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“Ai, meus olhos, que claridade! Socorro! Estdo @alndo um tubo na minha
garganta! Ah! Eu estou respirando melhor... Maoéivel este tubo!

Puxa, eu n&o sei onde mais vao colocar tubo em meim:um na garganta, um na
boca, dois no umbigo. Meu corpo esta cheio de adssesparadrapos e fios. Mas o pior
sdo estas agulhadas que ddo nos meus pés... thtodti tanto! Por que me tiraram da
barriga da minha mée? La era tdo bom, eu estavdit@e e tdo quietinho... Sua respiracéo
me embalava e a batida do seu coracdo me acalnk@latam que minha mée veio me ver
ontem. Eu néo vi, estou com uma venda nos olhe Bem pegou em mim ... Acho que ela
tem medo, eu devo estar horrivel com tantos tubiios e

Hoje, tiraram o tubo da garganta e colocaram daibihhos nas minhas narinas—
sai um ventinho o tempo todo —, isto também é miesagradavel. Estou numa caixa
transparente e quentinha. O barulho € menor, enpemsacédo tem um motor o tempo todo
ligado! Tem gente que, quando acaba de mexer em fiexima as janelinhas da caixa com
forca; € um barulho horrivel, parece que vou fisardo, eu levo cada susto!

Hoje, minha mée tocou em mim- foi tdo bom!

Puxa, meu Deus, eu ndo aguento mais tantas aguh&ds meus bracos e pernas
estdo cheios de machucados. Parece que algumasasessquecem que isso déi muito...
elas nem me consolam, me deixam chorando...

J& estou sem ventinho e sem soro, me alimentotpetona boca. Colocaram-me
grudadinho no peito da minha mae — s6 de fraldasxaP até parece que eu voltei pra
barriga dela! Escutei seu coracéo, sua respiracé@embalou, seu calor me aqueceu. Mas
isso tudo me deu fome! Eu acho que € o cheirinhgedoleite. Oba! Vao me botar pra
mamar!...”

Trecho de: Diario de um bebé na Unidade NeonataCeti Mendonga de Menezes,

Médica do hospital Maternidade Praga XV/RJ

Disponivel em: http://www.metodocanguru.org.br/ti0in 03.pdf
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“I hear babies crying, | watch them grow

They'll learn much more than I'll never know

And | think to myself, what a wonderful world

Yes, | think to myself, what a wonderful world”

Louis Armstrong
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Resumo

O presente estudo objetivou: (1) avaliar as read@edor de neonatos pré-termo que se
encontram sob infusdo de drogas analgésicas eveeddtirante procedimentos de coleta de
sangue e (2) testar a validade de dois instrumerdogortamentais e dois indicadores
fisiolégicos utilizados para avaliagdo da dor neptpulacdo. Para a validacdo dos
instrumentos, foram filmados e analisados 66 pliooetos de puncao arterial e punséo
venosa periférica realizados em 28 neonatos, séadem sedo-analgesia e 17 com sedo-
analgesia. Os instrumentos comportamentais testatas aNeonatal Facial Code Sistem
(Sistema de Codificacdo Facial Neonatal, NFCeanatal Infant Pain Scal@Escala de
Dor Neonatal, NIPS) e ®isual Analogue Scal€Escala Visual Analdgica, VAS), como
medidas fisiolégicas foram utilizadas a frequérmaadiaca e a saturacdo de oxigénio. O
item Movimento de Tronco, introduzido na escala SF@presentou boa correlagdo item
total ¢ = 0,38). Alta consisténcia interna foi encontragla ambos os instrumentos
comportamentais NFCS e NIPS ¢ 0,80) além de correlacbes fortes entre estes
instrumentos [f < 0,01) e destes com a escala VAS < 0,01). A Andlise Fatorial
demonstrou alta carga fatorial média para as est&#&S = 0,80 e NIPS = 0,74. Apenas a
saturacdo de oxigénio demonstrou diferencas sigmifias em funcdo da condicao
farmacoldgica. Para a avaliagdo das reacdes de apms sob sedo-analgesia a
procedimentos de coleta de sangue foram utilizagsenas o primeiro procedimento
registrado de cada um dos 28 neonatos. Dessa f@8nlbaebés pre-termo foram filmados
durante a realizacdo de procedimentos de puncéoaare venosa periférica. Estes bebés
foram separados em dois grupos: Grupo 1 (sem sedgesia; n = 21) e Grupo 2 (com sedo
analgesia; n = 7). Utilizou-se para essas anatisesiedidas validadas no experimento de
validacéo realizado neste estudo. Os resultadosmgraram maior média de respostas nas
escalas NFCS e NIPS para o Grupo 1, no entantagles significativas (p < 0,05) entre os
periodos TO, T1 e T2, com maiores médias para drjnf identificadas em ambos os
grupos. Apenas a saturacdo de oxigénio demonsttetagbes significativas diante do
procedimento e sO para os bebés sem sedo-analgesiancdo arterial foi o tipo de
procedimento que apresentou maiores escores ralaedl-CS e NIPS e a puncdo venosa
periférica foi o que demonstrou maior tempo de ¢fima Os resultados sédo discutidos em
funcdo do uso inadequado de medidas para o0 maagjorde da importancia da avaliacéo

da dor no neonato em UTI Neonatal.
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Abstract

This study aimed to: (1) assess the reactions iof ipapreterm newborns who are under
infusion of analgesic and sedative drugs duringgdares for collecting blood sample and
(2) test the validity of two behavioral instrumeatsd two physiological indicators used for
assessment pain in this population. For the vatidaif pain assessment tools, were filmed
and analyzed 66 procedures for arterial and vempeugpheral puncture performed in 28
neonates, among them 49 without sedoanalgesia amédnates with sedoanalgesia. The
assessment tools tested were the Neonatal Fac@hg®ystem (NFCS), the Neonatal
Infant Pain Scale (NIPS) and Visual Analogue S¢ekS), as physiological measures were
used the heart rate and oxygen saturation. Themssplrunk Movement, introduced in the
NFCS scale, showed good item-total correlation (.38). High internal consistency was
found in both behavioural instruments: NFCS andN{@ > 0.80) and strong correlations
between these instruments (p < 0.01) and with tadesVAS (p < 0.01). In addition, the
Factor Analysis showed high average load factorthier scales NFCS= 0.80 and NIPS =
0.74. Only the oxygen saturation showed significalitferences according to the
pharmacologic condition. For the reactions evatueti of infants under sedative and
analgesic drugs to procedures of blood collecticere used only the first procedure of each
registered ones of the 28 neonates. Thus, 28 pre-babies were filmed during the
performance of peripheral arterial and venous purcprocedures. These babies were
divided into two groups: Group 1 (without sedo-gesla, n = 21) and Group 2 (with sedo-
analgesia, n = 7). It was used for these testddbls validated in the first experiment of
validation in this study. The results showed higinegrage levels of response in NFCS and
NIPS to Group 1, however significant changes (P5Pbetween the periods TO, T1 and T2
were identified in both groups. Only the oxygerusaiion showed significant changes in the
procedure and only for the babies without sedoa&s#dg The arterial puncture was the type
of procedure that showed higher scores on scalP$ Mihd NFCS and peripheral venous
puncture was the one that demonstrated longer tioration. The results are discussed
regarding the misuse of measures for the managewofeptin and the importance of

assessing pain in the newborn hospitalized in dumatal ICU.
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INTRODUCAO

1.1. Prematuridade

Logo ao nascimento, a crianca precisa ser avatiadalguns indicadores que levem
a percepcdo de possiveis riscos para o seu degenento. As duas variaveis biologicas
mais importantes sdo 0 peso ao nascimento e a gkslacional, pois estes exercem um
importante papel no desenvolvimento de varios miatedo organismo. Qualquer desvio
para fora da normalidade, em qualquer desses ddsnetros, € indicador de fator de risco
neonatal para o crescimento do recém-nascido, egpom uma cadeia de eventos adversos

que podem prejudicar seu desenvolvimento pgleno

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, recéndpage-termo é aquele que
nasce com idade gestacional inferior a 37 semde ser classificado de acordo com a
idade gestacional entre: 1) limitrofes de 35 a&fianas e 7 dias, peso de nascimento entre
2.200 e 2.8009); 2) moderados, de 30 a 34 semanhdasas; peso de nascimento entre 1.600

e 2.300g; e 3) extremos, inferior a 30 semanas, pesmascimento menor que 1.500g

Em todo o mundo, é grande a taxa de nascimenteguros. Dados do ano de
2004, gerados peMational Center for Health Statisticexdicaram que nos Estados Unidos
a taxa de nascimentos prematuros (menos que 3'hasma gestacao) foi de 12,5%, e 8,1%
nasceram com menos de 2.500 gramas (baixo pesdpsDio Brasil, do ano de 2005,
levantados pelo Sistema Unico de Salde (DATA Sd8jnonstram uma taxa bruta de
nascidos vivos por mil habitantes neste ano de81d@s quais 199.018 (6,55%) nasceram
prematuros. Entre estes, 123.569 (62,58%) nascssempeso abaixo de 2.500 gramas. Em
2006, no Hospital Universitario de Brasilia, viredd a Universidade de Brasilia

(HUB/UnB), hospital de nivel terciario, equipadarcama Unidade de Terapia Intensiva
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Neonatal (UTIN) de nivel Il, do total de 1414 descidos vivos até o dia 15 de dezembro
deste ano, 243 (17,18%) nasceram com idade ges#hcio37 semanas, e entre esses

prematuros 166 (68,31%) foram registrados comaoot@edo inferior a 2.500 gramas.

O grande investimento e avanco do conhecimentaei&ndo aos cuidados médico-
hospitalares alcangados nos ultimos 30 anos nadar&éeonatologia, fizeram com que se
aumentasse o indice de sobrevivéncia de recémdoagaié-termo com peso de nascimento
igual ou menor que 1.500 gramas, sendo estes osag@sentam maior risco para o
desenvolvimento e problemas de saude. No finakdals XX, a industria norte americana
aplicou em investimentos na area de equipamentesnelogias para cuidados especificos
de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UBiNpximadamente US$ 5,6 bilhdes
ao and. Ndo ha duvidas de que este desenvolvimento neelhes chances de vida de um
recém-nascido em condi¢cdes de risco, entretantocgu@ados necesséarios oriundos da
internagcdo na UTIN acabam por submeter o neonatoma grande quantidade de

procedimentos estressantes, necessarios paragagast diagndstica ou tratamento.

Uma fase do desenvolvimento do neonato que deserantra-uterina dar-se-a
agora no contexto de hospitalizacdo em UTIN, expoadrecém-nascido a frequentes
estimulos estressantes, manuseios invasivos eodolrexcessiva estimulacdo sensbrial
Especialmente 0os neonatos pré-termo, de extrenxo Ipgiso, sdo submetidos a repetidas
estimulacdes dolorosas, as quais ocorrem num dontiexgrande estresse e podem causar
danos no desenvolvimento do sistema nervoso danreeécidd, podendo perdurar em
longo prazo. Estimulacées dolorosas fazem parte do cotidianbeibés internados em uma

UTIN.

Os cuidados necessarios para o0 acompanhamentaradrdao de recém-nascidos de
alto-risco, que sdo os mais vulneraveis aos efeitmmtivos da estimulacdo nociceptiva,

freqientemente causam dor e estresse (ColemaminS&aSmith, 2002). Um estudo
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mostrou que um bebé prematuro extremo pode passamais de 400 procedimentos
durante uma internaciio Além disso, estima-se que o bebé prematuro, cdauei
gestacional entre 27 e 31 semanas, é submetido aa nuédia de 134 procedimentos
dolorosos apenas nas duas primeiras semanas deag@é e em um Unico dia até 15
procedimentos invasivos do tipo puncao, introdw@canula venosa ou arterial, intubacgéo

e succao, o que foi documentado em bebés de TUTIN

1.2. Dor no Neonato

Até a década de 1980, acreditava-se que os reasodons ndo sentiam dor, devido
a caracteristicas de imaturidade do sistema neli/osssim, procedimentos como cirurgias
de circuncisdo eram feitas sem a utilizacdo de dasdianalgésicas. Esse argumento
baseava-se na crenca de que os bebés com merems deses de idade nao seriam capazes
de formar uma memoria para a dor e, principalmeyie acreditar-se que ndo possuiam o0s
sistemas nociceptivos de transmissdo da informdoémosa desenvolvidos o suficiente,
dada a ainda incompleta mielinizagdo neuronal. £s8gumentos, no entanto, foram
desconsiderados a partir das demonstracdes dassposcde plasticidade sinaptica de longa
duracdo nos sistemas nociceptiVos a descoberta das fibra® & C, transmissoras de
informacéo dolorosa, que sdo pouco mielinizadamielmizadas respectivamente, o que
implica ndo a auséncia de funcdo, mas apenas eidadie de transmissdo, compensada pela
menor distancia que os potenciais de acao nos sipfdericos precisam percorrer no caso

do bebd”
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Sabe-se que 0s recém-nascidos, mesmo 0s prema@oosapazes de sentir dor e
expressam essa experiéncia por meio de respostaguirbicas, fisiolégicas e

comportamentais diante da estimulacdo dolorosa.

