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Resumo

A dificuldade na medigdo da dor constitui o maior obsticulo ao
seu adequado tratamento no periodo neonatal. Apesar de existirem
instrumentos validados, estes ndio sdo usados na prética clinica. O
presente artigo apresenta seis das escalas mais difundidas e utilizadas
para avaliar a dor aguda no RN, tecendo-se alguns comentarios sobre
as suas indicagdes, caracteristicas, vantagens e desvantagens e inter-
pretagdo operacional.

Os autores salientam que a avaliagdo sistematica, valida e segu-
ra da dor ¢é possivel e sdo condigdes inalienaveis dos cuidados de
salide para assegurar um crescimento e desenvolvimento harmonioso.
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Summary
Pain Assessment in Newborn

The difficulty in pain evaluation is the greatest obstacle for the
correct treatment in the neonatal period. Although there are validated
instruments, they are not used in the clinical practice. This article
presents six of the most published and used scales in order to evalu-
ate the newborn acute pain and some comments are made about their
indications, characteristics, advantages, disadvantages and opera-
tional interpretation.

The authors strectch that it is possible to make a sistematic,
valid, secure pain evaluation, which is the fundamental condition for
health cares in order to ensure an harmonious development and
growth.
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Abreviaturas

CHEOPS — Children’s Hospital of Easter Ontario Pain
Scale;

CRIES — Crying Requires Oxigen for saturation
Increase Vital Signs Expression and
Sleeplessness;

DAN — Echelle Douleur Aigue du Nouveau-né;

EDIN — Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau - Né;

NFCS — Neonatal Facial Coding System;

NIPS — Neonatal Infant Pain Scale;

PIPP — Premature Infant Pain profile;

RN — Recém-nascido.

Introdugio

A dor constitui um dos estimulos adversos mais fre-
quentemente experimentados pelas criangas como resulta-
do de traumatismos, doengas e procedimentos médicos'. A
sua avaliagdo, prevengdo e tratamento ¢ uma prioridade
consignada na estratégia nacional de saide’, uma vez que
continua a ser encarada como uma fatalidade, quando exis-
tem importantes meios que permitem uma avaliagdo segu-
ra e um tratamento eficaz .

Apesar der ser um fenémeno ainda nio totalmente co-
nhecido, nio restam duvidas que a crianga desde o nasci-
mento e até mesmo antes sente dor*. Argumentos anatémi-
cos, neuroquimicos, fisiolégicos, metabélicos, hormonais,
comportamentais ¢ cognitivos demonstram que as criangas,
principalmente os recém-nascidos (RN), mesmo que pre-
maturos, percepcionam a dor com mais intensidade que os
adultos”®.

A dor pode ser considerada util na medida em que fun-
ciona como um sinal de alarme, mas no plano médico néo
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tem qualquer fun¢do benéfica ou protectora‘. O seu ndo
tratamento tem consequéncias nefastas a curto e longo
prazo na morbilidade e mortalidade ‘. Ainda nenhum estu-
do demonstrou qualquer vantagem em deixar evoluir uma
dor*.

A avaliagdo, prevengdo e tratamento sdo das tarefas
mais complexas que os profissionais de satde desen-
volvem em pediatria, mas um imperativo ético, moral,
humano, fisiolégico e mesmo econdémico’, sendo uma
condigdo inalienavel dos cuidados de satide para um cresci-
mento e desenvolvimento harmonioso '*°. A avaliagdo va-
lida e segura da dor ¢ a primeira condig¢do para se atingir
esta meta. Prova disso foi a institui¢do em Portugal do dia
nacional de luta contra a dor, as recomendagées citadas no
plano nacional de luta contra a dor e a institui¢do da dor
como 5° sinal vital®.

Ao ser um fendmeno dindmico, complexo e subjectivo,
a dor é dificil de avaliar em criangas incapazes de comu-
nicar verbalmente a qualidade ¢ intensidade dessa experi-
éncia, assumindo no RN dificuldades particulares’.

O desenvolvimento de instrumentos que permitem
medir este fendmeno subjectivo tem preocupado muitos
investigadores. Objectivar a dor facilita o trabalho dos
profissionais de saide, ao lhes permitir a tomada de
decisdes responsaveis relativamente a identificagdo e trata-
mento da dor. Por outro lado, a medi¢@o da dor constitui
um valioso contributo para o desenvolvimento cientifico
nesta area da medicina.

