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AVALIACAO CLIiNICA DA DOR
PROCEDURAL NO RECEM-NASCIDO:
ABORDAGEM UNIDIMENSIONAL

E MULTIDIMENSIONAL

Rita de Cassia Xavier Balda e Ruth Guinsburg

Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo

1. Introducdo

Em 1872, Charles Darwin descreveu que as emo-
¢Oes essenciais para a manutengdo da vida sdo as primeiras
a aparecerem no desenvolvimento e evolugdo das espécies
e que os mecanismos sinalizadores para a comunicagao
de fome e dor se desenvolvem precocemente, pois sao pri-
mordiais para a sobrevivéncia do ser humano (DARWIN;
EKMAN, 1998).

A dor é um aspecto tdo importante da vida das crian-
cas quanto da dos adultos. Ela é fundamental para a exis-
téncia de todo ser vivo, servindo como um sinal de alerta
e, também, como um desencadeador de reagdes fisiologi-
cas e psicoldgicas que levam o ser humano a se proteger
dos estimulos nocivos, a evitar a fonte destes estimulos e a
procurar meios possiveis para reparar os danos causados
ao organismo.

A percepcdo da dor é uma qualidade inerente da vida,
presente em todo ser constituido de sistema nervoso cen-
tral. A capacidade para a percepcdo da dor ndo depende
de uma experiéncia dolorosa prévia, pois ela é uma sen-
sacdo primadria intrinseca como o tato, o olfato, a visdo e a
audicdo. Essas sensa¢des sdo essenciais para o crescimento
e o desenvolvimento do individuo, além de protegerem-no
contra danos externos. Dessa maneira, pode-se dizer que a
primeira experiéncia de uma lesdo tecidual, em qualquer
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organismo vivo, é no minimo tao doloro-
sa quanto as experiéncias subsequentes.

Até o inicio da década de 70,
a maioria dos profissionais de saide acre-
ditava que a dor em recém-nascidos
e lactentes ndo deveria ser considerada,
pois por ser muito imaturo, o neona-
to, mesmo a termo, estaria “protegido”
da dor. Nas ultimas décadas, varios es-
tudos comprovam que o recém-nascido
é neurologicamente capaz de sentir dor,
mesmo se o seu nascimento for prema-
turo. O neonato, incluindo o pré-termo,
apresenta condi¢des anatdmicas, neuro-
quimicas e funcionais para percepcao,
integracdo e resposta aos impulsos dolo-
rosos. Nao ha duvidas com relagdo a ca-
pacidade do recém-nascido de percep¢ao
e resposta a dor, ou seja, é possivel de-
tectar aferéncia do estimulo nociceptivo,
integracdo deste em nivel cortical e efe-
réncia em termos autondmicos e com-
portamentais. Assim, mais do que no-
cicep¢do, pode-se dizer que o neonato
sente e responde a dor (ANAND; CARR,
1989; ANAND et al., 2017).

Segundo a (IASP) Associagdo
Internacional para o Estudo da Dor “a
dor é uma experiéncia sensorial e emo-
cional desagradavel associada a dano
tecidual potencial” Contudo é impor-
tante ressaltar que a incapacidade ver-
bal dos pacientes neonatais néo significa
que ndo estdo sentindo dor. Conforme
afirma a IASP, “a incapacidade de se co-
municar verbalmente ndo nega a possi-
bilidade de que um individuo esteja sen-
tindo dor e que necessite de tratamento
apropriado para seu alivio” (IASP, 1979,
pl, MERSKEY; INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY
OF PAIN, 1994, p.1). De fato, essa cir-
cunstdncia exige que os profissionais
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de saude tenham conhecimento e uti-
lizem ferramentas vélidas e confidveis
de avaliagdo da dor, com o objetivo
de otimizar o seu manejo nessa popula-
¢do tao vulneravel.

Reconhecer, avaliar e tratar a dor
sdo aspectos importantes no dia a dia
de uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, pois a dor acompanha, com fre-
quéncia, vérias terapias e procedimentos
invasivos empregados para salvar a vidas
destes pacientes. Revisdo sistemética rea-
lizada por Cruz et al., em 2016, (CRUZ;
FERNANDES; OLIVEIRA, 2016) mos-
tra que, na primeira e segunda décadas
do século XXI, os procedimentos doloro-
sos ainda sdo realizados de maneira fre-
quente nas unidades neonatais, especial-
mente nos recém-nascidos criticamente
doentes, observando-se a exposicdo
dos pacientes a cerca de 10-20 procedi-
mentos dolorosos por dia, nas primei-
ras semanas de vida. E importante notar
que os avangos tecnoldgicos no cuidado
ao recém-nascido criticamente doente
ndo conseguiram atenuar de maneira ex-
pressiva essa exposi¢do a dor. Por exem-
plo, na Holanda, duas coortes de recém-
-nascidos foram estudadas em periodos
diferentes (2001 e 2009) e, comparan-
do ambos os periodos, os autores evi-
denciaram uma diminuicdo estatistica,
mas clinicamente modesta, no ntmero
de procedimentos dolorosos (de 14 para
11 procedimentos ao dia). No Brasil, es-
tudo recente em duas UTIs neonatais
de Belo Horizonte, Minas Gerais, repro-
duz os dados internacionais, mostrando
que cada dia de internagdo expde os re-
cém-nascidos a cerca de 10 procedimen-
tos estressantes (manipulacio, fisiote-
rapia e ventilacdo ndo invasiva) e a pelo
menos dois procedimentos dolorosos
(puncdes diagndsticas e/ou terapéuticas,



aspiracdo traqueal, sondagem gastrica
e vesical, curativos, intubagdo traqueal,
remogdo de dispositivos, entre outros)
(CARBAJAL et al, 2008; MORENO
RAMOS et al., 2019; PRESTES et al.,
2016).