De acordo com Merskey et al. 1979)néernational Association for the Study of

Pain (IASP) definia dor como:

“uma experiéncia sensorial e emocional desagra@égeciada
a um dano tecidual real ou potencial, ou descritaermos de

tal dano™®.

Atualmente, a IASP (2001), adicionou a essa defmigevido principalmente aos

estudos da dor em bebés, a seguinte sentenca:

“a Inabilidade em comunicar de maneira nenhuma nega
possibilidade que um individuo esteja sentindo dorfaz-se

necessario o devido tratamento para o alivio s,

1.2.1. Desenvolvimento do Sistema Nociceptivo

Para que seja possivel a percepcéo da dor, fagessgario um sistema fisioldgico
capaz de captar, transmitir, modular e percebenfarmacdo nociceptiva. O sistema
anatébmico que conecta o0s receptores sensitivom@gais ao cortex sensitivo e transmite o
impulso nociceptivo surge ainda na vida fetal pcece nos primeiros anos de vida pos-
natal®. Apesar de os aparatos neuroanatdmicos, neurampsirei fisioldgicos responsaveis
pela percepcao da dor possuirem seu desenvolvin@niado durante a gestacdo, ainda

n&o estdo completamente organizados ao nascifento
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O surgimento dos primeiros nociceptores se da étanad semana de idade
gestacional, em regides ao redor da boca. Mas 20hasemana deste periodo que as
terminacdes nervosas livres, responsaveis pelantiasdo da dor, surgem em todo o corpo
e 0s tratos espinotalamicos, vias periféricasatesporte de estimulos dolorosos e tatil, ja se

apresentam mais bem estabelecidos.

Na 202 semana de gestacdo toda a superficie cutAneacosa j4 possui fibras
nociceptivas. As sinapses entre as fibras sensititerentes e neurdnios receptores do corno
posterior da medula espinhal ja se apresentam @sandolvimento completo até a 282
semana de idade gestacidfiaNeste periodo os processos dendriticos e os miearo
corticais ja desenvolvem alvos sinapticos paraa§itaferentes tdlamo-corticais e conexdes
intra-corticais. A medula espinhal, o tronco ceagbas fibras talamicas e as fibras talamo-
corticais ja apresentam grande avanco na mielid@apor volta da 352 semana

gestaciondf.

Além disso, com os tratos espinotalamicos ja dedeits na 202 semana de idade
gestacional, as sinalizacbes periféricas para areas profundas do encéfalo estdo mais
estabelecidas, sugerindo processamento subcodiatior, em idades precoté® a
inexigibilidade do cortex somatosensorial para @eg;ao da dor demonstrada em estudos
com adultos, realizando a ablacdo ou estimulacamrex somatosensodaf® A partir da
262 semana de gestacao, as expressoes faciatejh pefletir emocdes especifitas

A densidade das fibras nociceptivas cutaneas gaiaisi na fase final do
desenvolvimento fetal e no addftoNo entanto, ndo podemos achar que o recém-nascido
sente dor da mesma forma que o adulto. Os mecasigatuturais de transducéo,
transmissdo, modulacdo e processamento superiodrgéos e diferentes daqueles dos
adulto$®>*® No bebé prematuro, observa-se um menor contrgleerge dos estimulos

periféricos no sistema nervoso central, provaveteelevido a imaturidade do sistema
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supressor, e por isso, observa-se uma resposaaefigorosa frente a estimulos dolorosos.
Além disso, estimulagbes mecanicas repetitivas d@orosas produzem um quadro de
sensibilizacdo no prematuro com menos de 32 sentBngestacdo 0 que representa uma

queda no limiar da atividade neural e hiper-exditizle da medula espinfiél

1.2.2. Efeitos em Longo Prazo da Estimulacdo Dolmsa

O longo tempo de hospitalizacdo do recém-nasaidmgturo ocorre no periodo em
que o cérebro esta sob seu maior desenvolvimertiindo estabilizacdo e diferenciacéo
dos neurdnios da subplaca, alinhamento, orientagadirecionamento dos neurdnios
corticais, elaboracdo de dendritos e axonios, fo@male sinapses, apoptose seletiva de

processos neuronais e sinapticos, assim comoepiagdo e diferenciacéo das células glias

Ja esta largamente demonstrado que a exposicéideepepor longos periodos a

extimulac&o dolorosa pode ter efeitos em longogpaza os recém-nascidos de iS¢t

Os recentes estudos que buscaram avaliar es#es ¢&den encontrado consenso no
sentido de um maior efeito generalizado sobretersis de alerta e estreSsalteracdes de
longa duracdo na sensitividade a'&6te potencialmente alteracdes no desenvolvimento da

cito arquitetura do cérebb™?°

Para o bebé que é submetido repetidas vezes adprmmtos dolorosos, a
capacidade de recuperacdo apds esses procedinfaatee muito importante. Bebés
prematuros extremos, quando avaliados apd6s 4 meseglade corrigida, exibiram
consideraveis diferencas na capacidade de rec@merapdés um procedimento de

lancetagem do dedo, quando comparados com o hieh@a™.
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A vivéncia precoce de experiéncias dolorosas dstreoncomprometer o
comportamento futuro do ser hum3nEssas alteracbes podem ser percebidas ainda na
infancia ou adolescéncia. Como ja foi demonstradancas que enfrentaram experiéncias
dolorosas no periodo perinatal apresentaram déor@sw limiar de sensibilidade aos 18
meses de idade, alteragbes no temperamento a@t€® maiores escores de somatizacao

aos trés e quatro anos de id4de

Em adolescentes, foi encontrada uma maior semktiei a pontos de pressao entre
agueles que ficaram internados por longos pericetas UTIN devido a nascimento
84 ~ . ~ g - A .
prematurd”. Para os autores deste trabalho, a razdo dissassé&epetitivas vivéncias de
eventos estressantes e dolorosos. Sugerem, porémas gpesquisas para sustentar essa

hipétesé”.

1.2.3. Avaliacéo da Dor no Recém-Nascido

Para que fosse possivel todo o desenvolvimentd @dsgesquisas em dor neonatal,
e a partir da aceitacdo da existéncia da dor né,lfebnecessario o desenvolvimento de
indicadores que demonstrassem fidedignidade emurena dor em recém-nascidos pré-
termo e a termo. Os principais objetivos da avabada dor em recém-nascidos séo
descrever o fenbmeno dor nesta populacéo por nasiamilises das suas reacdes globais ou
moleculares, identificar a necessidade de inted®ngara o controle da dor, avaliar a

eficacia da intervenc&o e examinar o impacto efo@imédio prazo destas

Tendo em vista o carater de o bebé ser um individiwoverbal, ndo podendo relatar

a dor experienciada, outros indicadores tiveransetedesenvolvidos. De maneira geral,
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duas grandes categorias de respostas abarcamessi@de dor pelo bebé: a fisiologica e a
comportamental.

As medidas fisiologicas, utilizadas como indicasode dor, incluem as frequiéncias
cardiaca e respiratOria; pressfes intracraniaaaguiea; condutancia elétrica da pele, que
demonstram aumentar quando o neonato estd sobulkstiim nociceptiva, além de ser
possivel observar uma queda na saturacdo de oxigénPaQ arterial durante o

procedimento doloro$6®®

Os indicadores de frequéncia cardiaca e saturag@aigénio tém sido amplamente
utilizados em pesquisas, e sua utilidade comproyzata avaliagdo de procedimentos
dolorosos em beb&s No entanto, é preciso atentar para o fato devauiéveis como a
idade do bebé, a condicdo geral de saude, a admgdie de analgésics o estado
comportamental e o tipo do procedimento podem enitiar as respostas fisioldgicas,
demonstrando grande variabilidade nesses indicedor@ sendo, dessa forma, uma

resposta especifica para thor

Os indicadores comportamentais utilizados comoesgmtativos da dor no neonato
sd0 a expressao facial, atividade motora, vocalizgem especial o chofd)e o estado de
sono e vigili&®. Entre estes, a expressdo facial é a conside@dtd@ouro para o recém-
nascido. Nao € por acaso que a maioria dos instiaseesenvolvidos utilizam expressoes

faciais em niveis globais ou moleculares para anaksed’***’

A atividade motora é expressa principalmente pdo e movimentos corporais de
tronco e membros e demonstra ser uma respostatanpoa se considerar em avaliagcoes de
dor, principalmente para o bebé prematuro ou aquetese encontra com o rosto total ou

parcialmente coberto por qualquer equipanténto
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O choro é analisado pela espectrografia dos soitglesi Estudos foram capazes de
identificar diferencas entre o choro de dor, foingacdo e cansaéd No entanto, pelos
equipamentos necessérios para afericdo e porrsemfnte influenciado por caracteristicas
do neonato, como a prematurid&@ao é muito utilizado na pratica, e é considefamio

poucos instrumentos de avaliagao.

Dessa forma, foram desenvolvidos instrumentos omadsionais e
multidimensionais que avaliassem determinadas sta&popara que fosse possivel a
mensuracdo da dor no bebé. Os Instrumentos unidioreid®*”>**"primam por utilizar
apenas um dos indicadores de dor do recém-nascitbb. os instrumentos
multidimensionaid>**® utilizam-se tanto dos indicadores fisioldgicos mjoa
comportamentais para suas afericées. Os instrusyemidtidimensionais tém sido os mais
aconselhados para uso, por considerarem o caratgdimensional da expressao da dor no
neonatd”,

Atualmente, mesmo dispondo-se de uma vasta gamasttamentos disponiveis
para a avaliacdo da dor no recém-nascido, obserusdespreparo na utilizagdo ou um
completo desconhecimento destes instrumentos pte pgas profissionais de saude que
atuam em UTIN e UTIP e conceituacBes erréneas solie no recém-nascitfo® Esse

fato tem contribuido para o tratamento inadequaddad nos recém-nascidos de rico

Maiores informacdes sobre instrumentos de avaialgidor em recém-nascidos a
termo e pré-termo sdo apresentadas e discutidasnarwscrito 1 que segue nheste

documento.
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1.2.4. Intervencgdes para o Manejo da Dor Neonatal

O nao tratamento da dor nas fases precoces davidgenento pode desencadear
uma reorganizacao estrutural e funcional permargagerias nociceptivas, de modo a afetar

as experiéncias dolorosas futuras do indivitluo

A atencdo para o manejo da dor deve ser despegntetgpalmente para os casos de
enterocolite necrosante, recém-nascidos com tasoaismos, fraturas ou laceracoes;
procedimentos dolorosos (drenagem toraxica, infidagaqueal eletiva, insercdo de
cateteres, puncdo liquorica, multiplas puncbes sa&so arteriais e/ou capilares)
procedimentos cirargicos; doentes entubados, satiilagio mecanica; recém-nascido

gravemente enfermo necessitando de grande quamiitdaprocedimentos dolorodds

A medida mais eficaz e largamente utilizadas em Nébnatal para o0 manejo e
controle da dor no recém-nascido € a administratgidarmacos de acdo analgésica e
sedativa. O uso de analgésicos, por exemplo, apeesea prevaléncia entre 15 a 32% em

recém-nascidos internados em UTI Neort&?al

Os analgésicos opidides sdo os farmacos maisadkiliz na pratica neonatal para
alivio da dor. Essas drogas sdo metabolizadasgaddie atuam ativando a agéo inibitéria
dos receptores opibdides espalhados pelo sistervasaecentral, inibindo a aferéncia da
estimulacdo nociceptiva na medula espinhal e alivas vias descendentes inibitorias da

dor®®.

