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DOR NO RECÉM-NASCIDO 
EM CUIDADO PALIATIVO

Raquel Cristine de Paula Assis e Janaína André Peña-
randa Barbosa

Secretaria de Saúde do Distrito Federal, Brasília, Brasil

1. Introdução–História da dor e nociceptores

Até a década de 80, acreditava-se que o recém-nas-
cido (RN) estaria “protegido” da dor. A dor no período 
neonatal passou a ser estudada nos últimos 30 anos e os 
resultados mostraram que, ainda intraútero, o concepto 
apresenta aferência do estímulo nociceptivo da periferia 
ao córtex cerebral, ainda precocemente, e mesmo os pre-
maturos apresentam-se, do ponto de vista neuroquími-
co, aptos para detectar e amplificar a sensação dolorosa. 
Por outro lado, há uma imaturidade das vias inibitórias 
e por isso tanto os bebês a termo quanto os prematuros 
têm capacidades limitadas de modular negativamente 
os estímulos dolorosos (GUINSBURG; CUENCA, 2010).

Por volta da 7ª semana de gestação já existem re-
ceptores sensoriais na região perioral e estes se espalham 
por todo o corpo até a 20ªsemana. Além disso, por algum 
tempo no período pós-natal, as fibras A , responsá-
veis pela aferência do tato, pressão e propriocepção estão 
no corno posterior da medula, lado a lado com as fibras C, 
responsáveis pela sinalização da nocicepção. Isso pode con-
tribuir para a resposta exagerada observada no recém-nas-
cido às informações trazidas pelas fibras Ab (LINHARES; 
DOCA, 2010). Como resultado de todos os fatores ci-
tados anteriormente, estímulos cutâneos débeis podem 
ser amplificados no bebê, principalmente nos prematuros, 
nos quais ocorre maior imaturidade das vias inibitórias 
de aferição da dor. Apesar de o recém-nascido (RN) exi-
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bir respostas claras ao estímulo doloro-
so, elas não são sempre previsíveis e or-
ganizadas. Isso, juntamente com o mito 
de que o bebê não é capaz de sentir dor e 
com a escassa disponibilidade de opções 
terapêuticas efetivas e seguras para anal-
gesia nessa faixa etária, contribui para 
o subtratamento da dor nessa população.

2. Recém-nascido em Cuidado 
Paliativo e dor prolongada

O RN que tenha uma condi-
ção limitante à vida ou que desenvolva 
uma condição limitante durante seu pe-
ríodo de hospitalização deve receber cui-
dados que visem melhorar a qualidade 
de vida e minimizar o sofrimento, atra-
vés do tratamento e controle de sinto-
mas. Esse foco de cuidado é denominado 
Cuidado Paliativo (CP).

CP é definido como uma abor-
dagem que melhora a qualidade de vida 
de pacientes (adultos e crianças) e famí-
lias que enfrentam problemas associados 
a doenças que ameaçam a vida. O CP 
previne e alivia o sofrimento através 
da identificação precoce, avaliação corre-
ta e tratamento da dor e de outros proble-
mas físicos, psicossociais ou espirituais 
dos envolvidos. O CP deve ser ofereci-
do no momento do diagnóstico, mesmo 
que no período perinatal, e durante todo 
o curso de doença com pouca expectativa 
de cura, qualquer que seja seu desfecho, 
concentrando-se no bebê e na família. 
Ele pode ser inicialmente combinado 
com cuidados de cura e, posteriormente, 
conforme a doença evolua, pode se in-
tensificar quando aquela forma de aten-
dimento não for mais útil ou apropriada 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2018).

A integração dos princípios do CP 
ao RN e sua família não somente é pos-
sível como também necessária. O trata-
mento da dor e de outros sintomas, o su-
porte familiar e a otimização da qualidade 
de vida do RN crítico e sua família, cons-
tituem aspectos básicos da assistência 
integral ao neonato, independentemen-
te da evolução clínica da doença. Entre 
as condições neonatais mais comuns 
em que a indicação de CP deve ser dis-
cutida com a família, temos: prematuri-
dade no limite da viabilidade, malforma-
ções congênitas maiores incompatíveis 
com vida prolongada, e doença não res-
ponsiva ao tratamento agressivo ou cuja 
continuação do tratamento não trará me-
lhora clínica (Linhares; Doca, 2010).