A existéncia de inimeros instrumentos de avaliagdo de
dor' comprova o quanto subestimamos a qualidade dos ja
existentes e sobrestimamos a capacidade de criar novos
instrumentos. Actualmente existem escalas seguras e vali-
das para medir a dor', mas isso ndo alterou em muito a
prética dos cuidados, pois os enfermeiros ndo as usam. As
razdes ndo sdo bem conhecidas, contudo contribuem: uma
informagdo inadequada sobre os instrumentos de avali-
a¢do; instrugdes de interpretagdo e uso na clinica muito
vaga; normalmente disponiveis em lingua Inglesa (o que
dificulta a sua aplicagdo e replicagdo); muitas escalas sdo
liteis para investigagdo, mas pouco praticas para utilizagdo
clinica; e o uso de escalas na avaliagdo da dor ¢ interpreta-
do por muitos enfermeiros como mais uma tarefa a realizar,
ndo se sentindo a sua utilidade .

Para sensibilizar os profissionais de saide para uma
avaliagdo sistematica da dor, atenuar dificuldades na sua
implementagdo e a escassez de informagio sobre a avali-
acdo da dor abaixo dos trés anos, impulsionaram-nos para
uma divulgagio e descri¢do de escalas validadas e consi-
deradas uteis para utilizagdo na pratica clinica para a maio-
ria das situagdes que ocorrem no hospital, entre os RN.

O desenvolvimento dos cuidados e unidades neonatais
tem proporcionado uma diminui¢do da mortalidade dos
RN, mas em muitos casos 4 custa de um maior nimero de
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procedimentos dolorosos necessarios para garantir a vida,
ou seja uma sobrevivéncia que inclui a dor. A dificuldade
sentida na medigdo da dor neste grupo etério constitui um
dos maiores obstaculos ao tratamento da sua dor. Para além
do auto-relato ndio existe nenhum outro indicador (fisio-
16gico ou comportamental) especifico de dor**, sendo que
a maioria foi estudada para avaliar a presenca ou auséncia
de dor e ndo a sua intensidade, apenas possivel com o uso
de escalas''.

Numerosas escalas validas, reprodutiveis, praticas e
seguras tém sido desenvolvidas para mensurar a dor no RN,
sem que nenhuma seja considerada ideal “. Entre as mais
estudadas e utilizadas estdo a Echelle Douleur et
d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN) ", Neonatal Facial
Coding System (NFCS)“, Neonatal Infant Pain Scale
(NIPS) ** , Crying Requires Oxigen for saturation Increase
Vital Signs Expression and Sleeplessness (CRIES) *,
Premature Infant Pain profile (PIPP)" e Echelle Douleur
Aigue du Nouveau-né (DAN) *.

Instrumentos para avaliar a dor no RN

Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau - Né
(EDIN)

A escala amplamente utilizada em Franga onde foi
desenvolvida a partir dos indicadores comportamentais
considerados mais pertinentes para avaliar a dor dos RN
em unidades de neonatologia'**%. E uma escala unidimen-
sional comportamental composta por cinco indicadores ":
expressdo facial, movimentos corporais, qualidade do
sono, qualidade de interac¢do (sociabilidade) e reconforto
(consolabilidade). Cada indicador ¢ medido numa escala
de zero a trés pontos, perfazendo no total uma pontuagdo
minima de zero e um maximo de quinze pontos. Para um
valor igual ou superior a cinco, recomenda-se uma inter-
vengdo terapéutica para alivio da dor®. A sua utilizagdo
clinica é simples requerendo um contacto minimo com o
RN de pelo menos uma hora, embora se aconselhe ideal-
mente um contacto entre 4 a 8 horas .

Desenvolvida especificamente para ser usada em
unidades neonatais, avalia a dor aguda de durag@o breve e
prolongada em RN com 25 ou mais semanas de gestagdo.
Amplamente difundida em Franga ¢ actualmente usada até
aos trés meses de idade nas mais variadas situagles €
servi¢os, incluindo maternidades *.