A principal droga usada para fins analgésicos dasel dos opidides é o fentanil.
Uma analise feita sobre a frequiéncia do empregmdkgésicos em quatro UTIN encontrou
em uma amostra de 1.025 pacientes-dia uma preval@ocuso do fentanil de 93% dos

submetidos a medidas analgésitas
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A farmacocinética dos opidides em recém-nascidteyrao e no prematuro ainda
ndo é completamente conheéd@s problemas de heterogeneidade da amostraagéit
de outros medicamentos concomitantemente, limitaéieas e condigbes de saude do bebé

limitam os resultados de pesquisas neste¥ema

Os efeitos colaterais dos opidides ainda sdo ib&érno entanto, alguns dados ja
demonstraram que a utilizacdo prolongada do fdnpatle causar hipotensao, depresséo
respiratéria, rigidez muscular e hipoterfiiaMesmo assim, apresenta menores efeitos

negativos ao bebé quando comparado com a m&iftha

Muitas vezes os analgésicos sdo administrados enunto com medicamentos
sedativos. A utilizacdo dessa classe de farmacgetivab reduzir a atividade motora,
ansiedade e a agitacdo do bebé e, apesar de lewané&sia de eventos dolorosos ou nao
dolorosos, elas ndo tém atuacéo analg®sitin dos mais utilizados na UTI Neonatal é o
midazolam, o qual muitas vezes € utilizado assocaapidides para atuacdo sedativa e

sinergismo para efeitos hipn6ticds

O midazolam, uma droga da classe dos benzodiazepigue atua potencializando
o efeito inibitério do &cidgi-aminobutirico (GABA) é metabolizada no figado. Tesu
inicio de atuacéo rapido, de um a trés minutogjragdo do efeito sedativo de uma a duas

horas.

E aconselhavel ter cautela na prescricdo dessa @nwmgconjunto com o fentanil,
pois efeitos colaterais como encefalopatia, postutiatonicas, coriatetose, reducdo da
interacdo social e atencéo visual podem aparecamdguutilizadas por via endovenosa
continua entre quatro a 11 dsalém de depressdo respiratéria, mioclonias e

desenvolvimento de toleran&faSua eliminacéo é retardada nos prematuros emaragéo
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com o recém-nascido a termo e com criangas, provawee pela imaturidade da fungéo

hepética e renal nessa popul&fao

Sob este contexto, foi planejado o estudo que gges® objetivo geral foi validar
dois instrumentos comportamentais e duas medida$ofjicas de avaliagdo da dor no bebé
(Manuscrito 2) e investigar as respostas a procauatios dolorosos realizados em neonatos
prematuros internados em UTI Neonatal que estejaim efeito de sedo-analgasia
(Manuscrito 3). Cabe ressaltar que a populacaadadtuno manuscrito 2 € a mesma do

manuscrito um, tendo sido apenas relatados os cestid duas fases diferentes.
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2. MANUSCRITOS

Nesta secao sao apresentados trés manuscritosa parduzidos neste
trabalho de acordo com modelo solicitado pelasstasi as quais foram

submetidos para publicacao.
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2.1. MANUSCRITO 1.

Trata-se de revisdo de literatura cujo tema ¢é diagém da dor em
neonatos pré-termo e a termo, focalizar instruneemalidados e testados
clinicamente e apresentando questbes para suzacdit na pratica clinica.

Artigo aceito para publicacdo na revista BrasiliédMa, volume 45, nimero 4

de 2008.
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RESUMO

O periodo no qual um bebé criticamente doente gaeficar internado em uma
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) oudddie de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) é marcado por muitas experiéncias dolorasasstressantes. A importancia da
avaliacdo da dor no neonato em UTIN e UTIP da-sicipalmente, pelo auxilio no
diagnostico das condi¢cdes de saude geral do bgi#oenorteamento na prescricdo de
medidas farmacoldgica ou nao-farmacoldgicas pammamejo da dor. Varias medidas
fisiolégicas e comportamentais j& foram testadasocimdicadoras de dor no neonato, o que
permitiu a formulagdo de uma grande variedade sgumentos uni e multidimensionais
para tornar a avaliacdo mais fidedigna. Recomeadaiscipalmente o uso de instrumentos
gue avaliam mais de uma dimensdo por considerarecaréter multidimensional da
expressdo da dor em individuos ndo-verbais. Aostap mais estudadas e validadas séo a
expressao facial, choro e movimentos corporais,ocamlicadores comportamentais; e
frequéncia cardiaca e saturagdo de oxigénio codicaitiores fisioldgicos. Outras respostas
gue tém sido estudadas e introduzidas em instramentais recentemente sédo a
consolabilidade e a resposta eletrodérmica da pidete estudo objetivou-se discutir a
guestao da avaliacédo da dor neonatal, trabalhastepre justifiguem a avaliagéo e, por fim,
apresentar os instrumentos fidedignos e validadostestagens psicométricas que se
encontram disponiveis para utilizacado nesta pogalatraz, ainda, os principais fatores que
devem ser considerados para a avaliagdo do neendéitamente doente e 0S passos
fundamentais para a introducdo de um instrumentavdéacao da dor em bebés em uma

UTIN ou UTIP.

Palavras-Chave: Avaliagcéo da dor, dor neonatatumentos para avaliagéo de dor.
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ABSTRACT

The phase in which a critically ill baby needs te Ihospitalized in a Neonatal
Intensive Care Unit (NICU) or the Pediatric IntamsiCare Unit (PICU) is marked by many
painful and stressful experiences. The importari@ssessing pain in the newborn in NICU
and PICU takes place, mainly, by support in thegulsis of the babie’s general health
conditions and to guide the prescription of phamhagical or non-pharmacological
interventions for the pain management. Severaliplogical and behavioral measures have
already been tested as pain responses in the newbich allowed the development of a
wide variety of multidimensional and unidimensiomatruments to make the assessment
more reliable. It is recommended primarily the w$emultidimensional for consider the
multidimensional character of the pain expressionnon verbal population. The most
studied and validated answers are the facial egjmesbody movements and crying, as
behavioral indicators; and heart rate and oxygé&maton as physiological indicators. Other
answers that have been studied and introduced a@nntbst recent instruments are the
consolability and eletrodermic response of the.skms work aimed to discuss the issue of
neonatal pain assessment, clarify issues thafyjusi assessment and ultimately, present
those reliable and validated instruments in psyatamtesting that is available for use in
this population. In addition to bringing the magctors that should be considered for the
assessment of critically ill newborns and the fundatal steps for introducing a tool for

assessing pain in babies in a NICU or PICU.

Key-words: Pain assessment, neonatal pain, pagsasient tools.
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INTRODUCAO

A experiéncia da dor € um fato corrente entre bejp@snascem em condi¢do de
risco e precisam ficar internados em Unidades dapi& Intensiva Neonatal (UTIN). As
necessidades de cuidados especiais para sobragivéaitas vezes causam colateralmente

efeitos danosos ao sistema fisiologico do individoodesenvolvimento.

Esse problema aumenta quando se considera os dpabé&mscem prematuramente.
Por ndo possuirem ainda um sistema fisiolégico desenvolvido, sdo mais expostos a
procedimentos estressantes e/ou eliciadores deddas vezes por dia. Um estudo mostrou
gue um bebé prematuro extremo pode passar pordaad®0 procedimentos durante uma
internacad. Outro trabalho apontou para o fato de que premsfuodem passar, apenas nas

duas primeiras semanas de internacéo, por mai8@lprcedimentos dolorogos

NUumeros como esses chamam a atencdo, pois sahegesa questdo da dor no
neonato foi historicamente subestimada, o que océea que, por muito tempo, recém-
nascidos fossem submetidos a procedimentos dobiEmm o devido controle para o seu
controlé, sendo realizadas até mesmo cirurgias de circimciEem a utilizacdo de

analgésicas.

No entanto, 0 aumento da atencéo dada ao estudior d@ neonato, nas ultimas trés
décadas, fez com que conceitos como o0 da inexiat@lacdor em recém-nascidos fossem
derrubados. Exemplos importantes de pesquisass#edassa area focaram a investigacao
do desenvolvimento das vias nociceptivas em nieigrais e periféricos, o balanceamento
entre as transmissdes sinapticas excitatoriabidnas e os efeitos a curto e longo prazo da
precoce experiéncia de eventos dolorosos repeditivedo sistema nervoso em

desenvolvimentd’.
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Esses trabalhos fizeram com que, ndo apenas padgids, mas também os
profissionais de saude que lidam diariamente cden mspulacdo prestassem mais atengéo
na necessidade de reconhecer que o bebé senteedaronmantes do seu nascimento e

tomassem medidas para avaliagcdo e manejo desta.

Em 1979 a Sociedade Internacional para o EstuddoddInternational Associatin

for the Study of PainASP) definia dor como:

“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a um dano tecidual real ou potencialesarita
em termos de tal dand”
Mais recentemente incorporou a essa definicho uraatelsca inspirada,
principalmente, nos avancos cientificos sobre andonatal alcancados nas décadas de 1980

e 1990:

“a inabilidade em comunicar-se, ndo sega, de nmneir
nenhuma, a possibilidade de que um individuo esteja
sentindo dor, e faz-se necessario o devido tratanpaEra

o alivio dessa dot”

Sao reconhecidas, na atualidade, vérias estratggiasa reducdo da dor no recém-
nascido, divididas em duas grandes classes: asdasedarmacolégicas e as néao
farmacologicas. As principais drogas utilizadasmanejo da dor sdo os anestésicos locais,
analgésicos nao-opiodides, analgésicos opididesgoderepinicos e hidrato de cloral. O
farmaco mais utilizado é o fentafljimas, mesmo sendo o de maior emprego, poucoss&o o
bebés que recebem essa medicacdo ao serem sulsmeetgtocedimentos considerados

dolorosos®.
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No entanto, existe a possibilidade de que essamslmausem efeitos nocivos para a
saude da crianga, que vao desde a sedacdo pradoaegadesenvolvimento de dependéncia
até a insuficiéncia funcional de 6rgdos, em casoslths doses ou uso prolong&dd
frequente, na prética clinica, a utilizacdo corgudb midazolam, sedativo da classe dos
benzodiazepinicos, nos bebés que necessitam deleode agitacdd. Porém, pouca ou

nenhuma avaliacdo padronizada é realizada paia@dariveis ideais de sedacéo do bebé.

Como alternativa ao uso continuo dos farmacospfatasenvolvidos métodos néao
farmacoldgicos. Entende-se que estes agem de forimar o mecanismo de controle dos
portais de Melzack e Wafl Em um trabalho de revisdo da literatura sobreretnn&o
farmacoldgico da dor, realizado recentemente, dstrmmse que as medidas mais
utilizadas foram: a succ¢éo néo nutritiva, musicab@amento, posicionamento, estimulacéo
olfativa e multisensorial, método canguru e toquatemnd®. Entre estes, os que
demonstraram maior efeito no controle da dor forarsuccéo nao nutritiva, embalamento e
facilitacdo da posicéo fetal no peito. Alem disaoytilizacdo de dose unica de 2 ml de
solucao de sacarose a 25%, administrada oralmerdaegduzir a dor, dois minutos antes do
inicio do procedimento doloroso, demonstrou-se enefiicaz em procedimentos de puncéo

capilar e venosa

AVALIACAO DA DOR NO RECEM-NASCIDO

Para que fosse possivel todo o avanco cientifigsteste hoje sobre a dor no
neonato, desde os conceitos basicos de fisiol@teadsmissédo da informacéo dolorosa até
medidas ndo farmacoldgicas de intervencdo, insintoeede avaliacdo tiveram que ser

desenvolvidos para reconhecer diferencialmente anbebé expressa a dor, por se tratar de
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ser pré-verbal, condicdo que dificulta o reconheaitm da dor e exige atenciosa observagéao

do estado comportamental e fisiolédito

Para o caso de bebés extremamente prematuros,eavai# fica ainda mais
complicada, haja vista que essa populacdo apreseat®r intensidade nas respostas
comportamentals Mesmo assim, esta disponivel atualmente um gramgteero de
instrumentos validados para a avaliacdo da dor emnato, tendo como indicadores

respostas comportamentais e fisiologicas.