Mas como reconhecer a sensagio
dolorosa no paciente pré-verbal que nao
pode contar o que estd sentindo? Desde
o nascimento os neonatos expressam
suas necessidades fisicas e emocionais
por meio de seu comportamento, depen-
dendo exclusivamente da observacio,
avaliacdo e habilidade de quem os assiste
para receber o alivio seguro e efetivo para
o seu desconforto e dor. Embora essa inte-
ragdo entre recém-nascido e seu cuidador
seja instintiva e parte natural da relagao
entre adultos e bebés, tal comunicagio
se d4 no contexto da assisténcia individu-
alizada, em que o adulto, em geral a mae
ou o pai, cuida e atende exclusivamente
aquele lactente pré-verbal, com o qual
costuma ter uma intimidade e um contato
prévio que permitem o reconhecimento
da dor e do desconforto e, eventualmen-
te, a diferenciacdo entre ambos, desenca-
deando medidas de conforto e, se neces-
sario, de alivio da dor. Mas esse contexto
de comunicagdo facilitada entre adulto
e bebé, no qual se somam, em alguma ex-
tensao, conhecimento mutuo, afeto e tro-
ca de experiéncias sensoriais, ndo € o que
ocorre nas unidades neonatais. Nelas
diversos recém-nascidos com uma va-
riedade de problemas de diversos niveis
de complexidade precisam da assisténcia
de profissionais de saude, os quais devem
planejar e fornecer o cuidado de ma-
neira plena, integra e efetiva, abarcando
de forma eficiente todos os seus pacien-
tes. Nesse ambiente, detectar sensagdes
subjetivas, como a dor, em pacientes
que ndo podem fazer uso do instrumento
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mais efetivo para sua expressao, o verbal,
é um enorme desafio.

Nesse  contexto,  reconhecer
e avaliar a dor no periodo neonatal
ndo é uma tarefa facil, pois a auséncia
de resposta a dor ndo indica necessaria-
mente que o neonato ndo a sente, mas,
eventualmente, que o instrumento uti-
lizado para sua andlise foi inadequado
ou inapropriado. A avaliagdo da dor, para
ser precisa, deve detectar a sua presenga,
estimar o potencial impacto neurofisiol6-
gico que ela pode ocasionar e determinar
a efetividade das intervengdes realizadas
por meio da detecgdo e da magnitude
da dor residual. A falta de reconhecimen-
to da dor no recém-nascido pode resultar
em sofrimento desnecessario, aumentan-

do a sua morbidade e mortalidade.

2. Avaliagédo da dor
no recém-nascido

As
Academia Americana de Pediatria e pela

normas publicadas pela
Associagdo Internacional do Estudo
da Dor enfatizam a importancia da ava-
liacdo da dor, sendo essa, no periodo ne-
onatal, realizada por meio de trés eixos
basicos: mudangas fisioldgicas, hormo-
nais e comportamentais exibidas pelos

recém-nascidos em resposta a eventos

dolorosos (AMERICAN ACADEMY
OF PEDIATRICS COMMITTEE
ON FETUS AND NEWBORN

et al., 2006; COMMITTEE ON FETUS
AND NEWBORN AND SECTION
ON ANESTHESIOLOGY AND PAIN
MEDICINE, 2016).

Os
sdo rotineiramente monitorados em ne-

pardmetros  fisioldgicos

onatos doentes, incluindo técnicas varia-

das que analisam as respostas resultantes
da ativagdo do sistema nervoso simpa-
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tico apés um procedimento doloroso.
Os mais empregados incluem: medidas
da frequéncia cardiaca, frequéncia res-
piratéria, pressdo arterial, pressio intra-
craniana, saturagdo de oxigénio, pressao
transcutdnea de oxigénio e de didxido
de carbono, além da mensuragao dos hor-
monios de estresse e de suas a¢des me-
tabdlicas (MCGRATH, 1987). Embora
tais parametros sejam objetivos e sensi-
veis para avaliar a dor na prética clini-
ca, eles ndo sdo especificos. Mudancas
apés um estimulo desagradéavel, dolo-
roso ou ndo, sdo similares e, em prema-
turos doentes, a manipulacdo minima
e ndo dolorosa também pode causar
mudangas fisiolégicas agudas. Além dis-
so, as medidas de hormonios de estresse
requerem a coleta de uma amostra bio-
légica para a dosagem hormonal e tem-
po para a realizacdo da técnica laborato-
rial. Desse modo, as medidas fisioldgicas
de dor ndo sdo usadas de forma isolada
para decidir se o recém-nascido apre-
senta dor e se hd necessidade do uso
de analgésicos (HATFIELD; ELY, 2015;
MAXWELL; FRAGA; MALAVOLTA,
2019; MCGRATH, 1987). As principais
varidveis comportamentais analisadas
no contexto da dor sdo: choro, atividade
motora e mimica facial de dor. Tais res-
postas refletem a totalidade da experién-
cia dolorosa apés o estimulo nociceptivo,
incluindo os aspectos sensoriais e emo-
cionais intrinsecos a dor, além de dife-
rengas individuais na expressdo dessas
respostas.

