupam receptores pró-
prios (principalmente os receptores μ), 
modulando a experiência dolorosa. Estes 
benefícios aumentam quando associados 
à sucção não nutritiva de uma chupeta 
ou dedo enluvado; e o segundo está re-
lacionado à ação de opioides endógenos 
ocupando os nociceptores e modulando 
a transmissão neuronal do estímulo álgi-
co (MARCATTO; TAVARES; SILVA, Y. 
P., 2011).

Dentre as soluções pesquisadas, 
a mais efetiva parece ser a água adicio-
nada de sacarose, seguida pela solu-
ção glicosada (BALDA; GUINSBURG, 
2019; BUENO et al., 2013; STEVENS 
et al., 2016). Revisão da base de dados 
Cochrane que utilizou estudos rando-
mizados e controlados com amostras 
de recém-nascidos a termo e pré-ter-
mos demonstrou que a sacarose é segu-
ra e efetiva para a redução da dor rela-
cionada a procedimentos. A dose ótima 
não pôde ser identificada devido a incon-
sistências nas dosagens de sacarose utili-
zadas entre os estudos. A revisão sugere 
maior investigação sobre administração 
de doses repetidas e o uso de sacarose 
em combinação com outras interven-
ções farmacológicas e não farmacológi-
cas, além de maiores estudos sobre o uso 
em recém-nascidos de extremo baixo 
peso ao nascer e instáveis ou sob venti-
lação mecânica (STEVENS et al., 2013). 
Outro estudo que contou com a colabo-
ração de 12 centros do Vermont Oxford 
Network com o objetivo de elaborar di-
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retrizes de melhores práticas no uso 
de sacarose para o alívio da dor em ne-
onatos relata não haver evidências sobre 
limite de doses, porém recomenda o uso 
da menor quantidade possível que forne-
ça alívio na dor (LEFRAK et al., 2006). 
Os autores trazem doses-limite confor-
me a idade gestacional, sendo de 0,5ml 
para recém-nascidos entre 27 e 31 sema-
nas, 1ml para recém-nascidos entre 32 e 
36 semanas e 2ml para recém-nascidos 
com 37 semanas de idade gestacional 
ou mais, administrada na porção ante-
rior da língua cerca de 2 minutos antes 
de pequenos procedimentos (BALDA; 
GUINSBURG, 2019; BUENO et al., 
2013; STEVENS et al., 2016). Estudo 
randomizado, controlado e duplo-cego 
realizado em uma Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal do interior de São 
Paulo e que teve por objetivo avaliar 
a eficácia da administração via oral de sa-
carose 25% no alívio da dor em prema-
turos em esquema de doses repetidas 
de 0,5ml/kg ao longo de vários dias, de-
monstrou que esse modelo é eficaz para 
o alívio da dor em recém-nascidos pré-
-termos e não trouxe efeitos colaterais 
imediatos para o seu estado de saúde 
(GASPARDO, 2010).

Estudo de revisão sobre o conhe-
cimento acerca dos mecanismos de ação 
da analgesia induzida pela sacarose mos-
tra que a duração do efeito em neona-
tos saudáveis varia de 1 até 45 minutos 
e indica que a administração de sacaro-
se em pequenas quantidades ao longo 
do procedimento doloroso pode garan-
tir um efeito analgésico mais duradou-
ro (HARRISON; BEGGS; STEVENS, 
2012). O estudo também demonstra 
que a sacarose é menos efetiva quando 

usada por períodos prolongados ou para 
alívio de dores mais intensas, porém 
não especifica o tempo de uso conside-
rado prolongado. A sacarose é efetiva 
quando usada em recém-nascidos acima 
de 25 semanas de idade gestacional, po-
rém há preocupação em relação a resul-
tados no desenvolvimento de pré-termos 
menores de 32 semanas de idade corri-
gida devido a possíveis efeitos deletérios 
a longo prazo, sugerindo-se o uso cri-
terioso em recém-nascidos nessa faixa 
etária (LEFRAK et al., 2006). Efeitos 
adversos relatados envolvem pequenas 
quedas de saturação durante a adminis-
tração da sacarose via oral, engasgos, 
tosse ou vômito. Outros possíveis efeitos 
incluem alterações metabólicas, como 
hiperglicemia e enterocolite necrosante. 
Porém, nem a hiperglicemia nem a ente-
rocolite necrosante foram comprovadas 
em estudos, sendo efeitos adversos ainda 
hipotéticos (LEFRAK et al., 2006).