Indicadores Comportamentais

Os indicadores comportamentais sao largamentezadds nos instrumentos de
avaliacdo da dor neonatal. Trés principais catagate comportamento sdo incluidas nesses
instrumentos, sendo elas: a expresséao facial, iracab (em especial o choro) e atividade
motora. Essas expressdes foram consistentementdificdelas durante a experiéncia
dolorosa em bebés a termo e pré-téfrhpalém disso, o estado de sono e vigilia tem sido

considerado uma variavel contextual importihte

A expressao facial é a categoria comportamentas niflizada pelos instrumentos,
seja avaliando movimentos faciais globais ou ems sugidades moleculareé’ e é
considerada como o indicador mais fidedigno e seagpara dor em bebés, tanto para dor
: 4 Bﬁ%22,23 4 ; :
por procedimento quanto em pdés-opera . Essa resposta € aferida a partir de
discretos movimentos faciais, como: protuberaneaigdabrancelha, olhos apertados e sulco
nasolabial aprofundado. Esses movimentos tendenmunzerdar durante a estimulacdo
dolorosa e sofrem influencia da idade, estado coamental, severidade da doenca e

outras experiéncias de dor préfias
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A andlise do choro é feita por meio da frequénamdmental do som; mudancgas na
média da energia espectrdlgan Spectral EnergyMSE), laténcia do choro; duracéo e
tempo total. Durante um procedimento doloroso, Mfasse um aumento da MSE, da
frequiéncia, da duracéo e do tempo total de chéém de uma diminuicdo da laténdia
suas respostas sofrem alteracdes pelas mesmageisagédadas para a expressao facial. A
partir desses indicadores espectrograficos, fasipekdiferenciar o choro de dor do choro
de fome, irritacdo e cansdcé® No entanto, a andlise espectrografica é prejddiem
neonatos prematuros, pois estes apresentam respesthoro menos acentuadas do que 0s
a termo por questdes de desenvolvim@rfto Esse problema é mais evidente quando se
trata de prematuros extremos que muitas vezesar@zguem emitir som durante o choro

ou necessitam de ventilagdo mecaffidenpedindo a vocalizacao.

Determinados movimentos corporais também sao aditig como indicadores de
dor, e incluem comportamentos de chutes; contordiose rigidez do tronco, bragos e
pernas; e recuo da extremidade afetddaEssas respostas sdo avaliadas observando-se
mudancas em relacdo a linha de base e podem deencihdas pela idade, estado

comportamental, severidade da doenca e medicdcoes

Muitos instrumentos que avaliam a dor por procedimeu pés-operatoéria, utilizam
0S movimentos corporais, descrevendo-os como itmuielaxado, exagerado, flexionado
ou estendido. Em recém-nascidos a termo e saudavyeissivel encontrar respostas bem
definidas de recuo do membro em procedimentosrideiagem de calcanhar e insercao de
cateter intravenodd?® J& neonatos prematuros demonstram, diante dmaenépo de
procedimento, movimentos irregulares em outrasemittades do corpd além de

dificuldades em manter o tdnus muscular, quandic@mente doent&s
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Além da expressao facial, choro e movimentos caip@ 0 estado comportamental,
a cor da pele é uma resposta comportamental quesitfinestudada e validada como

indicadores de dor.

O estado comportamental ndo é considerado comogtasgde dor, ao invés disso é
compreendido como um indicador de estado geralodéoto através da habilidade de

descansar e dormir.

A consolabilidade, mesmo sendo um conceito aindanmdto bem definido para a
avaliacdo da dor e ndo havendo uma metodologiaopadda de consolo do bebé sob
estresse ou ao chorar, tem sido adicionada em slmstrumentos (Tabelas 1 e 2). A
utilizacdo da consolabilidade como medida provaeetl® se deve ao trabalho de
enfermeiras em recorrer a consolabilidade comaseale conforto ou, ainda, pelo aumento
na utilizacdo do Programa de Avaliacdo e Cuidadvitualizado do Desenvolvimento do
Recém-NascidoNewborn Individualized Developmental, Care and Assent Program

NIDCAP) que se utiliza deste indicador para avélego beb®.

Por fim, a cor da pele raramente € consideradanstrumentos de dor. Apesar de ser
um indicador tanto comportamental quanto fisiologi dificil discriminar mudangas na cor
da pele devidas a dor ou devido a sintomas reladms a doengas, como doenca cardiaca

congénita e sepde

Indicadores Fisiolégicos

Medidas fisiol6gicas incluem frequéncia cardiaca respiratdria; pressao
intracraniana e sanguinea; e condutancia elétaqaele, os quais demonstram um aumento
em relagdo a linha de base durante procedimentvadal, além de saturacdo de oxigénio e

PaQ arterial. Estes, por sua vez, demonstram uma digéin durante o estimdft®>33
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Os sinais vitais de frequéncia cardiaca, frequéraspiratoria e pressao sanguinea,
avaliados pela porcentagem ou média do aumentcelamao a linha de base, podem ser
influenciados pela idade do bebé, estado componti@ine estado de saude. A saturacdo de
oxigénio, medida pela porcentagem de decaimentoparada com a linha de base, pode ter
seus resultados alterados pelo estado comportdngentandicées pulmonares do bebé. O
clinico que observa esses indicadores deve esatoaha essas diferencas no momento da

avaliacao.

Os parametros fisiolégicos mais utilizados séoinais vitais, como a freqiéncia
cardiaca e a saturacdo de oxigénio, por serenspsstas mais facilmente observadas. Isso
se deve ao fato de que os bebés que precisam dadosiintensivos jA se encontram,
normalmente, sob essas avaliacdes de forma comgtalus oximetros de pulso e por terem

sido os mais bem validados cientificamestige as respostas fisiologitas

Ja os primeiros estudos que avaliaram a espeaifieidlos indicadores fisiol6gicos
indicaram uma grande variacdo dos resultados difageentes individuos, diferentes tipos
de procedimentos doloroso ou nao doloroso, invasivmao invasivo, levando a concluir
que essas respostas ndo sdo especificas d& Becentemente foi demonstrado que
medidas fisiologicas de pressdo sanguinea e fregi$oardiaca e respiratoria, podem ser
confundidas pela severidade da doenca e pela a&tragéo de analgésicos em prematuros
extremoZ’. Devido as diferencas nos achados relativos izagdo de medidas fisiolégicas,
pesquisadores sugerem a sua utilizacdo em conjonmtomedidas comportamentais, sendo

as fisioldgicas consideradas coadjuvante nas g@elsada dor neonat&f®

A condutancia da peleskin conductangeSC), ou atividade eletrodérmica, medida
através da sudorese palmar ou plantar, tem-se d#rada eficaz para medidas de estresse,
dor, sedacdo e desconfdftd’ A avaliacido dessa resposta baseia-se no comixeleido

pelo sistema nervoso simpatico sobre a secrecaaceélcolina nas sinapses pos-
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ganglibnicas das glandulas sudoriparas das repléetares e palmares ja demonstradas na
década de 1988 Compreendendo as respostas de estresse, dorcenfde® como
expressfes emocionais, a atividade do sistema sensimpatico € aumentada e,
temporariamente, a producdo de suor plantar e palmdém aumentd Isso permite com
gue eletrodos colocados nessas regides captemcékesrna frequéncia e amplitude da onda

conduzida pela pele

Os testes com 0 bebé prematuro e a termo demamstgue a condutancia elétrica
da pele é resposta util para a avaliacdo da darasgsopulacdés As limitagdes desse
método estdo na impossibilidade de utilizacdo ewieptes submetidos a sistemas de
suporte de vida sensivel eletricamente, movimemasregido dos eletrodos podem
comprometer a afericAo e problemas eletrostati@assatlos pela presenca de outros
aparelhos de uma UTN Além do que manipular o aparelho é permitido sumen

médicos.

Instrumentos Unidimensionais

Os instrumentos que abarcam apenas uma classespestas do bebé, entre
fisiolégicas e comportamentais, sdo chamados ueitionais. A maior parte desses
instrumentos tende a focar, com destaque, a afialidg comportamento global do bebé, as

expressoes faciais e 0s movimentos corporais.

A Tabela 1 mostra uma lista dos instrumentos uredsionais ja publicados na
literatura e que foram analisados quanto a sudadsi para o bebé prematuro, a termo ou
bebés até 2 anos de idade. Entre os instrumentosndérados na Tabela 1, apendafant
Body Coding SisterfiBCS)'*** n&o inclui a expresséo facial nos seus niveisndéisa. A

expresséo facial tem sido considerada padréo @reogpavaliagcao da dor no neonato.
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(INSERIR TABELA 1 APROXIMADAMENTE AQUI)

Outras respostas comportamentais utilizadas nasimentos sdo 0s movimentos
corporais, principalmente postura, tensdo e agitalgh extremidades do cotpd****’a
qualidade do choro, que € analisada quanto a sagatutotal, duragdo do primeiro choro e
frequiéncid®*’ e uma terceira categoria que tem sido bastantesiderada e estudada

atualmente, a consolabilidddé>+¢4°

(INSERIR TABELA 2 APROCIMADAMENTE AQUI)

Um instrumento unidimensional bastante utilizado 8istema de Codificacdo da
Atividade Facial NeonatalNeonatal Facial Coding SistenNFCS¥>% (Tabela 2). Este
avalia 10 expressoes faciais, foi validado prinmeeate para avaliar dor por procedimento e
tem sido mais utilizado em pesquisas. Apesar deiderdesenvolvido para bebés a termo,
sua validade ja foi testada na avaliacdo do bebé&epmo, sendo considerado fidedigno

nessa populacdo tamb&m

Instrumentos Multidimensionais

A dor no bebé apresenta-se plurifacetada, sendoress@ por respostas
comportamentais e fisiologicas. Os instrumentostgneam englobar ambas as dimensdes

de repostas sdo denominados multidimensionais.
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A Tabela 3 apresenta os instrumentos validadoshadrés a termo e pré-termo até 2
anos. Considerada a melhor e mais ampla analiteagea por instrumentos que abarcam
mais de uma dimensdo na avaliacdo da dor no neoéasogerida a preferéncia pela

utilizacdo de medidas multidimensionais, tanto papasquisa quanto para a préfica

Os instrumentos que ganharam maior destaque emipas@/ou obtiveram um bom
sucesso na tentativa de utilizacdo pratica entadicades de rotina do bebé criticamente
doente foram a escala CONFORTa Escala de Dor Neonat&donatal Infant Pain Scale
NIPS)® (Tabela 2) e a Perfil de Dor do Belf&dmature Infant Pain ProfilePIPP). Todas
elas validadas, tanto para o bebé prematuro qumrt 0 a termo, sendo as duas ultimas

testadas para dor por procedimento e a escala CBNp@ra dor pos-operatoria.

No trabalho original da escala CONFORThdo é reportada a sua utilidade e
facilidade para a pratica clinica, no entanto, gtodo demonstrou que outros instrumentos,
como a Escala para Uso em Neonafsale for Use in NewborfBUNY? e a escala NIPS,
foram mais faceis de ser utilizadas no ambientdcd’. A escala COMFORT é também
utilizada como instrumento de avaliagdo da sedabBesse caso, a partir do escore

encontrado, é possivel julgar o nivel de sedacaquenum bebé se encontta

A Escala de Dor/Estresse para Recém-Nascidos Wdaosl Distress Scale for
Ventilated Newborn InfanDSVNI)** é o primeiro instrumento testado para avaliacdo da
dor de bebés sob ventilacdo mecanica. Nesse cakw, g8 configura diferentemente das
demais por se tratar de uma dor continua e intenteit Essa escala foi desenvolvida para

uso na pratica clinica, por isso, de facil aplicaca

Outro instrumento, muito utilizado em pesquisas qbgtivam testar a validade
concorrente de outras escalas de dor no neonatoeedemonstra grande validade e

fidedignidade, é a Escala Visual Analégidés(ial Analog ScaleVAS)>. Trata-se de um
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instrumento subjetivo, de auto-relato no qual avitddio julga a experiéncia da dor a partir
da observagcdo e marcacao de uma escala horizpotatiiyada de O a 10. O valor O
representa “nenhuma dor” e 10 “pior dor possivedem marcacdo de gradacdes
intermediarias impressa em uma folha (Figura 1ksiescala, tanto o individuo que esta
sob o efeito da estimulacdo dolorosa, quanto qaessoa que 0 observa, podem fazer esse
julgamento. No caso de bebés, os clinicos ou asfpaem a avaliacdo. No entanto, pelo
fato de ser uma forma de avaliacdo subjetiva, (gmemntderd muito do modo como a
observacéo é feita e das experiéncias pessoaisiaie gvalia, sua variabilidade € muito

grandé’.

(INSERIR FIGURA 1 APROXIMADAMENTE AQUI)

O Instrumento na Pratica Clinica

Antes de introduzir um instrumento de avaliacdaddg como rotina em uma UTI
neonatal ou pediatrica, o clinico deve estar ciel@ealgumas questbes. Alguns fatores
podem atrapalhar a afericdo da dor em neonatopri@spais séo: a dificil diferenciacdo
entre dor e agitacdo; patologias especificas corapingite — que deixam o bebé mais
agitado — condicao neuroldgica; severidade da d@partgizacdo de agentes bloqueadores
musculares e sedativos — que podem mascarar cemtos de dor — prematuridade; e

idade gestacional.