O choro é considerado como
o método primdrio de comunicagdo
no neonato por mobilizar o adulto, seja
ele a m3e ou o pai do recém-nascido
ou algum profissional envolvido no seu
cuidado. No entanto, um dos problemas
que mais limita seu uso para diagnos-
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ticar a presenca da dor é o fato de que
cerca de 50% dos bebés ndo choram du-
rante um procedimento doloroso. Além
disso, o choro é pouco especifico, pois
pode ser desencadeado por outros esti-
mulos ndo dolorosos, como fome e des-
conforto. O choro, como medida de dor,
parece ser um instrumento util, quando
analisado no contexto do que estd ocor-
rendo com a crianga e associado a ou-
tras medidas de avaliagdo. Os neonatos
demonstram um repertério organizado
de movimentos apds a estimulagao dolo-
rosa, com rigidez e arqueamento do t6-
rax e movimentos de flexdo e extensdo
das extremidades. Quando a atividade
motora é analisada em conjunto com ou-
tras varidveis fisiologicas e comporta-
mentais, a avaliacdo da dor torna-se mais
confidvel e permite discriminar a dor
de outros estimulos ndo dolorosos.

As alteragdes da mimica facial,
por sua vez, constituem uma resposta
comportamental especifica ao estimu-
lo doloroso, com destaque para qua-
tro acdes faciais: contracdo da fronte
com abaixamento das sobrancelhas, es-
treitamento das palpebras e/ou fecha-
mento dos olhos, nariz franzido e/ou
bochechas levantadas e boca entreaberta
e/ou labios esticados. A anélise da mo-
vimenta¢do mimica facial em resposta
a dor tem sido usada de forma universal
para avaliar o fendmeno doloroso do re-
cém-nascido na pratica clinica e na pes-
quisa cientifica, fornecendo informagdes
validas, sensiveis e especificas a respeito
da natureza e da intensidade da dor, per-
mitindo uma comunicagdo eficaz entre
0 neonato e as pessoas envolvidas em seu
cuidado.

A dor deve ser analisada por meio
de medidas multidimensionais, com a



combinagdo de varidveis objetivas e sub-
jetivas, acrescentadas ao contexto am-
biental em que se encontra o neonato,
com a finalidade de permitir uma ava-
liagdo valida da presenca do fenémeno
nociceptivo, englobando os seus aspectos
sensoriais e emocionais. Para isso deve-
-se considerar o uso de escalas que en-
globem vérios parametros com diferen-
tes critérios de mensuragdo das variaveis.
Com elas, tenta-se aplicar simultanea-
mente pardmetros fisiolégicos (medidas
objetivas) e comportamentais (medidas
subjetivas), a fim de conseguir maiores
informacdes a respeito das respostas in-
dividuais a dor e de possiveis interacdes
com o ambiente.
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Dentre as mais de 40 escalas
de avaliacdo da dor para o recém-nasci-
do descritas na literatura (ANAND et al.,
2017), as mais utilizadas em pesquisas
e na clinica encontram-se na Tabela 1,
modificada de Maxwell e colaboradores
(MAXWELL; FRAGA; MALAVOLTA,
2019). Nessa tabela, encontra-se o nome
abreviado da escala, a idade gestacional
na qual ela foi validada, seus componen-
tes fisiologicos e comportamentais, o tipo
de dor avaliada pela escala, se hd ou ndo
ajuste para prematuridade e a variagdo
da pontuacdo de cada escala.

Tabela 1: Escalas mais utilizadas na avaliacdo da dor no periodo neonatal

Itens Itens .
Escala Idade . ) Tipodedor PT D
fisiol6gicos comportamentais
PIPP-R 28-40s FC, Sat Alerta e face Agudae PO S 0-21
CRIES 32-56s FC, PA, SatO2  Alerta, choro e face PO 0-10
L Alerta, choro, face
NIPS 28-38s  Respiragdo } Aguda 0-7
e movimento
Respiracdo,  Alerta, agitacdo, face, PO
Comfort- Neo 24-42s R . N 8-40
PA, FC tonus e movimento e Prolongada
NFCS 25-40s — Face Aguda 0-10
FC,FR, PA,  Alerta, agitacdo, face, Aguda
N-PASS 0-100d R S 0-10
SatO2 tonus muscular e Prolongada
Face, movimento,
EDIN 25-36s — Prolongada N 0-15
sono, contato
Respiracdo, Alerta, choro, face,
BPSN 27-41s Aguda N 0-27
FC, SatO2 postura

Fonte: adaptado de MAXWELL; FRAGA; MALAVOLTA (2019).

Legenda: Idade =

idade na qual a escala é aplicada, definida em semanas (s) para

idade gestacional e em dias (d) para idade pds-natal; FC = frequéncia cardiaca; FR

= frequéncia respiratéria; PA = pressdo arterial; SatO2 = saturacdo de oxigénio; Tipo

de dor = escala validada para dor aguda, prolongada ou dor de pés-operatério (PO); PT

= presenca (S) ou auséncia (N) de ajuste da escala para a prematuridade; D = variacdo

de pontuacdo de cada escala.
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De acordo com recente publicagdo
da Academia Americana de Pediatria,
dentre as escalas de avaliacio de dor
acima citadas, cinco foram submetidas
a rigorosos testes psicométricos: Neonatal
Facial Coding System (NFCS), Premature
Infant Pain Profile (PIPP-R), Neonatal Pain
and Sedation Scale (N-PASS), Behavioral
Infant Pain Profile (BIPP) e Echelle Douleur
Aigué du Nouveau-né (EDIN). Além des-
sas, diante do uso frequente em unidades
brasileiras, serao detalhadas abaixo a es-
cala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) e a
escala BIIP (Behavioral Indicators of Infant
Pain).