Um estudo realizado na Turquia, 
onde foram incluídos 120 recém-nasci-
dos, verificou o efeito da chupeta de gaze 
com leite ou sacarose durante procedi-
mentos dolorosos, comparando o tempo 
de choro relacionado à dor. Os resultados 
apontaram menor oscilação na frequên-
cia cardíaca no grupo de sacarose, duran-
te e após o procedimento, menos choro 
e, consequentemente, redução da fre-
quência cardíaca. Comparando as duas 
substâncias, a sacarose apresentou-se 
mais eficaz na promoção do alívio da dor 
(YILMAZ; ARIKAN, 2010). O alívio 
da dor é potencializado quando há com-
binação de tratamentos: contato pele 
a pele e leite ou glicose, sucção não nutri-
tiva e glicose, estímulos multissensoriais 
e glicose, podendo-
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-se considerar que a amamenta-
ção, que congrega todos esses elemen-
tos, seria uma intervenção aconselhá-
vel em procedimentos de dor aguda 
em recém-nascidos (LEITE; CASTRAL; 
SCOCHI, 2006). A eficácia da adminis-
tração de leite materno ordenhado versus 
glicose 25% na resposta à dor em pré-
-termos tardios durante a punção de cal-
câneo foi avaliada com o uso da escala 
PIPP. Os resultados indicaram que o lei-
te materno ordenhado tem menos efeito 
que a glicose 25% (BUENO et al., 2012). 
O uso da música e glicose 25% foi testa-
da em ensaio clínico randomizado, sendo 
que 60% dos recém-nascidos submetidos 
a procedimentos invasivos apresentaram 
algum nível de dor, variando de moderada 
a intensa, os recém-nascidos foram sepa-
rados em 3 grupos de intervenção GI só 
música, GII música e glicose 25% e GIII 
apenas glicose 25%, sendo que os escores 
de dor (PIPP) e grupos de intervenção 
não demonstraram significância estatísti-
ca (CARDOSO; FARIAS; MELO, 2014). 
Vale ressaltar que outras substâncias co-
meçam a ser utilizadas para aliviar a dor 
em recém-nascidos. O aroma da vanilina 
e o odor do leite materno foram testados 
e observou-se através dos parâmetros 
comportamentais e fisiológicos a dimi-
nuição do tempo de choro, a diminuição 
da frequência cardíaca e estabilização 
do nível de oxigênio (CAMPBELL-YEO 
et al., 2017; CHRISTOFFEL et al., 2017).

Outra intervenção não farmacoló-
gica relatada é a hidroterapia, um recurso 
empregado no tratamento da dor dos re-
cém-nascidos pré-termo, pois proporcio-
na estabilidade nos sinais vitais desses 
indivíduos, além de bem-estar e relaxa-
mento. Os recém-nascidos submetidos 

a este tratamento apresentaram melhora 
na dor, na irritabilidade, na frequência 
cardíaca e respiratória. Porém, os autores 
também relatam a necessidade de mais 
estudos acerca do assunto, para compro-
vação dos reais benefícios dessa terapia 
(RIBEIRO; XAVIER; OLIVEIRA, 2015).

Por fim, gostaríamos de destacar 
que medidas não farmacológicas podem 
ser adotadas de maneira isolada como 
abordagem única nos casos de dor leve, 
ou como estratégias adjuvantes nos ca-
sos de dor moderada a intensa. Estudos 
apontam que a combinação de mais 
de uma medida não farmacológica pode 
apresentar efeito sinérgico protetor, como 
ocorre nos casos de utilização de sucção 
não nutritiva e solução oral de glicose 
(ARAUJO et al., 2015).