Por ser uma escala comportamental a sua utilizagdo é
do agrado dos enfermeiros, pois estes utilizam preferen-
cialmente varidveis comportamentais para avaliar a dor?®.
A validagio desta escala ja foi feita entre nos, pela avali-
agdo do seu grau de reprodutibilidade, tendo os autores
concluido que a sua aplicagdo era rapida, simples ¢ a con-
cordancia entre avaliadores excelente . (Anexo I)
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ANEXO 1

EDIN

INDICADOR DESCRICAO

Rosto 0 - Rosto calmo
| - Caretas passageiras: sobrancelhas franzidas / libios contraidos / queixo franzido / queixo
trémulo.
2~ Caretas frequentes, marcadas ou prolongadas
3 - Crispagdo permanente ou face prostrada, petrificada ou face acinzentada

Corpo 0~ Corpo calmo
1 - Agitag3o transitoria, geralmente calmo
2- Agitagdo frequente, mas acalma-se
3 - Agitagdo permanente: crispagdo das extremidades e rigidez dos membros ou motricidade
muito pobre e limitada, com corpo imével

Sono  0-Ad facil sono prolongado, calmo
| - Adormece dificilmente
2-Acorda espontinea ¢ frequentemente, sono agitado
3 - Nio adormece

Interacgio 0 - Atento
| - Apreensio passageira no momento do contacto
2 - Contacto dificil, grito 2 menor estimulagdo
3 - Recusa o contacto, nenhuma relagio possivel, Grito ou gemido sem a menor estimulagio

Reconforto 0 - Sem necessidade de reconforto
1 - Acalma-se rapidamente com caricias, com a voz ou chupeta
2 - Acalma-se dificilmente
3 - Inconsolivel. Sucgdo desesperada

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

Escala elaborada com base na Children’s Hospital of
Easter Ontério Pain Scale (CHEOPS), sendo composta por
seis indicadores de dor, cinco comportamentais € um fisio-

légico. Avalia a expressdo facial, o choro, 0s movimentos
respiratérios, os movimentos das pernas e bragos e o esta-
do de vigilia. Cada indicador é medido de zero a um
ponto, com excepg¢ao do choro de zero a dois pontos. A
cotagdo total da escala varia de zero a sete pontos e o
critério para intervengdo farmacoldgica situa-se entre dois®
e quatro pontos*. Esta escala tem-se mostrado util na
avaliagdo da dor em RN com 24 ou mais semanas de ges-
tacdo e € considerada uma escala simples e facil de usar,
embora nido possa ser utilizada em RN entubados *.
(Anexo II)

Crying Requires Oxigen for saturation Increase Vital
Signs Expression and Sleeplessness (CRIES)

Escala multidimensional desenvolvida para avaliar a
dor pés-operatéria de RN (prematuros e de termo) com
idade gestacional entre as 32 e 60 semanas ‘. Avalia o
choro, a necessidade de oxigénio para manter uma satu-
ragdo acima de 95%, a frequéncia cardiaca, a pressio arte-
rial, a express@o facial e o sono numa escala de zero a dois
pontos. A pontuagdo total € medida entre um minimo de
zero e um maximo de dez pontos, o que constitui uma van-
tagem ao permitir uma comparagdo com as escalas de auto-
-avaliagdo, também medidas neste intervalo. Uma pontu-
acdo igual ou maior que cinco sugere administragdo de
medicagdo analgésica .

Apesar do seu uso muito difundido nos Estados
Unidos da América, provavelmente devido a sua facil e
pratica aplicagdo, a sua validagdo ainda ndo estd comple-
ta, existem algumas reservas quanto a avalia¢do do choro