2.1 Escala NFCS (Neonatal Facial
Coding System)

Sistema de Codificagdo Facial
Neonatal (Tabelas 2 e 3): essa escala uni-
dimensional analisa as expressdes faciais
do neonato frente a dor a beira do leito
(GRUNAU; CRAIG, 1987; GRUNAU;
JOHNSTON; CRAIG, 1990). O escore
maximo € de oito pontos e considera-se
a presenca de dor quando a pontuagio
é superior a trés (NFCS>3).

Tabela 2: Neonatal Facial Coding System—NFCS

Movimento facial

Fronte saliente

Olhos espremidos

Sulco nasolabial aprofundado
Lébios entreabertos

Boca esticada

Labios franzidos

Lingua tensa

Tremor de queixo

0 pontos 1 ponto

Ausente Presente
Ausente Presente
Ausente Presente
Ausente Presente
Ausente Presente
Ausente Presente
Ausente Presente
Ausente Presente

Fonte: adaptado de GRUNAU; JOHNSTON; CRAIG (1990)

Tabela 3: Defini¢cdes operacionais da NFCS

o Tremor do queixo.

« Fronte saliente: abaulamento e sulcos acima e entre as sobrancelhas.
« Olhos espremidos: compressdo total ou parcial da fenda palpebral.
«Sulco nasolabial aprofundado: aprofundamento do sulco que se inicia

em volta das narinas e se dirige a boca.
o Labios entreabertos: qualquer abertura dos labios.

« Boca esticada: vertical (com abaixamento da mandibula) ou horizontal
(com estiramento das comissuras labiais).

o Labios franzidos: parecem estar emitindo um “Gaad”

o Lingua tensa: em protruséo, esticada e com as bordas tensas.

el

Fonte: adaptado de GRUNAU; JOHNSTON; CRAIG (1990)
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2.2 Escala BIIP (Behavioral
Indicators of Infant Pain)

Indicadores ~ Comportamentais
de Dor no Recém-Nascido (Tabela 4):
trata-se também de uma escala unidi-
mensional, confidvel, valida e acurada
para avaliar a dor aguda no recém-nas-
cido a termo e prematuro (BUENO et al,
2013; HOLSTI; GRUNAU, 2007). Essa
escala agrega a avaliagdo dos movimen-
tos faciais associados a dor, a observacao
de movimentos de méo e a anélise do es-
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tado de consciéncia dos recém-nascidos,
que é um importante modulador da ex-
pressdo de dor. Escores de 0-2 indicam
auséncia de dor ou dor minina; escores
de 3-6 indicam dor moderada e escores
de 7-9 sugerem a presenca de dor inten-
sa. Vale lembrar que embora a escala
ja tenha sido traduzida e validada para
o portugués, a versdo final sé foi apre-
sentada em congressos, mas ndo foi pu-
blicada. Dessa forma, a versio abaixo re-
presenta a escala em tradugéo livre para
o portugués.

Tabela 4: Behavioral Indicators of Infant Pain—BIIP

BIIP Pontos  Definicao

Estado de sono/vigilia

Sono Profundo 0 Olhos fechados, respiragao regular, auséncia
de movimentos das extremidades.

Sono Ativo 0 Olhos fechados, contragdo muscular ou es-
pasmos/abalos, movimento rapido dos olhos,
respiracdo irregular.

Sonolento 0 Olhos fechados ou abertos (porém com olhar
vago, sem foco), respiracdo irregular e alguns
movimentos corporais.

Acordado/Quieto 0 Olhos abertos e focados, movimentos corporais
raros ou ausentes.

Acordado/Ativo 1 Olhos abertos, movimentos ativos
das extremidades.

Agitado/Chorando 2 Agitado, inquieto, alerta, chorando.

Movimentagdo de face

e maos

Fronte Saliente 1 Abaulamento e presenca de sulcos acima e entre
as sobrancelhas.

Olhos espremidos 1 Compressao total ou parcial da fenda palpebral.

Sulco nasolabial 1 Aprofundamento do sulco que se inicia em volta

aprofundado das narinas e se dirige a boca.

Boca esticada 1 Abertura horizontal da boca acompanhada

na horizontal de estiramento das comissuras labiais.

Lingua tensa 1 Lingua esticada e com as bordas tensas.

Maio espalmada 1 Abertura das maos com os dedos estendidos
e separados.

Mio fechada 1 Dedos fletidos e fechados fortemente sobre

a palma das maos formando um punho cerrado/
mao fechada.

Fonte: BUENO; CASTRAL; KIMURA; HOLSTI (2013)
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2.3 Escala NIPS (Neonatal Infant
Pain Scale)

Escala de Avaliagdo de Dor
no Recém-Nascido (Tabela 5 e 6): esca-
la multidimensional composta por cinco
pardmetros comportamentais e um indi-
cador fisioldgico, avaliados antes, duran-
te e apds procedimentos invasivos agudos
em recém-nascidos a termo e pré-termo.
A escala foi validada para o Brasil e as

caracteristicas psicométricas da versdo
em portugués mostram boa consistén-
cia interna e excelente reprodutibilidade
intra e interobservadores (LAWRENCE
et al., 1993; MOTTA; SCHARDOSIM;
CUNHA, 2015). Assim, esse instrumen-
to estd indicado para a avaliacdo de dor
aguda, principalmente em recém-nas-
cidos a termo, definindo-se a presenga
de dor quando a pontuagéo é de quatro
ou mais pontos (dor-NIPS>3).