4. Registro das informações

Um ponto importante no cuidado 
neonatal é o registro da dor, da sua ava-
liação, das condutas e da sua reavaliação, 
a fim de auxiliar na organização do pro-
cesso de trabalho da equipe, bem como 
para identificar a evolução do proces-
so e a efetividade dos cuidados, sendo 
um instrumento que oferece visibilidade 
ao trabalho realizado e protege legalmen-
te os profissionais da equipe neonatal 
(SILVA, G., 2017).

O objetivo da avaliação da dor 
é proporcionar a obtenção de dados acu-
rados, a fim de determinar quais ações 
devem ser adotadas para preveni-la, ali-
viá-la ou aboli-la e, ao mesmo tempo, 
avaliar a eficácia dessas ações. O ideal 
é que a avaliação e o tratamento da dor 
sejam interdependentes, pois um é prati-
camente inútil sem o outro. É importan-
te que, uma vez realizada a intervenção, 
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a dor seja reavaliada de 30 minutos a 1 
hora após, certificando-se da efetivida-
de do tratamento (AAP, 2006; ANAND, 
2001; BUENO, 2007). É importante 
ressaltar que estratégias de tratamento 
da dor, utilizadas sem uma avaliação sis-
temática, não são eficazes ou adequadas 
(SILVA, Y. P., et al., 2007).

Destaca-se que somente o registro 
da presença da dor sem as ações realiza-
das pelos profissionais de saúde não ga-
rante a eficácia no tratamento (COSTA 
et al., 2017). A documentação e a comu-
nicação da avaliação e do manejo da dor 
respaldam o profissional em suas ações 
no cuidado e tratamento do recém-nas-
cido. Tais registros devem subsidiar 
um plano de cuidado, resultado da ava-
liação da dor, efetividade das interven-
ções implementadas e seguimento para 
garantir resultados positivos de saúde. 
Sua ausência implica no manejo inade-
quado da dor (REGISTERED NURSES 
ASSOCIATION OF ONTARIO, 2013).

5. Educação permanente

Ressalta-se aqui, a importância 
da educação permanente na qualificação 
dos profissionais da equipe multiprofis-
sional neonatal na identificação e ma-
nejo efetivo da dor (SUDÁRIO; DIAS; 
SANGLARD, 2011). Sabe-se que as 
principais barreiras para o manejo ade-
quado da dor incluem a falta de tempo, 
conhecimento ou a desconfiança em rela-
ção aos instrumentos de avaliação, além 
da falta de consenso entre os profissionais 
de saúde (PERRY et al., 2018). Estudos 
demonstram que a formação e a experi-
ência profissional são fatores que influen-
ciam no melhor manejo da dor em uni-
dades neonatais (BOTTEGA et al., 2014; 

CHRISTOFFEL et al., 2016; MENDES 
et al., 2013).

Existe ampla evidência científica 
comprovando as benesses do uso de dife-
rentes métodos não farmacológicos para 
o alívio da dor no recém-nascido, sendo 
fundamental que os profissionais que atu-
am em unidades neonatais, conheçam 
esses métodos para melhor utilizá-los 
no cotidiano do cuidado. É importan-
te que cada serviço de saúde desenvol-
va estratégias para minimizar o número 
de procedimentos dolorosos ou estres-
santes, além de constantemente mobili-
zar a equipe para prevenir a dor e utili-
zar métodos para seu alívio (MOTTA; 
CUNHA, 2015).

Assim, a prática educativa deve 
ser uma constante na unidade neona-
tal, instigando os profissionais da equi-
pe de saúde a avaliarem as suas práti-
cas, refletirem sobre suas ações, sobre 
as consequências da hospitalização e do 
excesso de estímulos para o desenvol-
vimento do recém-nascido, permitindo 
assim a ação-reflexão-ação da assistên-
cia prestada para a melhoria da quali-
dade do cuidado ao recém-nascido e sua 
família.
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