Ao se acompanhar um RN com uma 
ou mais dessas condições numa Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 
pode-se classificá-lo em cinco categorias, 
conforme o diagnóstico pré ou pós-natal: 
i) doença que não é compatível com a 
vida. Exemplo: agenesia renal bilateral, 
anencefalia; ii) doença que apresente 
risco considerável de morte ou eleva-
da morbidade. Exemplo: malformações 
graves; síndrome do coração esquerdo 
hipoplásico, meningoencefalocele ex-
tensa com hidrocefalia; iii) recém-nas-
cidos no limite da viabilidade nos quais 
os cuidados intensivos são considerados 
inapropriados. Exemplo: prematuros 
extremos; iv) condições com risco ele-
vado de comprometimento de qualidade 
de vida e que esteja recebendo suporte 
artificial de vida ou pode precisar dele 
em algum momento. Exemplo: ence-
falopatia hipóxico-isquêmica; v) con-
dição em que o recém-nascido esteja 
passando por um sofrimento insuportá-
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vel na progressão de sua doença ou de 
seu tratamento. Exemplo: gastrosquise 
evoluindo com síndrome do intestino 
curto (BARBOSA et al., 2019).

Bebês com condição limitan-
te de vida geralmente ficam internados 
em UTIN por um período prolongado, 
e por isso ficam mais tempo expostos 
a procedimentos, manipulações, estímu-
los e situações que causam desconforto 
e dor. O manuseio frequente, o excesso 
de luminosidade e ruídos potencializam 
o estímulo doloroso inicial o que pode 
repercutir de maneira negativa na evo-
lução clínica do bebê e causar dor inten-
sa e prolongada. A esse fenômeno, dá-
-se o nome de sensitização. Esta última 
nem sempre ocorre, porque inexplica-
velmente um bebê submetido a procedi-
mentos dolorosos múltiplos pode desen-
cadear o fenômeno inverso da habituação 
à dor. Assim, é necessário que o RN seja 
poupado de intervenções cujos benefí-
cios não superem os impactos danosos 
inerentes ao procedimento. Evitar a reali-
zação de intervenções dolorosas consiste 
na melhor estratégia de controle da dor 
neonatal.

A dor no RN pode desencadear al-
terações em múltiplos órgãos e sistemas, 
sendo associada ao aumento da morbida-
de neonatal. Como exemplos podem-se 
citar alterações na frequência cardíaca, 
na pressão arterial, na pressão intracra-
niana, no consumo de oxigênio, os quais 
aumentam o risco de lesões neurológicas 
graves, principalmente no prematuro. 
Deve-se lembrar ainda que no CP ne-
onatal é imprescindível cuidar da “dor” 
da família, já que existe um binômio be-
bê-família inseparável do ponto de vista 
biopsicossocial. Essa família encontra-

-se em estado de dor total, a qual com-
preende: dor física; dor psíquica (medo 
do sofrimento e da morte, tristeza, raiva, 
revolta, insegurança, desespero, depres-
são); dor social (rejeição, dependência, 
inutilidade); dor espiritual (falta de senti-
do na vida e na morte, medo da pós-mor-
te, culpas perante a Deus); dor financeira 
(perdas e dificuldades); dor interpessoal 
(isolamento, estigma); dor familiar (mu-
dança de papéis, perda de controle, perda 
de autonomia). A família deve ser acolhi-
da e também receber cuidados, receben-
do suporte emocional, espiritual e social 
(CARVALHO, 2009).

3. Avaliação da dor no RN

A avaliação da dor em RN é im-
portante tanto para o diagnóstico preciso 
da dor, quanto para a decisão terapêutica 
efetiva visando seu alívio, e pode ser feita 
observando—se mudanças fisiológicas, 
hormonais e comportamentais. Dentre 
as mudanças fisiológicas podemos ci-
tar frequência cardíaca, frequência res-
piratória, saturação de oxigênio, pres-
são arterial, entre outros. Apesar de ser 
uma forma objetiva de avaliação da dor, 
não deve ser usada isoladamente, pois 
mudanças nesses parâmetros podem 
ocorrer após qualquer estímulo consi-
derado desagradável, até mesmo a ma-
nipulação, sejam estes dolorosos ou não. 
As variações de níveis hormonais reque-
rem coleta seriada de amostra biológica, 
não estando disponíveis no momento ne-
cessário à decisão a respeito de analgesia, 
não sendo úteis para avaliação imediata 
em tempo real.

Já as mudanças comportamentais, 
associadas ou não às mudanças fisiológi-
cas, constituem uma forma mais confiá-
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vel de mensurar a dor em bebês. Dentre 
as mudanças comportamentais mais im-
portantes, podemos citar o choro, a ati-
vidade motora e a mímica facial. Diante 
de um estímulo doloroso, além de altera-
ções fisiológicas, o RN pode apresentar 
rigidez e arqueamento do tórax, movi-
mentos de flexão e extensão de extremi-
dades, contração da fronte com abaixa-
mento das sobrancelhas, fechamento 
dos olhos, nariz franzido, boca aberta 
e esticada, e língua tensa.