Tabela 5: Neonatal Infant Pain Scale — NIPS-Brasil

Indicador 0 pontos 1 ponto 2 pontos
Expressdo Facial Misculos relaxados | Caretas -
Choro Sem choro Fraco Vigoroso
Padrdo Respiratério | Relaxado Alteragdo da respiragio | -
Bragos Relaxados/contidos | Flexionados/estendidos | -
Pernas Relaxadas/contidas | Flexionadas/estendidas |-
Estado de Consciéncia | Dormindo/Acordado |Agitado -

Fonte: MOTA; SCHARDOSIM; CUNHA (2015)

Tabela 6: Definicdes operacionais da NIPS

pausa respiratoria.

sionais dos membros.

« Misculos Relaxados: face descansada, expressdo neutra.

o Careta: musculos faciais contraidos; testa, queixo e maxilar franzidos.
« Sem choro: tranquilo, ndo estd chorando.

o Choro fraco: gemido fraco, intermitente.

« Choro vigoroso: choro alto, crescente, estridente, continuo (se o bebé
estiver intubado, o choro silencioso é considerado quando evidenciado
por movimentos 6bvios da boca e face).

o Padréo respiratério relaxado: padrao usual para este bebé.

o Alteracdo na respiracéo: retragdes, irregular, mais rapida que o usual,

o Labios entreabertos: qualquer abertura dos labios.

« Membros relaxado/contidos: sem rigidez muscular, movimentos oca-

« Membros flexionados/estendidos: membros tensos, esticados, rigidos

e/ou rapida extensdo e flexdo.

« Dormindo/acordado: tranquilo, quieto, dormindo ou alerta e calmo.

« Agitado: alerta, inquieto e se debatendo.

Fonte: MOTA; SCHARDOSIM; CUNHA (2015)
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2.4 Escala PIPP-R (Premature Infant
Pain Profile — Revised)

Perfil de Dor do Prematuro
Revisado (Tabela 7): é um instrumento
vélido, sensivel e especifico para a ava-
liagdo da dor apds procedimentos agu-
dos, em recém-nascidos. Ele foi revisado,
a partir do Perfil de Dor do Prematuro
original, que ja se tratava da escala de dor
mais bem validada para dor aguda, espe-
cialmente em recém-nascidos prematu-
ros. A versdo revisada da escala procurou
facilitar o seu uso e pontuagdo na pra-
tica clinica, mantendo a sua validacdo
psicométrica. Ambas as escalas, PIPP
e PIPP-R (BUENO et al, 2013, 2019;
STEVENS et al., 1996, 2014) foram va-
lidadas em portugués por Bueno et al.,
tendo sua aplicacdo mostrado pontua-
¢do altamente correlacionada a presenca
de dor apds pungdo no calcaneo e pungio
venosa, mostrando validade de conteddo
e validade de construto. Apesar da vali-
dacdo em portugués essa versdo nao esta
em acesso livre. Assim, a versao abaixo
¢ uma traducdo livre da escala. A pontu-
acdo total da PIPP e da PIPP-R varia en-
tre zero e 18 pontos em recém-nascidos
a termo, e de zero a 21 pontos em neo-
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natos pré-termo. Escores iguais ou infe-
riores a 6 pontos sdo classificados como
auséncia de dor ou dor minima; pontua-
¢Oes superiores a 12 indicam dor mode-
rada a intensa.

Para pontuar o PIPP-R, deve-se
seguir os seguintes passos:

- Passo 1: Observar o recém-nascido
por 15 segundos, em repouso e ava-
liar os sinais vitais

(FC mais alta, SatO, mais baixa e es-
tado de alerta);

- Passo 2: Observar o RN por 30 se-
gundos apos o procedimento e ava-
liar a mudanga dos indicadores (FC
mais alta, SatO, mais baixa e duragao
das agdes faciais). Se o RN precisar
de aumento da oferta de O, em qual-
quer momento, antes ou durante
o procedimento, ele recebe +3 pontos
no indicador SatO,;

- Passo 3: Pontuar Idade Gestacional
e Estado de Alerta se o Subtotal for
>0;

- Passo 4: Calcular o escore to-
tal adicionando o Subtotal + Idade
Gestacional + Estado de Alerta.
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Tabela 7: Premature Infant Pain Profile Revised — PIPP-R

Indicador Pontuacio do Indicador Escore
0 +1 +2 +3
Mudanga na FC (bpm) 0-4 5-14 15-24 >24
Basal:
Mudanga na SatO2 (%) |0-2 3-3 6-8 >8 ou 02
Basal:
Testa franzida Nada Min. Mod. Max.
(seg) (<3) (3-10) (11-20) | (>20)
Olhos espremidos Nada Min. Mod. Max.
(seg) (<3) (3-10) (11-20) | (>20)
Sulco NL profundo Nada Min. Mod. Max.
(seg) (<3) (3-10) (11-20) | (>20)
*Subtotal:
Idade gestacional 36 32-356/7 |28-316/7 | <28
(semanas + dias)
Estado de alerta basal | Ativo Quieto e | Ativo Quieto
e acordado e dor- edormindo
acordado
mindo
** Total

Fonte: BUENO et al (2019)

Legenda: FC: frequéncia cardiaca, SatO2: saturagdo de oxigénio; NL: nasolabial.