ANEXO Il em RN entubados, a analise da mimica facial é considera-
NIPS da bastante grosseira, o uso de oxigénio pode afectar ou-
= tros factores e a medigdo da tensdo arterial pode
INDICADOR DESCRICAO = ~ .
- transtornar 0 RN, se ndo se tomarem precaugdes adi-
Expressio facial 2 < Aisd
0-Relaxada Face serena, expressio neutra cionais ", (AHCXO IH)
| - Carela Misculos faciais tensos, sobrancelhas, queixo e maxilares enrugados
(expressdo facial negativa - nariz, boca e sobrancelha).
Choro ;
0 Ausente Sereno, ndo chora. ANEXO1IK
| - Choramingo Choramingo brando, intermitente. CRIES
2~ Choro vigoroso Gritos altos, agudos, continuos, que vio do de intensidad;
(NOTA: O Choro silencioso pode ser detectado se o RN estiver entuba
do ¢ é evidenciado por um movimento dbvio facial e local. INDICADOR 0 1 2
Respiragio .
(- Relaxada Padrio normal para o RN. Choro Ausente Tom elevado Inconsolvel
1-Mudanga na respiragdo  Inspiragdo irregular, mais rapida do que o normal, sufocante, que
imgei s fespingln Necessits de Oy Néo ncessita <30% >30%
_Membros superiores para saturagio >95%
0 - Relaxados/Controlados  Auséncia de rigidez muscular, movimentos ocasionais ¢ esporddicos dos
- - boagts - — — Aumento dos FCeTA< FCouTAT<20%do  FCouTAT>20% do
1 - Flectidos/Estendidos Tensos, esticados e/ou extensdo/flexdo rigida e/ou répida. ) - 5 4o 5 oo
sinais vitais pré-operatorio pré-operatdrio pré-operatdrio
Membros inferiores
0 - Relaxados/controlados :ﬁu;:r;c:a de rigidez muscular, e esp 0s das Eepeeida Normal Concia Carcta/gemido
1 - Flectidos/Estendidos Pemas tensas, esticadas e/ou extensdo/flexdo rigida e/ou rapida. -
Estado de vigilia Sono Normal Acorda a intervalos Constantemente
0 - Dorme/calmo Calmo, tranquilo, a dormir ou acordado ¢ estavel. frequentes acordado

| - Agitado Alerta, inquicto ¢ agitado
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DEFINIGOES OPERACIONAIS dificuldades de implementagdo com muitos indicadores,
Choro  choro caracterisiico da dor & um tom-clevail: morosa € com uma interpretagdo pouco prética para utiliza-
v Se o choro ndo existe ou se ele existir mas ndo for num tom elevado, mar- (;50 rotineira. (AHCXO IV)
car 0.
¥ Se o choro for num tom elevado, mas se o RN for facilmente consolado,
marcar |.
v Se o choro for num tom elevado e o RN estiver inconsolavel, marcar 2. ANEXO 1V
Necessidades de 02 Procurar mudangas na oxigenagdo. Os RN que experimentam a dor manifestam PIPP
para saturagdo >95% diminuigdes na oxigenagao medida por TCO; ou cdo de oxigé z
v Se nido houver necessidade de oxli’génio, mzarcar 0. FROCESSO INDICADORES 0 1 1 3
v Se for necessirio <30% de O, marcar |. =
¥ Se for necessirio >30%, marcar 2. Iisde gestaconal 23 N-3sebdas | 28-31c6dis <%
(Considerar outras causas de mudangas na oxigenagdo, tais como atelectasia, (semanas)
pneumotorax, super-sedagio).
Aumento dos sinais NOTA: Atrase a avaliagio da pressio sanguinea, pois isso pode acordar a cri- Observar RN 15 Activo/acordado | Quicto/acordado | Activo/dorme | Quito / dome
vitais anga, causando dificuldades em outras avaliagdes. seguudos e BOIr | graio do glerta | Olhos abertos Olhosaberto | Olhos fechados | Olhos fechados
Usar os parametros pré-operatérios de base avaliados num periodo de auséncia FCe saturagio de Movimenos faciais | Sem mimica facial | Movimentos faciais | Sem mimica facial
de stress. oxigénio basal
Multiplicar os valores de referéncia FCx0,2 e depois adicionar o resultado aos
valores de referéncia para determinar a FC, que é 20% superior ao valor de FC méxima 10-4 bpm Ts-1abpm | T15-24bpm | 1225 bpm
referéncia.
Proceder do mesmo modo para a presséo arterial. Usar a pressdo arterial média. S0, minimo 10-24% 125-49% 150-74% 1215%
v Sea FC e a pressdo arterial estiverem ambas inalteradas ou abaixo dos valo-
res de referéncia, marcar 0. Observar RN30 | octs franzida Ausente Minimo Moderado Miximo
¥ SeaFC ea pressio arterial estiverem aumentadas, mas se esse aumento for segundos (02 9% dotempa) | (10-39% do tempo) | (49-69% o tempo) | (2 70% do tempo)
20% abaixo do valor de referéncia, marcar I.
v Se qualquer uma delas aumentar mais de 20% acima do valor de referéncia, Olhos cerrados Ausente Minimo Moderado Maximo
diiarn (0:29% do tempo) | (10-39% do tempo) | (49-69% do tempo) | (2 70% do tempo)
Expressio A expressdo facial mais vezes associada 4 dor € a careta. Esta pode ser carac-
terizada por sobrancelhas descidas, olhos fechados ¢ pelo aprofund: do Suleo naso-labial Auserte Minimo Moderado Miximo
sulco naso-labial ¢ pela boca aberta. (029% dotempo) | (10-39% do tempo) | (49-69% do tempo) | (2 70% do tempo)

v Se nio houver caretas, marcar 0.