Para obter uma avaliação mais 
precisa e consequentemente pro-
gramar uma terapêutica mais eficaz, 
é importante recorrer às escalas clíni-
cas, que incluem indicadores fisiológicos 
e comportamentais. Alguns fatores como 
idade gestacional podem exercer influên-
cia sobre esses indicadores. Por exemplo, 
no RN pré-termo, os indicadores com-
portamentais estão diminuídos; o choro 
tem menor duração. O amadurecimento 
pós—natal torna as respostas compor-
tamentais e fisiológicas mais evidentes. 
O estado de vigília-sono é outro fator 
que altera as respostas comportamentais, 
pois RNs calmos e acordados, de termo 
ou pré-termo, respondem com maior 
atividade comportamental. A gravidade 
da doença também modifica a avaliação 
dessas três dimensões (choro, mímica 
facial e atividade motora) (SILVA, T. P.; 
SILVA, L. J., 2010).

A avaliação de dor em neonatos 
a termo ou pré-termo é realizada princi-
palmente por meio de instrumentos ob-
servacionais, incluindo sistemas de codi-
ficação de comportamentos específicos. 
Entre os instrumentos validados para 
avaliação de dor nesta faixa etária encon-
tramos as escalas Neonatal Facial Coding 

System (NFCS), Premature Infant Pain 
Profile (PIPP), Comfort behavior, Neonatal 
Infant PainScale (NIPS) e EVENDOL, 
entre outras (FOURNIER-CHARRIÈRE 
et al., 2012; SILVA, T. P.; SILVA, L. J. 
2010). A maior parte delas é direcionada 
para a avaliação de dor aguda-procedural 
ou dor pós-operatória. Isso ocorre por-
que a dor crônica exige formas mais com-
plexas de avaliação, incluindo não apenas 
a dimensão de intensidade da dor, como 
também a análise dos aspectos adapta-
tivos funcionais e de qualidade de vida 
do indivíduo. Métodos para avaliação 
da dor persistente ou prolongada em ne-
onatos não foram desenvolvidos ou vali-
dados. Durante os episódios de dor per-
sistente frequente em bebês em condição 
crônica e que exigem internação prolon-
gada, pode-se haver um estado passivo, 
com movimentos corporais limitados 
ou inexistentes, fácies sem expressão, 
variabilidade fisiológica reduzida e con-
sumo de oxigênio reduzido. Além disso, 
as respostas comportamentais dependem 
das avaliações subjetivas dos profissionais 
rotativos da UTI, levando a uma variabi-
lidade significativa entre os observadores 
(IGLESIAS; KREBS, 2010). O Capítulo 
16 versa sobre se o RN apresenta dor crô-
nica e a utilização de indicadores com-
portamentais em sua identificação.

As limitações desses métodos 
de avaliação da dor no RN submetido 
a CP incluem: a maioria dos métodos 
foi desenvolvida e validada para recém-
-nascidos com dor aguda procedural 
ou pós-operatória (por exemplo, punção 
venosa e punção de calcanhar); muitos 
dos sinais usados   nessas ferramentas 
de avaliação exigem a avaliação subjeti-
va pelos observadores. Como resultado, 
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há uma variabilidade significativa entre 
os observadores na avaliação das respos-
tas comportamentais; alguns parâme-
tros, como variabilidade da frequência 
cardíaca ou condutância elétrica da pele, 
exigem equipamentos especializados 
não disponíveis à beira do leito; outras 
medidas como cortisol salivar ou outros 
biomarcadores não estão disponíveis 
em tempo real para serem clinicamen-
te úteis; as respostas comportamentais 
à dor podem ser alteradas em neona-
tos com comprometimento neurológico 
e ausentes naqueles que recebem blo-
queio neuromuscular.

4. Tratamento não farmacológico

Intervenções não farmacoló-
gicas são recomendadas para o alívio 
e manejo da dor durante procedimentos 
de dor aguda em população de neonatos 
que passam por experiências de hos-
pitalização, e elas atuam especialmente 
na etapa de modulação da experiência 
dolorosa. Os procedimentos mais efi-
cazes para o controle da dor para bebês 
em CP são: manipulação mínima, posi-
cionamento, redução da luminosidade, 
redução de ruídos, ambiente calmo, ama-
mentação, oferta de leite materno, con-
tenção (swaddle ou ninho), colo dos pais, 
uso de substâncias adocicadas por via 
oral do tipo sacarose, glicose e frutose, 
sucção não nutritiva, contato pele a pele; 
método Canguru; e diminuição da esti-
mulação tátil (Mancini, 2014). Medidas 
não farmacológicas podem ser adotadas 
de maneira isolada como abordagem úni-
ca nos casos de dor leve, ou como estra-
tégias adjuvantes nos casos de dor mode-
rada a intensa.