2.5 Escala EDIN (Echelle Douleur
Inconfort Nouveau-Né)

Escala de Dor e Desconforto
Neonatal (Tabela 8): escala comporta-
mental unidimensional que avalia a dor
prolongada em recém-nascidos prema-
turos (DEBILLON et al., 2001; DIAS;
MARBA, 2014). A preocupagao dos au-
tores em avaliar a dor prolongada, ao in-
vés da dor aguda, derivou da observa-
¢do de que as diversas escalas existentes
até entdo ndo eram apropriadas para
identificar a dor que durava horas ou até

mesmo dias, ainda que diversas condi-
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¢des que acometem os recém-nascidos
criticamente doentes possam causar
a dor prolongada. Trata-se de instrumen-
to valido e confidvel, com alta reprodu-
tibilidade interobservadores. A versdo
brasileira da EDIN tratou da sua adap-
tacdo cultural ao nosso meio, garantindo
apenas a validagdo de conteddo do ins-
trumento, mas a avaliagdo de suas pro-
priedades psicométricas ainda precisa
de novos estudos. Na EDIN, pontuagio
superior a seis (EDIN>6) deve alertar
para a necessidade de introducdo ou ade-
quacdo da analgesia.
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Tabela 8: Echelle Douleur Inconfort Nouveau-Né—EDIN

Item Pontuacdo - definicao
Face 0 - Face relaxada.
1 - Caretas passageiras, sobrancelhas franzidas, labios tensos, queixo
enrugado e tremor de queixo.
2 - Caretas frequentes, acentuadas ou prolongadas.
3 - Contragdo permanente ou face prostrada, imobilizada, ou semblante
arroxeado.
Corpo 0 - Relaxado.
1 - Agitacao transitoria, frequentemente calmo.
2 - Agitagdo frequente, mas retorno para a calma possivel.
3 - Agitacdo permanente, extremidades contraidas com rigidez de mem-
bros ou atividade motora muito pobre e limitada, com corpo mével.
Sono 0 - Adormece facilmente, sono prolongado, calmo.
1 - Dificuldade em adormecer.
2 - Acorda de forma esponténea e frequente mesmo sem manipulagao,
sono agitado.
3 — Ndo dorme.
Contato 0 - Sorri dormindo, sorri apés estimulo, atento para ouvir.
1 - Apreensdo passageira no momento do contato.
2 - Contato dificil, grita ao menor estimulo.
3 - Recusa o contato, nenhuma relagdo possivel. Gritos ou gemidos
sem qualquer estimulo.
Consolo 0 - Néo necessita de consolo.

1 - Acalma-se rapidamente ao receber carinhos, ao som da voz ou quan-

do esta sugando.
2 - Dificilmente se acalma.

3 - Inconsolavel. Succao desesperada.

Fonte: DIAS; MARBA (2014)

2.6 Escala N-PASS (Neonatal Pain
Agitation and Sedation Scale)

Escala Neonatal de Dor, Agitacdo
e Sedacdo (Tabelas 9 e 10): trata-se
de uma escala vélida e confidvel, que pos-
sui variaveis fisiologicas e comportamen-
tais, desenvolvida para avaliar dor aguda
e prolongada (crénica e/ou continua)
e sedacdo em lactentes gravemente doen-
tes (HUMMEL et al., 2008; HUMMEL;
LAWLOR-KLEAN;  WEISS, 2010).
E composta por duas dimensdes: dor/agi-
tacdo e sedacdo. Em cada dimensdo, cinco
critérios sdo avaliados: choro/irritabili-
dade; estado comportamental; expressao

facial; tonus das extremidades; sinais vi-
tais. O escore de dor/agitagdo é avaliado
por meio da observagao sem intervencéo,
com pontuagao de 0 a 10. O escore de se-
dagdo ¢ avaliado em pacientes que rece-
bem medicamentos sedativos e requer es-
timulagdo. Como os prematuros tém uma
capacidade limitada de exibir e manter
manifestagdes comportamentais ou fi-
siolégicas da dor, um ponto ¢ adicionado
ao escore final de dor para os recém-nas-
cidos com idade gestacional inferior 30 se-
manas, para aproximar a sua resposta a de
um neonato a termo. Indica-se introduzir
ou adequar analgesia com pontuagdes su-
periores a 3 (N-PASS >3).
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Tabela 9: Definicdes operacionais para aplicacdo da N-PASS

Avaliacao da Sedacao

A sedacgdo é pontuada de 0 a -2 para cada
critério fisiolégico e comportamental.

Pontuacdo final é descrita em nimeros negati-
vos (0 a -10).

Pontuacdo zero é dada ao recém-nascido rea-
tivo, que ndo apresenta sinais de sedagao.

Niveis de sedagao

“Sedagdo profunda”: escore de -10 a -5.

“Sedacdo leve”: escore de -5 a -2.

vos indica:

Pontuacao negativa na ausén-
cia de opioides e/ou sedati-

Resposta prolongada ou persistente

Depressao neuroldgica, sepse ou outras.

a dor/estresse.

Avaliacao da Dor/Agitacao

A dor é pontuada de 0 a +2 para cada critério
comportamental e fisiolégico e entdo somado.

