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O desenvolvimento das vias anatômicas responsáveis pela transmissão da dor surgem precocemente na vida intra-uterina, encontrando-se totalmente distribuídas pela superfície corporal em torno da 20ª semana Desse modo, sabe-se que os recém-nascidos (RN) e lactentes podem sim sentir dor, afirmação contrária do que se acreditou por muito tempo. Além disso, os RN percebem a dor de forma mais intensa do que crianças e adultos já que possuem dificuldade na modulação do estímulo doloroso por apresentarem mecanismos de controle inibitório imaturos. 
A rotina de cuidados em uma UTI Neonatal submete o RN a múltiplos eventos estressantes e dolorosos por estar muito atrelada a realização de técnicas e procedimentos invasivos, numa tentativa de garantir a sobrevivência. Estes estímulos dolorosos podem levar a consequências a curto e a longo prazo. Imediatamente após ou durante um procedimento que cause dor, os RN apresentam alterações comportamentais (choro, expressões faciais como franzir da testa, sulco nasolabial aprofundado, tremor de queixo, extensão de extremidades, mãos espalmadas) e/ou fisiológicas (aumento das frequências cardíaca e respiratória, queda da saturação, modificações hormonais e imunológicas) (1,3). Já com a  exposição repetida e prolongada à dor, podem ocorrer alterações no desenvolvimento cerebral e, consequentemente, distúrbios cognitivos, psicossomáticos e psiquiátricos. (SILVA e SILVA, 2010; VERONEZ e CORREA, 2010 ; AQUINO e CHRISTOFFEL, 2010; GUINSBURG e CUENCA A., 2010; BUENO, KIMURA e PIMENTA, 2007; ANAND, 1998) (4). 

E pelo fato do RN não conseguir expressar verbalmente o que sente, o que precisa e que pensa, os profissionais que trabalham com eles devem estar atentos à linguagem diferenciada que ele utiliza para demonstrar tudo que seja possível captar (GUINSBURG e CUENCA A., 2010).
Dessa forma, para a decodificação eficaz e eficiente da dor sentida pelo RN, é necessário o uso de artifícios que tenham a capacidade de identificar sua presença e medir sua intensidade. Instrumentos que já existem e possuem evidências científicas de sua funcionalidade e operacionalização e que auxiliam na qualificação e quantificação da dor dos RN são as escalas de dor (GUINSBURG e CUENCA A., 2010; MELO et al, 2014).
Como pode ser visto abaixo, existem muitas escalas de dor validadas e em uso mundialmente.
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Fonte: SILVA e SILVA, 2010

Portanto, a decodificação e avaliação da dor no recém-nascido internado em uma UTI Neonatal é realizada com base exatamente nos parâmetros já citados que se alteram durante um estímulo doloroso: fisiológicos (frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão arterial) e comportamentais (mudanças na expressão facial, estado de sono e vigília, choro e movimentos corporais).(2). E com base em sua pertinência, esta avaliação deve ser considerada como um “quinto sinal vital”, de modo que o neonato receba as intervenções necessárias para redução de seu sofrimento
É importante ressaltar que, como cada escala foi confeccionada para idades gestacionais específicas e parâmetros diferenciados, é possível que, com o uso de apenas uma escala em um setor, a dor não seja identificada em todos os momentos em que ela ocorre. Pensando nisso, em nossa UTIN, instituímos que cada categoria profissional iria avaliar o RN com uma escala diferente. 
Estas escalas foram escolhidas pelos profissionais de cada categoria de acordo com sua eficácia e praticidade na decodificação da dor do RN como pode ser verificado a seguir.

EQUIPE TÉCNICA DE ENFERMAGEM 
NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)
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Escala de Dor para Recém-Nascidos=Neonatal Infant Pain Scale (NIPS).

Indicador 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressso facial  Relaxada Contraida

choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiragso Regular Diferente da basal

Bragos Relaxados Fletidos/Estendidos

Pernas Relaxadas Fletidas/Estendidas

Estadode Alerta  Dormindo e/ou Calmo,

Agitado elou Irritado

Presenca de dor:>3 pontos




Esta escala aborda e avalia parâmetros comportamentais e um parâmetro fisiológico e já foi utilizada para validar outras escalas. É realizada pela Equipe técnica de enfermagem durante a verificação dos sinais vitais e, se necessário, após a realização de procedimentos dolorosos em todos os RN internados na Unidade. No caso de ocorrerem alterações que indiquem dor, a enfermeira e o médico são imediatamente comunicados.
EQUIPE DE ENFERMEIRAS
EDIN (Echelle Douleur Inconfort Nouveau-Né)
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Pontuagio — definigio

Atividade Facial

0 - relaxada

1 - testa ou labios franzidos, alteragdes de boca
transitdrias

2 - caretas fregiientes

3 - mimica de choro ou totalmente sem mimica

Movimento Corporal

0 - relaxado

1 - agitagdo transitoria, geralmente quieto

2- agitagdo freqiiente, mas dé para acalmar

3 - agitagdo persistente, hipertonia mmii/ss ou parado

Qualidade do Sono

0— dorme fécil

1 - dorme com dificuldade
2 - sonecas curtas ¢ agitadas
3 - nio dorme

Contacto com

0-atento & voz

enfermagem 1- tensdo durante a interagdo

2 chora & minima manipulagio

3~ Nio hé contacto, geme & manipulagio
Consolabilidade 0 - quieto e relaxado

1 - acalma répido com voz, carinho ou sucgdo
2 acalma com dificuldade
3 No acalma, suga desesperadamente

‘Define:se dor queido @ pontuacio € = 7.