5. Tratamento farmacológico

As estratégias farmacológicas con-
sideram a utilização de fármacos no trata-
mento e no alívio da dor: i) anti-inflama-
tórios não hormonais (AINEs). Existem 
poucos dados sobre os efeitos analgésicos 
dos AINEs em neonatos. A preocupação 
com os efeitos colaterais da disfunção re-
nal, atividade plaquetária e hipertensão 
pulmonar limitaram seus estudos nes-
sa faixa etária (HALL; ANAND, 2014). 
Dentro dessa classe, o único medicamen-
to seguro para o uso em RN é o paraceta-
mol, que deve ser administrado na dose 
de 10 a 15mg/Kg/dose a cada 6 a 8 horas 
no bebê a termo e 10 mg/Kg/dose a cada 
8 a 12 horas no prematuro; ii) Opioides: 
morfina, que pode ser usada em infusão 
contínua em bebês ventilados estando 
ou não em final de vida; ou intermitente 
para reduzir a dor aguda associada a pro-
cedimentos invasivos. A dose intermi-
tente é de 0,05 a 0,2mg/Kg/dose a cada 
4 horas e contínua de 5 a 20µg/Kg/h 
em bebês a termo e de 2 a 10µg/Kg/h 
em bebês prematuros; Fentanil: forne-
ce analgesia rápida com efeitos hemo-
dinâmicos mínimos em recém-nascidos 
a termo e pré-termo. Pode ser utilizado 
em infusão contínua para conforto e tam-
bém em situação de final de vida. A dose 
na infusão contínua costuma ser de 0,5 
a 2µg/Kg/h em bebês a termo e de 0,5 
a 1µg/Kg/h em prematuros. Pode estar 
associado à rigidez muscular quando fei-
to em infusão rápida e em doses acima 
de 5µg/Kg; Tramadol: apesar da neces-
sidade de maiores estudos sobre a farma-
codinâmica, farmacocinética e segurança 
em recém-nascidos, tem sido utilizado 
em estudos clínicos devido à sua exce-
lente propriedade analgésica, com menos 
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efeitos colaterais que a morfina e menos 
tolerância e dependência que os demais 
opioides. A dose utilizada é de 5mg/Kg/
dia, dividido em três ou quatro tomadas, 
a cada 8 ou 6 horas. iii) Não-opioides, 
como o midazolam, que pode ser utili-
zado no bebê em cuidado paliativo para 
realização de procedimentos e até mes-
mo para situação em final de vida junta-
mente com analgésico contínuo (morfina 
ou fentanil). Deve ser usado com cautela 
devido aos efeitos adversos relatados pela 
neuroexcitabilidade, e em alguns casos, 
pode progredir para atividade convulsi-
va. Antes da prescrição todas as possíveis 
causas de agitação devem ser pesquisa-
das e tratadas adequadamente, como dor, 
hipertermia, hipoxemia, entre outras; 
iv) Outros sedativos, como o fenobarbi-
tal, que pode ser utilizado em conjunto 
com opioides quando se deseja um efei-
to sedativo, em situação de final de vida, 
por exemplo; a cetamina, que é um anes-
tésico potente, porém com poucos estu-
dos em neonatos, e que por isso só deve 
ser utilizado para procedimentos invasi-
vos; e anestésicos locais, os quais são re-
comendados para RN submetidos à pun-
ção liquórica, inserção de cateter central, 
drenagem torácica e punção arterial, 
através da infiltração local de lidocaína 
0,5% sem adrenalina na dose de 5mg/
Kg.

6. Considerações finais

A dor do recém-nascido em CP 
deve ser cuidadosamente identificada 
e tratada. Esses bebês devem ter suas 
posturas, comportamentos, expressões 
observadas para receber o alívio seguro 
e efetivo para o seu conforto. É impor-
tante que exista ajuste fino entre a in-

tensidade do estímulo álgico e a escolha 
da terapêutica a ser instituída para que os 
benefícios do tratamento superem os ris-
cos. Diante de todas as dificuldades apre-
sentadas para identificação correta e tra-
tamento adequado da dor na população 
neonatal e diante dos efeitos deletérios 
que a mesma pode causar, reitera-se 
a necessidade de evitar procedimentos 
desnecessários e dolorosos, que não mu-
darão o prognóstico, em recém-nascidos 
em cuidados paliativos. Além disso, é im-
portante cuidar da dor dessas famílias, 
que além de estarem passando por um 
momento delicado, que é a internação 
de um bebê em UTI neonatal, muitas 
vezes ainda se deparam com a situação 
sombria de que possivelmente não le-
varão essa criança para casa e se veem 
diante de um impasse: a fé em tentar 
todos os recursos terapêuticos, mesmo 
quando a ciência não prevê resultados fa-
voráveis, ou a resiliência e compreensão 
de uma situação de impotência, em que 
a prioridade é a dignidade e o conforto 
de um ser humano que está vivenciando 
o processo natural de morte.
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