Somar 1 ponto se RN com idade gestacional

corrigida <30 semanas.

A pontuacdo total é descrita com nimeros

positivos (0 a +10).

Objetivo do tratamento é manter pontuacdo

< 3.

Fonte: adaptado de HUMMEL; LAWLOR-KLEAN; WEISS (2010)

Tabela 10: Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale (N-PASS)

N Sedacao/ I
Sedacao D ¢ Dor/Agitacdo
or
2 -1 0/0 1 2
Choro agudo
.. |Irritadico Tonc
Choro/ Nao chora Resmunga/ Sem sinais ] g di ou silencioso
oro . , . ou episodios e
e et c/ estimulo chora ¢/ esti- |de sedacdo p continuo;
Irritabilidade dol o dol B de choro;
oloroso mulo doloroso |ou dor 5
Consolavel | Nao
€ consolavel
Arqueia
o corpo, fica
Nio acorda Acorda breve Inquieto, chutando;
com estimulo; </ estimulo; Sem sinais  [se contor- [ Acordado
Comportamento S . Raro mo- de sedagdo |ce; Acorda | onstante
em movimen- | <
; tA vimento ou dor com frequ- | oy ndo acor-
o0 espontaneo Ay
p espontineo encia da nem se
move (ndo
estd sedado)
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Boca caida Minima ex- Sem sinais Qualquer Qualquer
~ . . - . - expressao expres-
Expressao Facial | € aberta; pressdo facial |de sedacdo P *P
timul J de dor sdo de dor
P com estimulo | ou dor ) . .
Sem mimica intermitente |continua
Maos
Maos
cerradas
cerradas
Sem reflexo Reflexo de pre- o ou espalma- ou espalma
Tonus N ensdo fraco. Sem sinais | 4,35 de modo p
de preens@o. de sedacio | ) | das de forma
de extremidade Tonus muscu- Intermitente; continua:
Flacido _ ou dor N ’
lar Tonus .
Toénus corpo-
corporal
ral tenso
relaxado
N 20%em re-
N 10-20% lagéo ao basal
emrelagdo | SatO2 <75%
Sem D apds ao basal com o
. Sem sinais : .
Sinais Vitais: estimulo. D <10% de sedaci SatO2 76- estimulo;
. e sedacdo
FC, FR e SatO2 Hipoventilacdo | €om estimulo ou dor 85% lenta
ou apneias com estimu- |recuperacao.
lo; rapi .
o rap1da~ Sem sincro-
recuperagdo | .
nia com o
ventilador

Fonte: adaptado de HUMMEL; LAWLOR-KLEAN; WEISS (2010)

Legenda: FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; SatO2: saturacdo

oxigénio.

Sedagdo: -10 a 0. Sedagdo Profunda: -10 a -6 e Sedacgdo Leve: -5 a -1. Dor: O a 10 (so-
mar 1 ponto se RN < 30 semanas IG corrigida). Dor presente: N-PASS >

Diante da diversidade de esca-
las existentes na literatura, varios au-
tores sugerem que cada unidade esco-
lha um roteiro pratico para a avaliacdo
da dor no periodo neonatal, com trei-
namento pratico e frequente da equi-
pe multidisciplinar neonatal (ANAND;
INTERNATIONAL EVIDENCE-
BASED GROUP FOR NEONATAL
PAIN, 2001; STEVENS; FRANCK,
2001; WITT et al., 2016). Neste contexto,
sugere—se que as equipes multiprofissio-
nais realizem a avaliagdo da dor de ma-
neira simultanea de acordo com a(s) es-
cala(s) escolhidas pelo grupo de tal

maneira que essa avaliacdo feita pelos
diferentes profissionais de satde possa
ser discutida de maneira objetiva no pla-
nejamento de cuidados daquele recém-
-nascido. Como ndo ha um padrao-ouro
para a avaliagdo da dor neonatal, ndo ha
um esquema de avaliacdo correto ou ver-
dadeiro, mas vale a pena utilizar além
de instrumentos mais voltados a dor
aguda (NFCS, BIIP, NIPS, PIPP-R),
aqueles que levem em conta a possi-
vel presenga de dor prolongada como
0 EDIN e N-PASS. A vantagem do dltimo
(N-PASS) é se constituir em escala dnica
para avaliar dor aguda, dor prolongada
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e sedagdo, o que facilita o treinamento
e a uniformidade de linguagem da equi-
pe multiprofissional. Vale ainda ressal-
tar que procedimentos relativamente
frequentes nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal precisam, além
da avaliagdo da dor rotineira por par-
te da enfermagem, da aplicagdo regular
de escalas de dor por parte de médicos

e fisioterapeutas conforme orientacdo

da Tabela 11. Ou seja, a equipe multipro-
fissional, como um todo, precisa se envol-
ver na avalia¢do da dor do recém-nascido
criticamente doente para poder instituir
e adequar a analgesia sempre que neces-
sario de maneira integrada e uniforme,
maximizando as interveng¢des ndo farma-
colégicas e racionalizando o uso de agen-
tes farmacolégicos (MORENO RAMOS
et al., 2019; PRESTES et al., 2016).