A implementagdo de um instrumento de avaliacdoodeneonatal na pratica clinica,
para fins que ndo sejam apenas pesquisa, exigealizagcdo de determinadas etapas para

gue se possam atingir os objetivos.
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Apesar de a pratica diaria dos cuidados clinicosndeeonato extremamente doente
ser muito exigente, o uso rotineiro de instrumentesavaliacdo da dor em determinados
momentos e para objetivos especificos ja demonstroesso, de acordo com a experiéncia
de alguns autorgs A escala NIPS, por exemplo, obteve uma boa @éita demonstrou
ser muito util e facil de utilizar na prética ciaidiaria em UTIN, de acordo com um estudo
realizado especificamente para avaliar a implengéotaeste instrumento e utiliza-lo como

quinto sinal vital’.

A Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade emeSRilica e a Sociedade
Americana de Dor descrevem a dor como o quintol sit@l que deve ser avaliado da

mesma maneira, dando-se a mesma importancia cagaéads outros sinais VitXis

Para guiar a introducédo de um instrumento de &@erile dor neonatal em ambiente
clinico, sugere-se seguir alguns passos definidd$: utilizacdo de instrumentos
psicometricamente validos e fidedignos; (2) insentos adaptados podem prejudicar a
analise. Se adaptacdes forem feitas, nova validagase necessaria; (3) observar para qual
populacao aquele instrumento é validado; (4) cantextto tedrico sobre a dor no neonato;
(5) treinamento da equipe na utilizacdo do instruoe(6) promocdo de uma fase de teste
para avaliacdo de como esta sendo a utilizacaostimumento; (7) contatar o autor original
ou outros centros que j& utilizam o instrumentostiorando sobre sua utilidafe (8)
Observar o tipo de procedimento para o qual ounstnto foi testado; e (9) Preferir

instrumentos que utilizam indicadores comportanigmtéisioldgicos”.
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CONCLUSAO

A grande dificuldade encontrada na avaliagdo dandoneonato fez com que né&o
houvesse, até os tempos atuais, um consenso ouétogdanuniversalmente padronizado

para realizar essa avaliacao.

Existem ainda muitas barreiras a serem superadasopdesenvolvimento de um
meétodo Unico de avaliacdo da dor em recém-nascedpecialmente direcionado aqueles
internados em Unidades de Terapia Intensiva. Eogreprincipais problemas estdo: a
inconsistente avaliacdo e interpretacdo dos indresdde dor; crencas equivocadas das
equipes de saude acerca da dor neonatal; variapfiesas estratégias de manejo da dor; e a

inespecificidade dos indicadorés

Mesmo assim, os instrumentos apresentados nedtallto foram desenvolvidos
com especificidade para o recém-nascido e foi dastaua validade e fidedignidade de
maneira rigorosa. Além disso, muitos desses ingntios foram extensivamente utilizados

nas pesquisas desenvolvidas sobre a dor no neonato.

Foi possivel observar neste estudo que existe namalg variedade de instrumentos
especificos para avaliagdo da dor no recém-nasiidl@ntanto, ainda é possivel encontrar
profissionais de saude que lidam diariamente ca@&menascidos de risco, que demonstram
conceituacoes erradas sobre a experiéncia da dbebés e pouco conhecimento sobre os
instrumentos referid3% Exemplos dessa falta de conhecimento estéo sakagos de um
levantamento realizado em UTIs neonatal e ped#tridentificou-se que 13% das
enfermeiras entrevistadas achavam que o bebé & chgpdolerar a dor melhor que o
adultd®. Em outro estudo demonstrou-se que apenas umdesgeediatras que atuavam em
sete unidades de terapia intensiva e 14 bercaolseciam instrumentos de avaliacdo de

dor no neonafd. Esses achados demonstram a necessidade de mejhogeamas de
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treinamentos dos profissionais de UTI neonatal digbeéca sobre o tema dor neonatal,

instrumentos de avaliacdo e também medidas de d&irnacoldgico ou ndo farmacologico.

A importancia da avaliagcdo rotineira da dor no &ntsd clinico é expressa na
utilidade que tem para evitar repetidas estimulagfidorosas e promover o uso consciente
de medidas de alivio para controle da dor no nedhaPara isso, faz-se necesséaria a

sensibilizacdo da equipe para este tema.
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LEGENDAS

Tabela 1. Instrumentos Unidimensionais.
Tabela 2. Resultados alcancados na padronizaggioaridas escalas NFCS e NIPS.
Tabela 3. Instrumentos Multidimensionais.

Figura 1. Escala Visual Analogicdigual Analogue Scal&/AS).
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TABELAS

Tabela 1.

Instrumento Paciente/Populagdo Tipo de Dor Indicadores

Riley Infant Pain Scale (RIPS}* Recém-nascidos a Pds-operatéria Expressao facial, movimento corporal, sono, songéa

termo verbal/vocal, consolabilidade, resposta a movinfesqae
Neonatal Facial Coding Sistem A termo Procedimento  Expressdes faciais: protulogmda sobrancelha, olhos apertados,
(NFCSY?2®3 sulco nasolabial aprofundado, labios abertos, bstieada no sentido

vertical, boca esticada no sentido horizontal, Airmento dos labios,

lingua tensa, tremor no queixo, protrusdo da lingua

Maximally Discriminative Facial A termo Procedimento Movimentos faciais usadas para identificar emocéxpeessoes entre
Movement Coding System a testa/sobrancelha/base do nariz, olhos/narizéobehe

(MAX) ®* boca/labios/queixo

Infant Body Coding System Pré-termo e atermo Procedimento  Movimentos da p&dyracos, pernas, cabeca e torco

(IBCS)19’33

Echelle Douleur Inconfort Pré-termo Prolongada Atividade facial, movimento corporal, qualidadesimo, qualidade
Nouveau-Né (EDINJ® do contato com enfermeiras e consolabilidade

Modified Postoperative Comfort Pré-termo Pés-operatoria  Sono, expressao fac@aasy hiper-reatividade, agitacao, hiper-
Score (PCS¥ tonicidade, movimentos dos dedos do pé e da masplabilidade
Behavioral Pain Scoré® (BPS) Pré-termo Procedimento Expressao facial, movimentos, respostas ao manuseio

consolabilidade, rigidez dos membros e do corpo
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Liverpool Infant Distress Scale A termo Pos-operatéria Movimento espontaneo, exitidade espontanea, flexao dos dedos
(LIDS)* dos pés e da méo, tbnus, expressao facial, qudatalgualidade do

choro, padréo e total de sono

Baby Facial Action Coding A termo Procedimento 44 movimentos facials discretos

System (Baby FACSY

Children’s and Infant’s Recém-nascidos a Pés-operatéria  Choro, expressao facial, postuteotico, postura das pernas e
Postoperative Pain Scale termo e criangas agitacao motora

(CHIPPS)*

Douleur Aigue du Nouveau-né  Pré-termo e a termc Procedimento Expresséao facial, movimento dos membros e expressa
(DAN)46-47

Adaptado de: Hummel P, van Djik M. Pain assessn@mitrent status and challenges. Semin Fetal Neovaig 2006; 11(4):237-4%; Duhn LJ,
Medvez JM. A systematic integrative review of irtfpain assessment tools. Adv Neonatal Care. 208%; #26-140°
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Tabela 2.

Instrumento Populacao estudada Testes utilizados paa padronizacao

» Validade de construto (10 a¢des pontuadas,
mas apenas 7 sob analise; n = 27; [F1, 25] =

NFCS 140 Neonatos saudavei 1201, P <0,002)

* Fidedignidade inter-examinador (coeficiente
de fidedignidade = 0,88)

* Fidedignidade inter-examinador: (correlagcbes
de Pearson 0,92 a 0,97)

* Consisténcia interna (Alfas de Cronbach

38 neonatos prematuros 40,87 2a0,95)
NIPS 90 procedimentos

* Validade concorrente (correlacdes 0,53 a 0,54
estudados

guando comparado com a escala VAS)

* Validade de construto (efeito estatisticamente
significativo do tempo nos escores, F = 18,97,
P <0,001)
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Tabela 3.

Instrumento Paciente/Populacdo Tipo de Dor Indicadores

Neonatal Pain Assessment Tool Pré-termo e a termc Pds-operatoria Estado, choro, atividade, frequiiéncia cardiacaspoesanguinea,

(NPAT)®® frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio

Scale for Use in Newborn Pré-termo e atermo Procedimento  Estado do sistemvaso central, respiracdo, movimentos, tonus,
(SUN)* face, frequéncia cardiaca e média da presséo saagui

Distress Scale for Ventilated Pré-termo e a termc Prolongada Expresséo facial, movimento corporal, cor, freqiggnardiaca,
Newborn Infants (DSVNI)>* pressao sanguinea, oxigenacao e diferencas dertgnrpe
COMFORT Scale Pré-termo e atermo Poés-operatéria Estado de atattaa/agitacédo, resposta respiratria, movimentos

fisicos, média da pressao arterial, frequénciai@eag tbnus muscular

e expressao facial

Crying, requires oxygen, Pré-termo e a termc Pds-operatoria Choro, oxigénio requerido para manter saturacapelmmenos 95%,
increased, vital signs, expression pressao sanguinea, frequéncia cardiaca, expresséade de sono

and Sleepless (CRIESY

Neonatal Infant Pain Scale Pré-termo e atermo Procedimento  Expresséao fatiatp, padrées respiratérios, movimento dos bracos,
(NIPS)'® movimento das pernas e estado de atencéo

Pain Assessment in Neonates  Pré-termo e a termc Procedimento Expresséo facial, choro, padrbes respiratorios,imemntos das
(PAIN)®® extremidades, estado de atengéo, oxigénio requeaidomanter a
saturacdo maior que 95% e aumento dos sinais eitai®lacado a

linha de base
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Modified Infant Pain Profile A termo Cirargica Sono, expresséao facial, qualidéalehoro, atividade motora
(MIPS)®° espontanea, excitabilidade e responsividade a@sitéo, flexdo dos
dedos das méos e dos pés, succ¢ao, tonus gerallaimhdade,
sociabilidade, freqUéncia cardiaca, pressao sagg@iisaturacao
Premature Infant Pain Profile Pré-termo e a termc Procedimento Idade gestacional, estado comportamental, freqé@acdiaca,
(PIPP)™® saturacdo de oxigénio, Protuberancia da sobranaahes apertados,
sulco naso-labial aprofundado
Bernese Pain Scale for Neonates Pré-termo e atermo Procedimento  Estado de atkntacdo do choro, consolabilidade, cor da pele,
(BPSNY* protuberancia da sobrancelha com comprimir dosspihostura,
padrdes respiratorios, freqiiéncia cardiaca e gdtoide oxigénio.
Nepean Neonatal Intensive Care Pré-termo e a termc Procedimento Expressao facial, movimentos corporais, cor da, geleiracao de
Unit Pain Assessment Tool oxigénio, freqiéncia respiratoria, frequiéncia aodie percepgéo das
(NNICUPAT) " enfermeiras
Pain Assessment Tool (PATY Recém-nascido a Procedimento  Toénus, padrdo de sono, expressaahmn, respiracdo, frequéncia
termo cardiaca, saturacdes, pressdo sanguinea, perakpeatermeira

Adaptado de: Hummel P, van Djik M. Pain assessn@utrent status and challenges. Semin Fetal Neloviath 2006; 11(4):237-245: Duhn LJ,
Medvez JM. A systematic integrative review of irtfpain assessment tools. Adv Neonatal Care. 208%; #26-14C°
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2.2. MANUSCRITO 2.

Este manuscrito apresenta a secdo deste estudoadieda pesquisa de
adaptacdo e validacdo de dois instrumentos conmmpentzais, de dois
indicadores fisiolégicos para a avaliacdo da doneonato prematuro sob o
efeito de sedo analgesia. Artigo submetido a Reuisttino-Americana de
Enfermagem e se encontra em avaliacdo para pulliceé a data de entrega

desta dissertacao.
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ARTIGO ORIGINAL 639/2008

12 VERSAO

ADAPTACAO E VALIDACAO DAS ESCALAS NFCS E NIPS PARA AVALIACAO

DA DOR EM BEBES PREMATUROS SOB EFEITO DE SEDO-ANALGESIA

RESUMO

Prematuros em UTI Neonatal sdo submetidos a mpitosedimentos dolorosos, ficando
sob controle de medidas sedativas e analgésicas garontrole da dor. Este estudo
objetivou validar escalas comportamentais e paré@sdisiologicos de avaliagdo de dor
neonatal em prematuros com e sem sedo-analgesem Fdmados 66 procedimentos de
puncao arterial e venosa periférica realizados 8nprematuros, 17 destes sob efeito de
sedo-analgesia. Os instrumentos utilizados foraBistema de Codificacdo Facial Neonatal
(NFCS), a Escala de Dor Neonatal (NIPS) e a Es¢alaal Analdgica (VAS), Freqiiéncia
Cardiaca (FC) e Saturacao dg(SatQ). Encontrou-se alta consisténcia interna nas ascal
NFCS e NIPS (alfa de Cronbach > 0,80) e correlafdi#ss entre elas e com a escala VAS
(p<0,01) além de alta carga fatorial média (NFCS:00,8IIPS: 0,74). As escalas
comportamentais e os parametros fisiologicos detravasn confiabilidade na avaliacdo da

dor em prematuros, mesmo sob sedo-analgesia.