É uma escala que avalia parâmetros comportamentais, qualidade do sono e reações apresentadas pelos bebês diante do contato com a enfermagem e sua capacidade de consolabilidade. Muito usada para verificação de dor prolongada. É realizada pela enfermeira em todos os bebês que forem evoluídos e avaliados para o Processo de Enfermagem no período, na ala em que for escalada. Também pode ser implementada quando há alteração na pontuação da escala de outros profissionais.
EQUIPE MÉDICA
Escala BIIP (Behavioral Indicators of Infant Pain)
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Definicao

Estado de sono/vigilia

Sono Profundo

Sono Ativo

Sonolento

Acordado/Quieto

Acordado/Ativo
Agitado/Chorando

Olhos fechados, respiragdo regular, auséncia de movimentos das
extremidades.

Olhos fechados, contragdo muscular ou espasmos/abalos,
movimento rapido dos olhos, respiracao irregular.

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

Olhos abertos e focados, movimentos corporais raros ou
ausentes.

Olhos abertos, movimentos ativos das extremidades.

Agitado, inquieto, alerta, chorando

Face e maos
Fronte Saliente
Olhos espremidos

Sulco nasolabial
aprofundado

Estiramento
horizontal da boca

Lingua tensa
Mao espalmada

Maio fechada

Abaulamento e presenca de sulcos acima e entre as sobrancelhas
Compressao total ou parcial da fenda palpebral

Aprofundamento do sulco que se inicia em volta das narinas e se
dirige a boca.

Abertura horizontal da boca acompanhada de estiramento das
comissuras labiais.

Lingua esticada e com as bordas tensas
Abertura das maos com os dedos estendidos e separados.

Dedos fletidos e fechados fortemente sobre a palma das maos
formando um punho cerrado/ mao fechada

Considera-se dor quando a pontuagdo ¢>5










BIIP  Pontos  Definição 

Estado de sono/vigília 

 

Sono Profundo  0  Olhos fechados, respiração regular, ausência de movimentos das 

extremidades. 

Sono Ativo  0  Olhos fechados, contração muscular ou espasmos/abalos, 

movimento rápido dos olhos, respiração irregular. 

Sonolento  0  Olhos fechados ou abertos (porém com olhar vago, sem foco), 

respiração 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 

Face e mãos

 

Fronte Saliente  1  Abaulamento e presença de sulcos acima e entre as sobrancelhas 

Olhos espremidos  1  Compressão total ou parcial da fenda palpebral 

Sulco nasolabial 

aprofundado 

1  Aprofundamento do sulco que se inicia em volta das narinas e se 

dirige à boca. 

Estiramento 

horizontal da boca  

1  Abertura horizontal da boca acompanhada de estiramento das 

comissuras labiais.  

Língua tensa  1  Língua esticada e com as bordas tensas 

Mão espalmada  1  Abertura das mãos com os dedos estendidos e separados. 

Mão fechada  1  Dedos fletidos e fechados fortemente sobre a palma das mãos 

formando um punho cerrado/ mão fechada 

Considera-se dor quando a pontuação é>5 

 

2. NIPS 

(

Neonatal Infant Pain Scale):

 A Escala de Avaliação de Dor no Recém-Nascido é 

composta por cinco parâmetros comportamentais e um indicador fisiológico, avaliados antes, 

durante e após procedimentos invasivos agudos em recém-nascidos a termo e pré-termo. A 

maior dificuldade reside na avaliação do parâmetro “choro” em pacientes intubados – nessa 

situação, dobra-se a pontuação da mímica facial, sem avaliar o “choro”. 

NIPS  0 pontos

 

1 ponto

 

2 pontos

 

Expressão Facial

  Relaxada  Contraída  - 

Choro

  Ausente  “Resmungos”  Vigoroso 

Respiração

  Relaxada  Diferente do basal  - 

Braços

  Relaxados  Flexão ou Extensão  - 

Pernas

  Relaxadas  Flexão ou Extensão  - 

Estado de Alerta

  Dormindo ou Calmo  Desconfortável  - 

Define-se dor quando a pontuação é > 4. 


Esta escala mede o estado de sono/vigília, cinco diferentes tipos de expressões faciais e dois diferentes movimentos das mãos. É preferencialmente indicada para avaliação da dor em prematuros, mas não se contraindica seu uso em outros RN. Assim, é realizada pela equipe médica em pacientes que estejam em ventilação mecânica, pós-operatório e quando a escala de um outro profissional também estiver alterada.

Ressalta-se que nenhum resultado encontrado com o uso de uma escala invalida um outro. Ou seja, se um profissional de uma categoria identificar dor com uso da escala que lhe compete e o outro profissional não verificar o mesmo, não quer dizer que o neonato não tem dor. E sim que aquela escala foi sensível o suficiente para identificar a dor naquele bebê e essa não.

Acredita-se que, ao sistematizar a avaliação da dor com o uso das escalas, seja possível uma sensibilização dos profissionais quanto à sua real presença e uma implementação adequada de formas que a reduzam ou até a impeçam de ocorrer. A redução da dor, além de prevenir riscos potenciais, evita que os recém-nascidos gastem energia para compensar essa adaptação. Atualmente, além do uso de medicamentos, existem várias alternativas não-farmacológicas disponíveis para evitar a dor e o sofrimento desnecessários dos RN. Dentre elas, pode-se destacar a sucção não nutritiva, o enrolamento, a contenção facilitada, o banho, a amamentação e o método canguru. 
A avaliação sistemática da dor é uma necessidade e deve ser implementada em todas as UTINs. Só assim deixamos os RN menos vulneráveis a danos irreversíveis e garantimos a realização de uma assistência de qualidade e pautada em evidências científicas.
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