Tabela 11: Indicacdes e frequéncia para aplicacdo da escala N-PASS

por parte da equipe médica e de fisioterapia, além da avaliagdo regular da equipe

de enfermagem

Procedimento e/ou
doencas
lo p6s-operatdrio

20 pos-operatorio

em diante:

Grandes cirurgias
Pequenas cirurgias

Drenagem toracica

tilagdo mecanica
Flebotomia e/ou
cateter percutineo

Fraturas dsseas

Enterocolite necrosante

RN menores que 1000g

(qualquercirurgia) Yt &

Intubagdo traqueal e ven- A

.~ Intervaloentre  Periodo total
avaliagdes (h) = de avaliacdo (h)

4/4 : 24
6/6 96
8/8 48
8/8 Enquanto presente
8/8 Enquanto presente
8/8 24
8/8 72
8/3 Durante a fase
6/6 12 semana de vida

Fonte: adaptado de HUMMEL; LAWLOR-KLEAN; WEISS (2010)

Vale ressaltar que, apesar das cri-
ticas aos instrumentos disponiveis para
Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal, ha evi-

a avaliaggo da dor nas

déncias de que a avaliacdo regular e sis-

tematica da dor nos pacientes internados

aumenta a consciéncia da equipe a res-
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peito da dor e traz a discussao a necessi-
dade ou nao de analgesia. Estudo recente
em 243 Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal em 18 paises europeus mos-
trou que apenas cerca de 30% dos 6.648
neonatos incluidos na pesquisa recebe-

ram avaliagdo rotineira da dor, sendo



tal avaliagdo mais frequente nas unida-
des que contavam com diretrizes escri-
tas para avaliacdo e tratamento da dor
neonatal. Segundo os autores do estudo,
avaliacdo infrequente e varidvel da dor
em recém-nascidos criticamente doen-
tes pode contribuir para complicagdes
da analgesia, sedagdo excessiva e fenéme-
nos de tolerancia e abstinéncia (ANAND
et al., 2017). Ao evitar os efeitos a curto
e longo prazo tanto da dor ndo tratada
como do uso desnecessario de analgesia
no recém-nascido, é possivel otimizar
a analgesia e a sedagao e melhorar os seus
desfechos clinicos.

3. Consideragées finais

Diante do exposto, do ponto
de vista médico, ético e humanitario,
a dor do recém-nascido deve ser consi-
derada e tratada. Mas esta conduta de-
pende de uma avaliacdo fidedigna, pra-
tica e versatil do fendmeno doloroso,
0 que continua a ser um desafio a ser
vencido. Como citado anteriormente,
para a avaliagdo e tratamento consisten-
tes da dor na UTI neonatal, é necessaria
a adogd@o de rotinas escritas, com deta-
lhamento das escalas a serem utilizadas
e da abordagem terapéutica proposta
para a maioria dos procedimentos do-
lorosos realizados na unidade neonatal,
além do treinamento da equipe multi-
profissional que ai atua. O entendimento
da linguagem da dor do recém-nascido
pelo adulto que o assiste depende do seu
conhecimento a respeito da dor nes-
sa faixa etéria, de sua sensibilidade e de
sua atengdo para a percepgao dos sinais
emitidos pelo paciente, sendo necessa-
ria a comunicagio efetiva entre o adulto
e o recém-nascido doente para que este

SECAO 3: AVALIACAO DA DOR

ultimo “ultrapasse” os procedimentos
necessarios para a sua sobrevida com o
minimo de sofrimento e de “cicatrizes’,
prevenindo, dessa forma, os efeitos ad-
versos do estimulo doloroso repetitivo e/
ou prolongado no desenvolvimento até a
vida adulta.
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ste livro apresenta o estado da arte sobre a dor no feto e no recém-

nascido prematuro e o de termo. Ele tem a meta de cooperar com

a dificil tarefa de compreender o fenomeno do processamento da
informacao dolorosa em seres humanos numa faixa etria tao especial do
desenvolvimento neurolégico e busca ajudar os pequenos pacientes, seus
pais e as equipes de saide que os acompanham a passar pela experiéncia
dolorosa com o menor impacto negativo possivel. Logo, esta ¢ uma publica¢ao
abrangente que inclui os primérdios neuroarqueolédgicos e filogenéticos da
formacao do sentido e da percepcio da dor e sua importancia na configuragao
da mente humana, sobre o qudo precoce o registro nociceptivo comega a
interferir na arquitetura cerebral, e qual é a resposta da ciéncia e da pratica
clinica no Brasil e no mundo sobre a dor na crian¢a muito pequena e as
perspectivas futuras de pesquisa e tratamento. A publicagio cobre quatro
secoes sobre os mecanismos da dor, o impacto da experiéncia dolorosa em
curto e longo prazo, a avaliagao e o manejo clinico da dor. Foram reunidos
pesquisadores e clinicos do Brasil e de outros paises com sélida contribuicao
para esta area. Os autores colaboradores sao médicos, enfermeiros, psicélogos,
fisioterapeutas, engenheiros biomédicos, que se destacam por exceléncia
em suas areas de pesquisa e pratica clinica, além da contribui¢ao também
importante de jovens cientistas apaixonados pela area de pesquisa em dor nos
neonatos. Este livro conta com representacoes de diferentes paises dentre eles
Australia, Brasil, Canada e Inglaterra. O Brasil esta representado em diferentes
estados e regides incluindo Centro-Oeste, Nordeste, Sul e Sudeste. Espera-
se com isso preencher uma importante lacuna no Brasil com este guia para
os profissionais e interessados em geral no estudo da dor no recém-nascido.
Boa leitura,

José Alfredo Lacerda de Jesus ¢ Rosana Maria Tristao
Organizadores