Descritores: Dor neonatal; prematuridade; NFCSSyYBedacéo; analgesia.
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ADAPTATION AND VALIDATION OF THE PAIN SCALES NFCS A ND NIPS FOR
THE PAIN ASSESSMENT IN PREMATURES UNDER SEDATIVE AN D

ANALGESIC DRUGS

ABSTRACT

Prematures in Neonatal ICU are submitted to mamyfydgorocedures while they are under
sedative and analgesic drugs for pain relief. Shisly aimed to validate behavior scales and
physiological parameters of neonatal pain assedsineprematures with and without
sedative and analgesic drugs. Sixty-six carriedutjin procedures of peripheral arterial and
venous puncture in 28 prematures were filmed, 17heke were under sedative and
analgesic drugs. The used instruments were: Neomaaial Code System (NFCS),
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), Visual Analo§icale (VAS), Heart Rate (HR) and
Oxygen Saturation (§£3at). Results showed high internal consistency RC8 and NIPS
scales (Cronbach’s alpha > 0,80) and correlatietsden them and the VAS scapx(),01)
beyond high load factor average (NFCS: 0,80; NIBS4). Both behavior scales and
physiological parameters demonstrated reliabilitypain assessment of prematures even

under sedative and analgesic drugs.

Descriptors: Neonatal pain; premature; NFCS; Ng&8ative drug; analgesic drug.
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LA ADAPTACION Y LA VALIDACION DEL ESCALA DEL DOLOR  NFCS Y NIPS
EN PREMATUROS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR BAJO LAS DROGAS

SEDATIVAS Y ANALGESICAS

RESUMEN

Prematuros en Unidad de Cuidados Intensivos Neesatson sometidos a varios
procedimientos dolorosos mientras se encuentraadesdy anestesiados por drogas para
aliviar el dolor. Este estudio objetivo validartimgnentos comportamentales vy fisioldgicos
de evaluacion del dolor en prematuros con y sigassedantes y analgésicas. Se filmaron
66 procedimientos de puncién arterial y venosafgriza realizados en 28 prematuros, 17
de ellos bajo efecto de sedo-analgesia. Los instntws utilizados fueron: Sistema de
Codificacion Facial Neonatal (NFCS), Escala deldddNeonatal (NIPS), Escala Visual
Analégica (VAS), Frecuencia Cardiaca (FC) y Safdracde Oxigeno (SatQ Los
resultados mostraron alta consistencia internagrdcalas NFCS y NIPS (alfa de Cronbach
> 0,80) y fuerte correlacién entre ellas y con $aata VAS <0,01) ademas de carga
factorial media (NFCS: 0,80; NIPS: 0,74). Los iostentos evaluados aqui demostraron

confiabilidad en la evaluacion del dolor de premaguncluso bajo efecto de sedo-analgesia.

Descriptores: Dolor neonatal; prematuridad; NFCEB3\ sedacion; analgesia.
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INTRODUCAO

Intervensdes dolorosas fazem parte do cotidiarteetiés internados em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Cuidados nea#ssapara 0 acompanhamento e
tratamento de recém-nascidos (RN) de alto-risce, Sfio 0s mais vulneraveis aos efeitos
negativos da estimulacdo nociceptiva, freqiienteeneatisam dor e estre$eEstima-se
gue o bebé prematuro, com idade gestacional efitee31 semanas, € submetido a mais de

100 procedimentos dolorosos apenas nas duas msrssmanas de internaio

Sabe-se gue a repetitiva e constante experiéntideoda durante o periodo neonatal
pode ter efeitos danosos de longa duracéo nostosaueurais da dor e no desenvolvimento
da crianca e dos sistemas de dor neste péffdd®essa forma, a avaliacdo para o
reconhecimento da dor experienciada por recémd@scide alto-risco € de grande
importancia na pratica clinica, para o controletiézacdo de medidas de alivio. Neste
contexto, métodos uni e multidimensionais foramedeslvidos para a mensuragédo da dor

no neonato.

Diversos parametros fisiologicos podem ser utilimdcomo indicadores da
experiéncia de dor no recém-nascido (RN). A estigid dolorosa tende a causar um
aumento na freqiiéncia cardiaca e na pressdo saagdiminui a saturacdo de oxigénio e
faz a respiracdo se tornar mais rapida, superfmialirregula®. Embora as respostas
fisiologicas ndo sejam especificamente represeattide dor, as variagbes nesses
indicadores demonstram ser uma resposta Util pasugeconhecimerifbe séo utilizadas

para prescricdo de métodos analgésicos e sedativos.

Os parametros comportamentais que tém apresentaor monsisténcia na

avaliacdo da dor em RN s&o: expresséo facial, oha@tividade motofé. No caso de dor
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por procedimento, a atividade facial tende a auamesignificativamente durante a

estimulac&o doloro§a?.

Assim, na avaliacdo da dor no neonato € aconsélhgue parametros
comportamentais sejam utilizados em conjunto cordicatores fisiologicos. Dois
instrumentos comumente utilizados sdo: Escala de Nmnatal Neonatal Infant Pain
Scale NIPSJ? e o Sistema de Codificacdo Facial Neonatsopatal Facial Code Sistem
NFCS}? que avaliam tanto respostas fisioldgicas quaatoportamentais. Nos trabalhos
de validacdo desses instrumefid8 néo foi investigado se os itens s&o representatieo

apenas um fator (dor).

Mesmo existindo atualmente uma variedade de instntms e parametros para
avaliagcdo da dor, € grande a dificuldade para rexm#la e avalid-la no neonato. Esse
problema dificulta o planejamento de utilizacaointervencdes de reducao da dor. Uma
medida eficaz e largamente utilizada em UTI Nednptaa o manejo e controle da dor no
recém-nascido, sdo os farmacos de acdo analgésiedativd®, ainda que existam
atualmente varios métodos nao farmacolédtto©s medicamentos analgésicos e sedativos
sdo administrados a partir da avaliacdo da dorneiada pelo bebé, feita por um

profissional que, por vezes, desconhece métodasmiaedos de avaliac&d.

Na tentativa de contribuir neste aspecto, o presestudo objetivou: (1) testar a
validade de duas escalas comportamentais e dé@mp#aos fisioldégicos de avaliacdo de dor
neonatal para bebés prematuros submetidos a satiyesia e (2) comparar a avaliacao feita

seguindo as escalas padronizadas e aquela feis melfissionais da UTI Neonatal.
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METODOS
Participantes

Participaram deste estudo 28 bebés prematurosef)ek® do sexo masculino e 10
do sexo feminino; 16 nasceram de parto normal del@esarea. As caracteristicas clinicas
da amostra sdo apresentadas na Tabela 1. Em l66dmecedimentos realizados, o bebé
estava sob efeito de sedo-analgesia. Todos intesnam incubadoras na UTI-Neonatal de
nivel I, de um hospital universitario do DF. O f@mtotal de permanéncia dos bebés no
hospital variou entre 3 e 45 dias com média de i&5. ds critérios de inclusao foram:
recém-nascidos pré-termo (com idade gestacional 7< s8@manas), ingénuos para
procedimentos cirdrgicos e que ndo apresentasseogias de ordem neuroldgica. Outros

dados clinicos dos bebés estudados estdo no Apé&hdic

(INSERIR TABELA 1 APROXIMADAMENTE AQUI)

Foram encontradas hipéteses diagnosticas, nos bsblésionados, além de
prematuridade, referentes a patologias respirafaria 16) e digestoria (n = 6), distarbios
metabdlico (n = 2) e genético (n = 1) e ma-formag@agénita (n = 3). Em Todos os bebés
gue se encontravam com sedo-analgesia, foi idesdidi apenas a utilizacdo de Midazolan e
Fentanil, ha no maximo dez dias, e com concentnaxédia de 1,05pg/kg/min (DP = 0,51)
para o sedativo Midazolan e 0,87ug/kg/h (DP = Op&a o analgésico Fentanil. Os bebés

com sedo-analgesia estavam sob o efeito de ambuosdisamentos.
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Procedimento

Apos a obtencdo do Termo de Consentimento Livreséakecido (TCLE) dos
responsaveis pelo participante e dos profissianasrealizavam os procedimentos de coleta
de sangue, eram feitas as filmagens de procediséetpuncédo arterial e venosa periférica
de rotina que se iniciavam dois minutos antes ([@&maneciam durante (T1) e terminavam
trés minutos depois (T2) da coleta. O periodo Tilctmsiderado a partir da primeira
insercao da agulha na pele do bebé, até a suadeeti® periodo T2 foi considerado a partir

da retirada da agulha e até trés minutos apos.

Os valores de Frequéncia Cardiaca e Saturacédg fbeatn registrados no protocolo
de dados clinicos do neonato. Ao final, o clinice gealizou o procedimento era solicitado
a indicar o nivel da dor experienciada pelo bebéaaedo com a Escala Visual Analdgica
(Visual Analogue Scal&/AS)*®). A partir das filmagens, o experimentador pontucaaa

periodo dos procedimentos de acordo com as ed¢a@S™ e NIPS™).
Medidas
Comportamentais

Como instrumentos de analise dos padrbes de rasposmportamentais do bebé,
foram utilizadas as escalas Sistema de Codificke@tal NeonatalNeonatal Facial Code
System NFCS)” validada para neonatos a termo e avalia apenaxpmessdes faciais
(franzir sobrancelhas, comprimir os olhos, fendsorabial, abrir os labios, esticar a boca
horizontal e vertical, franzir os labios, linguaga/esticada, tremer 0 queixo e protrusdo da
lingua) e a Escala de Dor Neonatsle¢natal Infant Pain ScaleNIPS}? validada para
neonatos a termos e pré-termos e avalia seis taspds expressdes globais do bebé
(Expressao facial, choro, padrdes respiratoriosyimento dos bragos, movimento das

pernas e estado de alerta). Foram inseridas mastallto as categorias comportamentais
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“Succao” e “Movimento de tronco” por ter sido ohsata sua ocorréncia nestes sujeitos.
Em seguida foram validadas de acordo com 0s messtess aos quais o instrumento foi
submetido nesta pesquisa. A resposta “Succao”drtednovimento de succao) foi inserida
para testagem na escala NFCS e “Movimento de tfofmovimento de contor¢cdo da
coluna vertebral podendo ser lateral, horizontal veutical) na escala NIPS. Os dois
comportamentos sdo pontuados como: 0 — AuséneiePresenca. A avaliagéo de dor pelo
clinico foi feita utilizando a Escala Visual Analdg (Visual Analogic Scale, VAS), uma
régua de 10 centimetros na qual se deve pontuar @bdervada entre 0 (nenhuma dor) e 10

(pior dor possivety.

Fisiologicas

Como indicadores fisiologicos foram analisadaaleesacfes da freqiiéncia cardiaca
(FC) e a saturacdo de oxigénio (Stpor demonstrarem boa confiabiliddde Esses
dados foram obtidos através de oximetros de puaisoc@s: Nellcor Puritan Bennet, modelo

NPB 295 e Dixtal, modelo DX 2515).
Analise Estatistica

Para a analise dos dados utilizou-se o pacotdstista SPSS 15.0 e foram utilizadas
as estatisticas ANOVA de Kruskal-Wallis e de Friadrmpara as analises das respostas a dor
de acordo com as escalas e os padrdes fisiolégepessao linear para verificar a relacdo
das respostas com as caracteristicas clinicas ltly berrelacdo de Pearson para testar a
validade concorrente e teste de alfa de Cronbacmadise fatorial para a analise de

consisténcia interna, tendo sido considerado 9% Para a significancia estatistica.
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RESULTADOS

Na analise da concordancia inter-examinadoresrfcor@rada uma relacéo de 0,81
para a escala NFCS e 0,87 para a escala NIPS emd@5%rocedimentos selecionados
aleatoriamente. O segundo examinador nédo tinha ecimkento de nenhuma das

caracteristicas dos neonatos.