v Se apenas fizer uma careta, marcar 1.

v Se apenas fizer uma careta ¢ os gemidos sem a vocalizagéo do choro, marcar 2.
Este parimetro marca-se com base no estado da crianga durante a hora que
antecede o registo..

v Se a crianga tem estado a dormir continuamente, marcar 0.

v Se a crianga acorda com intervalos frequentes, marcar 1.

v Se a crianga tem estado constantemente acordada, marcar 2.

Falta de sono

Premature Infant Pain Profile (PIPP)

Escala multidimensional elaborada com o objectivo de
avaliar a dor aguda em RN que inclui indicadores fisiolégi-
cos, comportamentais e contextuais: a frequéncia cardiaca,
a saturagio de oxigénio, o tempo de permanéncia com a
testa franzida, olhos fechados e com sulco naso-labial,
estado de alerta e idade gestacional no momento da avalia-
¢do. Cada indicador é medido entre zero e trés pontos. A
pontuagdo total da escala depende da idade gestacional do
RN, sendo a maxima possivel de vinte € um pontos. Uma
pontuagio menor ou igual a seis indica auséncia ou dor
minima e uma pontuagdo superior a doze uma dor mode-
rada a intensa .

A sua aplicabilidade clinica, validade e concordancia
inter e intra-observador esta estabelecida, contudo os
autores ressalvam a necessidade de mais estudos para veri-
ficar a sua utilidade em prematuros gravemente doentes,
submetidos a procedimentos dolorosos repetidos, em ven-
tilagio mecanica e sob efeito de medicagio que possa alte-
rar a expressdo de dor.

Aparentemente ¢ uma escala que apresenta algumas

Neonatal Facial Coding System (NFCS)

Esta entre as escalas mais estudadas e baseia-se nas
diferentes expressdes faciais do RN, incluindo o pre-
maturo, quando submetido a procedimentos dolorosos agu-
dos. Varios estudos comprovaram a sua aplicabilidade,
confiabilidade e reprodutibilidade para ser usada no RN
(prematuro e de termo) ", podendo ser utilizada até aos 18
meses *".

A sua versdo inicial é composta por dez itens, mas
porque posteriormente se verificou que os itens boca esti-
cada horizontalmente e boca esticada verticalmente nao
estavam presentes nos RN mais velhos, que os itens lingua
tensa e lingua protusa néo estavam correlacionados com a
dor e mais de 90% dos RN submetidos a um estimulo
doloroso apresentavam testa franzida, olhos cerrados, sulco
nasolabial e boca aberta ¥, muitos autores consideram a uti-
lizagdo destes quatro itens como os mais representativos de
dor permitindo uma avaliagdo clinica de qualidade sufi-
ciente®. Esta escala designa-se por (NFCS abrangente) e
mede a dor numa escala de zero a quatro pontos, con-
siderando-se necessria uma intervengdo farmacologica
para uma pontuagdo igual ou superior a um®,

Embora a expressdo facial seja um método de avalia-
¢do sensivel e atil na clinica, ndo avalia a dor de duragdo
mais prolongada e necessita de uma aprendizagem cuidada
para um uso criterioso. A NFCS foi desenvolvida inicial-
mente para utilizagdo em investigagdo, continuando ainda
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a sua utilidade clinica em estudo®. As dificuldades ine-
rentes a uma implementagfio precisa tém impedido o seu
uso mais generalizado®. (Anexo V)

ANEXO V
NFCS
(versio abrangente)
ACCAO DESCRICAO
Testa franzida
0- Ausente Pregas verticais enrugadas ¢ inchadas acima e entre as sobrancelhas que
1 - Presente ocorrem como resultado do abaixar e estreitar das sobrancelhas.
Olhos cerradas
0- Ausente Identificado pelo aperto ou inchago das palpebras. O inchago das palpebras
| - Presente ceradas a volta dos olhos da crianga ¢ pronunciado.
Sulco naso-labial
0- Ausente Inicialmente manifestado pelo repuxamento para cima e pelo aprofundamen-
1 - Presente to do sulco naso-labial (uma linha ou ruga que comega adjacente as asas do
nariz e vai para baixo ¢ para fora além dos cantos dos labios).
Boca aberta
0-Ausente
1 - Presente Qualquer separagdo dos labios ¢ registada como libios abertos

Echelle Douleur Aigue du Nouveau-né (DAN)

Escala unidimensional comportamental desenvolvida
para avaliar a dor em procedimentos dolorosos no RN ',
Apresenta os indicadores, a expressdo facial, movimento
dos membros e expressdo vocal, variando cada um, de zero
a frés pontos, excepto o primeiro de zero a quatro.