As caracteristicas dos neonatos, como idade ges#cihipotese diagndstica e
Apgar (1° e 5° minutos) ndo demonstraram signifizarestatistica como preditores dos
escores de dor do bebé no teste de regressao. liheeam encontradas diferencas
significativas entre os grupos com e sem sedo asialgde acordo com a ANOVA Kruskal-
Wallis de um fator realizada nos escores da ed¢B@S no periodo T2t de 4,75, p <
0,05) e para a NIPS nos periodos 9= 4,58, p < 0,05) e T2{ = 9,91, p < 0,01). A
variacao dos escores médios entre os periodod {T8,T2) foram significativas tanto para
0 bebé que nao estava sob efeito de sedo-analh¥si8 §° = 26,26, p < 0,01) e NIPS(
= 33,46, p < 0,01), quanto para o que estava stoeNFCS ¢* = 9,29, p < 0,) e NIPS{

= 9,5, p <0,01).

A média e o desvio padrdo dos escores nos bebé&sedokanalgesia foram: NFCS
TO = 0,87(1,42), T1 = 2,89 (2,51) e T2 = 2,52(2,08)0PS TO = 0,35 (0,62), T1 = 2,88
(2,92) e T2 = 0,61 (1,11) e para os sem sedo-agialpCS TO = 1,37 (1,73), T1 = 4,65

(2,31)e T2=2,82(1,77) e NIPS TO = 1,39 (1,93)= 5,05 (2,18) e T2 = 3,13 (1,77).
Consisténcia Interna

O item “Franzir os labios”, da escala NFCS, foi uragposta que ndo ocorreu em
nenhum dos procedimentos analisados, apresentaagi@éhcia nula. Por essa razao este

item foi retirado das analises subseqientes. O“fovimento de tronco”, da escala NIPS,
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demonstrou frequéncia de ocorréncia acima de 50%aldos procedimentos analisados e

foi mantido nas avaliacdes seguintes.

A homogeneidade dos parametros de dor de ambascakls NFCS e NIPS foi
testada utilizando-se os dois primeiros minutosatta periodo de avaliacdo (TO, T1 e T2).
Nessa analise, encontraram-se coeficientes deidiniddde (alfa de Cronbach) altos para
ambas as escalas, analisando conjuntamente togweaeslimentos realizados e separando
0S grupos com e sem sedo-analgesia, demonstrando cbosisténcia interna dos
instrumentos (Tabela 2). Apés a retirada de cauta, ibs valores ainda permaneceram acima

de 0,80.

(INSERIR TABELA 2 APROXIMADAMENTE AQUI)

A andlise de correlagédo do item com o restantenstoumento (rit = correlacao item
total) demonstrou que o item Succao, apresentaraesbe correlagcdo muito baixos para os
trés periodos de andlise (TO = -0,16, T1 = -0,12 & 0,33), tendo sido, por esse motivo,

retirado da escala NFCS para as analises seguintes.

Apenas os itens “Protrusdo da lingua” e “Tremerueixp”’, da escala NFCS,
apresentaram correlacao item-total inferior a @@86ante o procedimento doloroso (T1).
Todos 0s outros apresentaram valores superiorste aneste periodo (Tabela 3). Na escala
NIPS, o item “Movimento de tronco” foi 0 que apne@ menor valor de correlagédo item-
total (0,38) no periodo durante. Em todos os dertais, 0os valores foram maiores ou

iguais a 0,60.
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(INSERIR TABELA 3 APROXIMADAMENTE AQUI)

A fim de observar se os itens das escalas NFC®8 Bfio representativos apenas de
um unico fator a que se propdem avaliar (dor) réalizada uma analise fatorial dos dois
instrumentos comportamentais (Tabela 3). Dos itknescala NFCS, apenas “Protrusdo da
lingua” apresentou um valor baixo, demonstrandaac#so com o restante do instrumento.
Retirando este item, o valor médio da carga fdtoilaaNFCS fica em 0,80. Para a escala
NIPS a média das cargas fatoriais foi de 0,74,aéNbvimento de tronco” como item com
menor carga fatorial (0,49), mas néo justificanda setirada. Pelo grafico deree ploté
possivel observar que os dois instrumentos repi@seapenas um unico fator, neste caso,

dor, por ter apresentado apenas um angulo preealent

Validade Concorrente

As escalas NFCS e NIPS apresentaram-se fortementgacionadas entre si nos
trés periodos TO-NFCS X TO-NIPS; T1-NFCS X T1-NIA2:NFCS X T2-NIPS com =
0,82; 0,73 e 0,73p(< 0,01) respectivamente. A escala VAS também aptes correlacdes
significativas p < 0,01) com a NFCS e NIP$,= 0,71 e 0,74, respectivamente para o

periodo T1, o qual € o unico periodo analisado estala VAS.

Analisando as variacdes dos indicadores fisiol&Gyamtre os trés periodos (T0, Tl e
T2) em funcéo da condi¢cdo famacoldgica, foi possdemtificar, apenas para a saturacao de
oxigénio, diferencas significativas entre os grugedebés sob sedo-analgesia e sem sedo-
analgesia nos periodos T1 e T2 (T1: F=4,37, 8if p<0,05e T2:. F=6,47,df =1, p <
0,05) indicando que a condi¢do farmacoldgica nderal as variacbes de frequéncia

cardiaca entre os dois grupos. As meédias dos esemeontrados nestes grupos foram:
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Grupo sem sedo-analgesia: FC: TO (M = 144, DP 62671 (M = 147, DP = 15,99) e T2
(M = 145, DP = 16,02) e SatOTO (M = 94, DP = 3,8); T1 (M = 93, DP = 4,9) e {12 =

94, DP = 3,12); grupo com sedo-analgesia: FC: Té (M4, DP = 13,02); T1 (M = 147, DP
=17,99) e T2 (M = 145, DP = 16,02) e Saf® (M = 91, DP = 4,8); T1 (M = 88, DP = 5,9)

e T2 (M = 89, DP = 6,12).

DISCUSSAO

Uma avaliagdo nova, realizada neste estudo, &miadise fatorial dos instrumentos.
Esse procedimento permite verificar a unidimendidade da escala, informando se o
instrumento mede de fato um Unico fator, neste dasppara que possa ser gerado apenas
um escore total pelo instrumefitd As escalas testadas nesta pesquisa demonstraeam b

validade de construto por meio desta analise.

As respostas fisioldgicas de frequéncia cardiasat@acao de alemonstraram ser
sensiveis as respostas de dor do bebé mesmo sidb dé sedo-analgesia, sendo
semelhantes aos padrdes de resposta nessas \&eidiveios bebés que ndo estdo sob sedo-
analgesia. Dado que as respostas fisioldgicas @d@specificas para avaliacdo de'dor
sugere-se que sejam utilizadas em conjunto conrumsntos comportamentais, por

melhorar a confiabilidade das analises.

Como foi possivel observar, o bebé sob efeito di#o-amalgesia é capaz de
demonstrar respostas diferenciais a dor, mesmmsjudveis ndo sejam os indicados pelas
escalas como representativas de dor. A alteragdgada entre o periodo que antecede a
estimulagdo dolorosa e 0 momento dessa estimukagadicativa de que este bebé toma
consciéncia do evento que se passa, pois, “bastdivdduo adquirir a capacidade de se

expressar sem a utilizagcdo de palavras para derapssa consciéncia diante dos fatos que
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ocorrem no ambient€”). O fato de o bebé sob efeito de sedo-analgesita agsponder a
dor se deve a (1) possibilidade de esses bebém tdesenvolvido tolerancia aos
medicamentos, (2) a dose utilizada nédo ter sidecisnfe para os niveis de sedacdo e
analgesia e (3) o tipo do medicamento utilizado. dogs primeiros argumentos s&o
verificados de acordo com a observacao atentaedaestas dos bebés por parte do clinico,

0 que justifica a utilizacdo de medidas fidedigpasa a avaliacdo da dor.

Atualmente, a maior utilizacdo dos instrumentoados no campo da neonatologia
se concentra no ambito da pesquisa cientifica.dsgswonstra que a pratica da avaliacdo da
dor no recém-nascido ainda ndo é comum. Apesabskrar-se aqui que a avaliacao visual
feita pelo clinico responsavel pelos procedimedtsoleta de sangue € eficaz na avaliacao
da dor do bebé, apresentando boa correlacdo cascatas NFCS e NIPS, o instrumento
utilizado para esta avaliacdo, a escala VAS, aptasmaior variabilidade entre suas
analiseS). Além disso, ha uma tendéncia de que profissiodaisatide que lidam com a
realizacdo de procedimentos dolorosos se tornenosregmsiveis ao reconhecimento da dor

observada no outfd.

Os resultados do presente trabalho indicam a atiéddas escalas comportamentais
NFCS e NIPS e dos parametros fisiologicos FC e Sp#ta avaliacdo da dor no bebé,

mesmo sob efeito de sedo-analgesia.

Nesta pesquisa nao foi utilizado um procedimentonkecidamente ndo eliciador
de dor para comparacdo com os procedimentos deaabdesangue. Esse tipo de andlise
permitiria verificar a validade desses instrumengéos avaliar dor, diferencialmente de
outros procedimentos, indicando que sdo sensipeisaa as respostas de dor no bebé. No
entanto, em outro trabalho de validacéo desses aseisistrumentds”, ja foi realizada esta
analise comparando as respostas nas escalas NR{PS entre um procedimento de coleta

de sangue (doloroso) e um de friccdo da pele (n&waso) com um algodao banhado com
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alcool considerado desconfortavel, foi comprovad® @mbos 0s instrumentos eram

sensiveis em avaliar diferencialmente procedimettador e de desconforto.
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LEGENDAS

Tabela 1. Caracteristicas clinicas da amostra.
Tabela 2. Valores de alfa de Cronbach nas esc#d&SN: NIPS.

Tabela 3. Correlacao Item-Total Corrigida (rit) diess da NFCS e NIPS em cada periodo e

carga fatorial de cada item considerando todos@=edimentos.
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TABELAS
Tabela 1.
Indicador Média Desvio Padrdo Variancia
Peso ao nascimento (gramas 1712 693 620-3150
Idade gestacional (semanas) 31 3,56 24-36
Apgar (1° min) 5 2,42 2-9

Apgar (5° min) 7 1,89 4-10
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Tabela 2.

NFCS NIPS
T0 T1 T2 T0 T1 T2

Todos os Procedimentos

090 o086 0,86 0,800,85 0,88
(n =66)

Procedimentos sem sedo-analgesia
0,80 0,88 0,82 0,82 0,86 0,89
(n=49)

Procedimentos com sedo-analgesia

089 092 0,90 0,840,899 0,91
(n=17)
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Tabela 3.

rit

Franzir sobrancelhas 0,70 0,75 0,68 0,80

Fenda naso-labial 0,80 0,84 0,75 0,92

Esticar a boca (Horizontal) 0,22 0,73 0,48 0,77

Lingua tensa/esticada 0,62 0,87 0,62 0,90

Protruséo da lingual 0,34 0,08 0,19 0,08

Expresséao facial 0,71 0,76 0,73 0,89

Padrdes respiratorios 0,54 0,60 0,76 0,69

Movimento das pernas 0,47 0,68 0,74 0,78

Movimento de tronco 0,19 0,38 0,41 0,49
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2.3. MANUSCRITO 3.

Este manuscrito apresenta os resultados encontagoknsir da avaliacao
das respostas de dor dos neonatos prematurosaidtsrem UTIN, avaliados
neste trabalho, focando o perfil de respostas dd®d com e sem sedo
analgesia, diferencas relativas a dois tipos degoiimentos utilizados para

coleta de sangue.
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Abstract

Hospitalized premature newborns are frequently sggao painful procedures. Sedatives
and analgesic drugs are the main procedure forrpamagement. The aim of this study was
to verify babies’ responses to pain under sedanek analgesic drugs. Twenty-eight babies
were filmed during arterial and peripheral venouagture procedures for the routine blood
sampling. These babies were divided in two growpth (n = 7) and without (n = 21)
sedative and analgesic drugs. The responses waheated according to Neonatal Facial
Code System (NFCS), Neonatal Infant Pain Scale $IN#hd to physiological parameters of
heart rate (HR) and oxygen saturation (Sat@ both groups, significant differences (p <
0,05) were observed among three periods (beformgland after painful procedure) using
both scales. Physiological responses presenteshitine pattern of change in relation to the
painful stimulation. The arterial puncture procedlshowed higher scores for pain (p < 0,05)
than peripheral venous puncture and longer avetag&ion. These results indicate that it is
possible to detect pain related responses everreémgiure babies under analgesic and
sedative control. Moreover, the behavioral and mhygical measures used seem to be
reliable for the evaluation of pain in neonatalrpature infants under sedative and analgesic

drugs.
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Introduction

Painful stimulations are part of the daily routmfethe hospitalized babies inside the
Neonatal Infant Care Unit (NICU). The care neeftedmonitoring and treatment of the
high-risk newborns, which are more vulnerable te tiegative effects of the nociceptive
stimulation, frequently cause pain and stress (@ale et al. 2002). It is estimated that
premature babies, from 27 to 31 weeks of gestdtages, is submitted to an average of 134
painful procedures within its first two weeks ofspdalization alone (Stevens et al., 1999).
In another study the authors shown that neonates subject to a mean of 14 procedures
per day, among them 84% were estimated to be pdjpdin scores > 4 in a 10-point scale)
(Simons, et al. 2003). Thus, the assessment ofegaarienced by high-risk newborns is of
great importance for the control of clinical prooess and for pain relief management. In
this context, physiological and behavior methodsehalready been developed for the

measurement of pain in the newborn.