Por ser uma escala recente a sua utilizagdo € ainda limi-
tada e ndo estd ainda validada para o RN prematuro. O
facto de medir a dor numa escala de dez pontos é uma van-
tagem, mas ndo é das escalas mais faceis de aplicar e ndo
avalia a dor prolongada o que limita o seu uso. (Anexo VI)

Discussiao

O desenvolvimento dos cuidados prestados ao RN tem
proporcionado um aumento da sua sobrevivéncia, mas a
custa de procedimentos médicos e de enfermagem com
potencial para causarem grande dor e sofrimento. Numa
tentativa de minorar este problema e porque a prevengao e
tratamento da dor sdo missdes primordiais dos profissio-
nais de saude, tém-se desenvolvido inumeros estudos na
procura da melhor forma de avaliar a intensidade da dor no
RN.

Reconhecer e avaliar a dor no periodo neonatal € um
enorme desafio. A eventual auséncia de respostas a dor nao
indica necessariamente que o RN ndo a sinta. Este apresen-
ta particularidades que os profissionais de saiude devem
reconhecer e descodificar através de indicadores fisiol6gi-
cos e comportamentais seleccionados de forma criteriosa

ANEXO VI
DAN
INDICADOR PONTUACAO
RESPOSTAS FACIAIS
* Calma 0
* Choraminga com alterndncia de fecho e abertura suave dos olhos 1

* Determinar a intensidade de um ou mais dos seguintes sinais: contracgdo das
pilpebras, pragueamento das sobrancelhas, ou acentuagio do sulco naso-labia

v Ligeiros, intermitentes com retomo & calma 2
v Moderados 3
¥ Muito marcado, permanentes 4

MOVIMENTO DOS MEMBROS
+ Calmos ou movimentos suaves 0
* Determinar a intensidade de um ou mais dos seguintes sinais: espernear,
afastamento dos dedos dos pés, membros inferiores rigidos e elevados,
agitagdo dos bragos, reacgdo de retirada
v Ligeiros, intermitentes com retomo & calma 1

v Moderados 2
¥ Muito marcado, permanentes 3

EXPRESSAO VOCAL DE DOR

+ Auséncia de queixa 0

+ Gemido breve. Para o RN entubado, parece inquicto 1

» Choro intermitente. Para o RN entubado, mimica de choro intermitente 2

+ Choro de longa durago, grito constante. Para o RN entubado, mimica de

choro constante 3

para a concepgdo de escalas que permitam medir a dor.
Uma analise objectiva e quantificada s6 é possivel com o
uso destes instrumentos, normalmente classificados em
comportamentais (quando utilizam unicamente indicadores
comportamentais) e compostos (quando utilizam simul-
taneamente indicadores comportamentais e fisiologicos).

De um modo geral as respostas comportamentais a dor
apresentam-se como o método de hetero-avaliagdo mais
acessivel, pratico e especifico de quantificar a dor. O perio-
do neonatal ndo é excepgdo, mas erros de interpretagdo
podem acontecer com mais facilidade. Variaveis como o
estado de sono e vigilia, experiéncias prévias de dor e idade
gestacional podem influenciar as respostas do RN. Por
outro lado, é dificil diferenciar as manifestagoes de stress,
fome ou fadiga. Os indicadores fisiologicos da dor (fre-
quéncia cardiaca e respiratoria, tensdo arterial, saturag@o de
oxigénio, entre outros), apesar de serem obtidos facilmente
em unidades neonatais, ndo sdo especificos e tém sido estu-
dados para verificar a auséncia ou presenga da dor e nio
para medir a sua intensidade "', Acresce que o seu valor na
quantificag¢@o da dor prolongada ¢ limitado, razdo pela qual
tém sido exclusivamente avaliados como resposta a dor
aguda de curta durag@o.

Teoricamente uso de escalas compostas como a PIPP,
CRIES ou NIPS oferecem vantagens na avaliagdo da dor
(inclusdo de indicadores fisiologicos e comportamentais).
No entanto revelam pouca utilidade na avaliagdo da dor de
evolugdo mais prolongada ‘. As escalas comportamentais
coadunam-se melhor com a realidade hospitalar por serem
mais faceis e praticas de aplicar e porque a da dor de
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duragdo prolongada ¢ mais prevalente, seja devida a
repeticdo de procedimentos dolorosos, doengas, trauma-
tismos ou intervengdes cirurgicas.

A escolha de uma escala para uso clinico diario ndo é
um processo facil. A sua selec¢gdo deve ter em conta
critérios como a idade da crianga, sua situagdo clinica, tipo
de dor que se pretende avaliar, facilidade e tempo requeri-
do para a aplicagio da escala, facilidade de interpretagéo,
escala de medida comparavel a outras (0 a 10 pontos) e seu
uso em outros locais e razdes para tal. Entdo que escala
escolher?

Entre as muitas escalas existentes para avaliar a inten-
sidade da dor no periodo neonatal, selecciondmos com base
na sua simplicidade, utilidade clinica, estudos de validagdo
e recomendagdes da “Association pour le Traitment de la
Douleur de I’Enfant”, “Royal College of Nursing
Institute”, “International Evidence-Based Group for
Neonatal Pain” e Consensos de Neonatologia da Sociedade
Portuguesa de Pediatria, as escalas EDIN, DAN, CRIES,
PIPP, NFCS e NIPS.

O primeiro critério a ter em conta na escolha de uma
escala € o tipo de dor que se pretende avaliar. Dor aguda ou
cronica e dentro do primeiro grupo se € de duragdo curta ou
evolugdo prolongada. No periodo neonatal o tipo de dor
prevalente é a dor aguda, pelo que as escalas seleccionadas
destinam-se a este tipo de dor.

Se pretendermos avaliar a intensidade da dor de curta
duragdo (situagdes de procedimentos dolorosos isolados
como pungdes, mobilizagdes, inser¢do de sondas, pensos,
entre outros), entdo as escalas compostas NIPS e PIPP ¢ as
escalas comportamentais NFCS e DAN estdo indicadas
para estas situagoes.

A escala PIPP apesar de ser uma das mais estudadas e
validadas é complexa, morosa de aplicar, de dificil inter-
preta¢do para uso rotineiro na clinica e requer equipamen-
to para avaliar a saturag@o de oxigénio. E considerada mais
util para investigagao.

A NIPS ¢ uma escala mais simples e facil de usar, mas
a sua utilidade clinica ndo esta estabelecida®. Embora seja
usada em unidades neonatais, ndo foi estudada para avaliar
a dor em RN doentes ou em estado doloroso ' e ndo pode
ser usada em intubados®. Mede a dor numa escalade 0 a 7
pontos, o que dificulta a comparagdo com outras escalas ¢
o critério de interpretagdo para uso de intervengdo farma-
coldgica ndo ¢ consensual **.

A escala DAN ¢é entre todas a de concepgdo mais
recente e visa a avalia¢do da dor provocada pelos cuidados
ao RN, o que limita o seu campo de aplica¢do. Tem a van-
tagem de medir a dor numa escala de 0 a 10 pontos e € con-
siderada de facil aplicagdo, pelo que é muito utilizada em
Franga em situagdes de dor devido a procedimentos
dolorosos, sobretudo em trabalhos de investigagao.

Desenvolvida inicialmente para uso na investigagao, a
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escala NFCS necessita de uma aprendizagem cuidada para
um uso criterioso o que tem impedido uma utu1hza<;ao
mais generalizada na pratica clinica diaria®.

Se o objectivo dos profissionais de satde ¢ avaliar uma
dor de evolugdo mais prolongada, normalmente devida &
repeti¢do de procedimentos dolorosos, doengas, trauma-
tismos, intervengdes cirtirgicas, entre eventualmente outras
situagOes similares que ocorrem nos VArios Servigos hOSpl-
talares, entdo a escolha deve recair na escala CREIS ou
EDIN.

A primeira é muito popular nos Estados Unidos da
América, provavelmente devido a sua fécil aplicagdo e de
usar uma escala de medida de 0 a 10 pontos. No entanto foi
desenvolvida para avaliar a dor pos-operatoria (o que limi-
ta 0 seu campo de utilizagdo) e a sua validagdo ainda ¢ con-
siderada por alguns autores como incompleta "'. Requer
instrumentos para avaliar a saturagdo de oxigénio e a ten-
sdo arterial e a necessidade de determinag@o da tensdo arte-
rial no pré-operatorio e administragdo de oxigénio (em
algumas circunstancias) dificulta e complica o seu uso sis-
tematico. Por outro lado, o critério para intervengao te-
rapéutica ¢ de 5/10" o que ndo coincide com o valor
habitual de 3/10% Assim, esta escala pode ser util para
avaliar a dor no pds-operatério imediato, principalmente
em unidades de recobro, mas a transferéncia do RN para
outros servigos € a necessidade de uniformiza¢do no uso
de uma s6 escala para cada RN pode limitar a sua utiliza-
¢dao.

A escala EDIN foi desenvolvida especificamente para
avaliar a dor de evolugdo mais prolongada em RN interna-
dos em unidades de neonatologia e tem sido alvo de vérios
estudos de valida¢do. Estd amplamente difundida em
Franca e é a unica cuja reprodutibilidade foi avaliada e
assegurada para a nossa realidade *#**. Considerada uma
escala muito facil e pratica de aplicar ** ¢é ja utilizada de
forma sistematica em Portugal no Hospital de Sdo Jodo do
Porto e Hospital Distrital da Figueira da Foz. As suas
desvantagens estdo relacionadas com o facto de usar uma
escala de 0 a 15 pontos, 0 exigir um contacto minimo com
o RN de 4 a 8 horas e o de ndo ter sido testada especifica-
mente para avaliar a dor pos-operatéria.

A existéncia de inimeras escalas para avaliar a dor no
RN comprova que nenhuma é considerada a ideal. A esco-
lha de uma delas para uso sistematico na prética clinica
implica uma analise cuidada de diversas varidveis, sendo
que cada caso € unico. Ndo ha solugdes iguais e o consen-
so na equipa de saide é fundamental. Todavia, as escalas
comportamentais sdo mais faceis e praticas de aplicar ¢
entre estas a escala EDIN oferece um vasto campo de apli-
cagdo e com utilidade clinica comprovada em pelo menos
em dois hospitais Portugueses.

Nas situagdes em que se pretende unicamente avaliar a
intensidade da dor como consequéncia de procedimentos



(dolorosos isolados, as escalas NFSC e DAN podem ser
uma primeira escolha com vantagem para a ultima por ser
muito mais facil de aplicar.

Conclusio

A escolha das escalas de avaliagdo de dor depende do
tipo de dor, idade da crianga e situagéo clinica para as quais
foram validadas'. Em cada servigo devem ser analisadas as
sifuagdes mais frequentes, seleccionar e aplicar as escalas
mais indicadas e entre elas escolher a que se revelar de
maior utilidade clinica para os profissionais de satude.

Todas as escalas apresentam vantagens e desvantagens
que é necessario analisar dentro do contexto de cada
servico e do hospital para se evitar o uso de escalas muito
diferentes que dificultem a interpretagdo, comparagéo,
elaboragdo de protocolos e a implementagé@o rotineira da
avaliagdo e registo sistematico da dor.

Nenhuma escala incorpora adequadamente todos os
aspectos contextuais que influenciam a experiéncia
dolorosa pelo que os profissionais de saide devem estar
informados sobre 0 modo como a percepgdo da dor pode
ser influenciada por estes factores e inclui-los subjectiva-
mente na avaliagdo da dor?.

Sendo as respostas comportamentais a dor, mais
especificas e consistentes que os indicadores fisiologicos ",
cuja variagdo € muito suave em virtude do carécter bi-fési-
coda dor*"* e por uma utilizagdo por parte dos enfermeiros,
mais acessivel e pratica que as medidas fisiologicas *', as
escalas comportamentais apresentam uma maior versatili-
dade de uso em meio hospitalar.

De todas as escalas apresentadas, apenas a escala
EDIN foi elaborada especificamente para ser utilizada em
unidades neonatais € a tinica cuja reprodutibilidade foi
assegurada em Portugal.

A medi¢do da dor ¢ cientificamente correcta quando
feita através de escalas validadas para o efeito. Reconhecer
simplesmente que a crianga tem dor sem uso destes méto-
dos objectivos e padronizados ndo ¢ seguramente muito
cientifico e em nada contribui para um tratamento eficaz da
dor.
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