The main physiological parameters are heart ratggen saturation, variability of
the heart rate (vagal tone), arterial Ra@spiratory rate, intracranial pressure, blood
pressure and sweating palms. Heart rate and oxs@ination are the most frequently used
measures in the NICU. They tend to increase andedse respectively in babies under
painful stimulation (Hummel and van Dijk, 2006). yBlological responses are not
specifically representative of pain, signalingatsstence, but not its intensity. However the
variations of these indicators, during and aftex tlociceptive stimulation, seem to be a
useful response for the recognition of painful eigee (van Dijk et al. 2001). These major
measures have been usually used for the preseripfianalgesic and sedative methods in

clinical practice.
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The most consistent behavior responses in the &watu of pain in full term
newborns are: facial expression, crying and in@@éasotor activity (Hudson-Barr et al.,
1998; Delevati and Bergamasco, 199B)is pattern of response includes changes in the
facial muscles (Grunau and Craig, 1990), as welthasbabies’ global body expressions
(Lawrence et al., 1993). Thus, it has been sugddbte the behavioral patterns should be
used along with the physiological indicators, namé¢he use of multidimensional

instruments (van Dijk et al., 2001).

Although there is currently a variety of instrurteeand parameters for the evaluation
of pain, it is still very difficult to recognize drassess it in neonates. This problem hinders
the planning of interventions for reducing paind&e/e and analgesic drugs are an effective
and widely used treatment for the management anttaiaf pain in the newborn in NICU.
These are generally administered by professionals ave a lack understanding of the
standard methods of pain evaluation (Chermont.e2@03). Opioid analgesics are the most
frequently used drugs in the neonatal practicestegeet al., 2005), often administered along
with sedatives.

The aims of this study were to analyze the pattérpain responses in premature
babies in a NICU under sedative and analgesic dagsrding to behavioral and
physiological patterns and also to verify the ddéfeces between two types of usual NICU’s

puncture procedures for blood sampling.
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Materials and Methods

Twenty-eight babies of both genders admitted in RKHEU of the University of
Brasilia hospital participated in this study. Timelusion criteria were: pre-term newborns
(gestational age < 37 weeks, classified among tbaesgories: 1) bordering, from 35 to 36
weeks and 7 days, birth weigh between 2.200 an@08)3 2) moderated, from 30 to 34
weeks and 7 days; birth weigh between 1.600 an@0g;3and 3) extreme, inferior than 30
weeks, birth weigh lower than 1.500g (Calil, 2009spitalized in the high-risk unit of the
NICU, no previous surgical procedures until the reatof observation, no neurological

impairments, and delivery without complications.

For the invasive procedure, the arterial punctune the peripheral venous puncture
were chosen since the collection of blood sampgl@sregularly carried out exam. This study
was approved by the Ethics Committee in Researdteafth Sciences from the University
of Brasilia and by the Hospital's director, whehe tstudy was conducted. Before starting
the blood sampling, the responsible caregiver dral Hospital staff signed a Free and

Informed Consent Agreement.

The data were collected by analyzing the digitdewi records of the procedures that
began two minutes before the invasive procedurg, (Ednained during (T1) and finished
three minutes after (T2) the invasive procedure easpleted. The T1 period began with
the first insertion of the needle into the babyns&nd finished at it withdrawal. The video
tapes were scored by a trained experimenter aneddcoda protocol with the pain responses

according to the scales utilized.

Based on the video recordings, the experimentekedaeach period, minute by

minute of the procedure according to the unidimamai scale of Neonatal Facial Code
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System (NFCS) and the multidimensional scale ofrfdé&al Infant Pain Scale (NIPS), both
adapted and validated to premature babies (P. Rei@, R. M. Tristdo, J. A. Laros.,

unpublished data, November, 2008) In this reseattod, authors tested two behavioral
responses suction and trunk movement, and theydfoelrability only to trunk movement

(Oliveira & Tristdo, 2007); P. R. Oliveira, R. Mristdo, J. A. Laros., unpublished data,
November, 2008). The behavioral categories obsewerk: NFCS - brow bulge, eye
squeeze, naso-labial furrow, open lips, stretchtmdwertical) stretch mouth (horizontal),
lip purse, taut tongue, chin quiver and tongue rpsddn; and NIPS - facial expression,
crying, breathing patterns, arm movement, leg mammstate of arousal and trunk

movement.

Among the sample, 25% were randomly evaluated thghscales by another trained
experimenter to test the inter-observers religbilithe indices of reliability interobservers
were calculated according to the reliability eqo@at{Grunau & Craig, 1987). It was found
in this study a reliability of 0.81 for NFCS scaled 0.87 NFCS for NIPS scale, computed
for 23% of randomly selected subjects. For eachadribe categories analyzed it was used

the following reliability equation (Grunau & Craiy987):
Coefficient of reliability:

= (number of actions on which coder 1 and codagr2ed X 2)

(number of actions scored by the 2ecep

The values of heart rate (HR) and ®aturation (Satg) were recorded for TO, T1
and T2 periods in the protocol of general datah& baby, where the notes about the

newborn clinical characteristics were also taken.
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The data were analyzed using the SPSS 15.0 statigiackage including Kruskal-
Wallis’s non-parametrical ANOVA of one factor, Fdiman’s ANOVA, Mann-Whitney and

Fisher's Exact Test. The results were considemguifggant withp < 0,05.

Results

Characteristics of the sample

A total of 28 premature hospitalized babies in &WNIwere filmed during the
procedures of blood sample. Within this group, 1&evmales and 10 females; Clinical
characteristics of the subjects sampled are predantTable 1. Within the same group, 7

babies were under the effect of sedative and asialgeugs.

In the selected babies, diagnostic hypotheses Veened, other than prematurity,
referent to digestive diseases (n = 6), respiratiisgases (n = 16), metabolic disorders (n =
2), genetic disorders (n = 1) and congenital maitdion (n = 3) without neurological
impairment. In all babies who were under sedatind analgesic drugs, it was only
identified the use of Midazolam and Fentanyl in i ten days and their concentrations at
the time of the procedure presented an average98u@/kg/min (SD = 0,33) for the
sedative Midazolam and 0,67ug/kg/h (SD = 0,23)thar analgesic Fentanyl. In all cases,
babies under sedative and analgesic control wederutme effect of both drugs for three

days.

Table 1 shows the characteristics of group of nendavith sedative and analgesic
drugs (Group 1) and the group without sedative amalgesic drugs (Group 2), relating to:

sex, gestational age, birth weight and post-gestatiage. The characteristics of clinical
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development in newborns, concerning: Apgat rhinute, Apgar % minute, diagnostic
hypotheses (digestive disease, respiratory diseasgbolite disorder, genetic disorder and
malformation), newborns with Hood or CPAP (equipmesed to aid breathing) and

intubated newborns are showed in Table 2.

Table 1. Neonates Characteristics of the group setthative and analgesic drugs (Group 1)

and the group without sedative and analgesic di@gsup 2).

Group 1 Group 2 Comparison
Neonates Characteristics between groups
(n=7) (n=21) (1 X 2) pvalue
Gender
Male — f (%) 4 (58) 14 (67)
0,65%
Female — f (%) 3(42) 7 (33)
Gestational age (weeks)
Mean 31 32
0,08"
(Min — Max) (24 - 36) (24 - 36)
Birth Weigth (grams)
Mean 1512 1847
(Min — Max) (620 — (830 — 0,46
2430) 3150)
Post-natal age
Mean 2 2
0,71%
(Min — Max) a-3) a-3

) Mann-Whitney’s Test'”) Fisher's Exact Test; Min = minimum value; Max =xmaum
value;p = significance; f = frequency; % = percentage.
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Table 2. Neonates characteristics of clinical degelent in newborns of the group with

sedative and analgesic drugs (Group 1) and thepgnatihout sedative and analgesic drugs

(Group 2).

Apgar 5" Minute

Mean 7 8

0,37
(Min — Max) (4-9) (4-10)

Newborns using Hood or nasal CPAP —f (%) 2 (28) 4 (19) 0,60

Mann-Whitney’'s Test;” Fisher’'s Exact Test; Min = minimum value; Max =xmaum
value;p = significance; f = frequency; % = percentage.
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At table 1 is observed that in both groups the rew® were on average the same
age and birth weight presenting large extent, stithout showing significance in their
differences, in addition to gestational age aroBRdveeks. Note that in the group without
sedative and analgesic drugs, although there hars &g@redominance of male babies, the
statistical difference between these two groupsveldano significance regarding the gender.

As the characteristics of clinical evolution in Tal®2, it appears that significant
differences were found between the groups withtsegland analgesic drugs and the group
without these drugs only for the character of cihioutcome "intubated newborns" which
were also majority that between those that wereetadalgesia. The diagnostic hypotheses
raised here in five categories did not demonstatee a factor for the differentiation of the
groups, as well as the Apgat thinute and the Apgar™sminute. The use of Hood and the
CPAP did not demonstrated significance in the fiestomparison between groups as well

as in prematurity.

Behavioral responses

The one factor Kruskal-Wallis’'s ANOVA for the thremalyzed periods (TO, T1 e
T2) compared between Group 1 with and Group 2 withsedative and analgesic drugs
showed a significant statistical difference in thECS scale scores only in the T2 period,
with ay® of 4,75 and an associated probability p < 0,03heoNIPS scale on the T§ (=
4,58, p < 0,05) and T{= 9,91, p < 0,01) periods. Only by the analysethefNIPS scale,
statistical significant differences between the tgroups on the baseline (TO) were find.
Pearson’s correlation showed, in both scales, thigher scores on the baseline were
correlated with higher scores on T1 period eittf@S: r = 0,59, p < 0,01; NIPS: r = 0,55,
p <0,01).

The results of NFCS and NIPS scales under bothnpdr@nlogical conditions were

compared by means of Friedman’'s ANOVA to determiiether the changes during the
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whole painful procedure were significant. There wgéatistical significance for the main
effect of pharmacological condition for both thegps, with (NFCSy* = 9,29, p < 0,05;
NIPS:y* = 9,5, p < 0,01), and without sedative and anagdsigs (NFCSy? = 26,26, p <

0,01; NIPS:? = 33,46, p < 0,01).

The average of the scores among the babies of droilp are at Figure 1. The
score’s standard deviation for babies under seglaind analgesic drugs were: NFCS TO =
0,87(1,42), T1 = 2,89(2,51) and T2 = 2,52(2,05PSITO = 0,35(0,62), T1 = 2,88(2,92) and
T2 =0,61(1,11); and for those who were not uneéeiaive and analgesic drugs NFCS TO =
1,37(1,73), T1 = 4,65(2,31) and T2 = 2,82(1,77) BitRlS TO = 1,39 (1,53); T1 = 5,05(2,18)

and T2 = 3,13(1,77).

NFCS NIPS

6 - 6 - W Groupl

5 5 H Group 2
v 4 - 41
| .
o
» 3 37

2 2 7

1 A I 11

O_J | | | o W N

TO T1 T2 TO T1 T2
Period

Figure 1. Average scores in each period (beforeandwand after) for NFCS and NIPS to
both pharmacological conditions (Group 1: With se@aand analgesic drugs and Group 2:

Without sedative and analgesic drugs).
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According to the variable prematurity it was nouiid significant difference among
the three categories in the procedure responsesdiag the behavioral instruments NFCS
(x* = 0,03, p = 0,85) e NIPSA= 0,45, p = 0,50) as well as for the physiologicglicators

HR (= 1,63, p = 0,20) ©Sat {* = 0,13, p < 0,71).

Physiological responses

In the physiological responses analyses, FriedmaAN®OVA revealed that only
SatQ had significant variations in the scores averadgelebanalyzed periods in babies who
were not under sedative and analgesic drygs (8,66, p < 0,05). Moreover no statistical
significance was found when comparing the effedhef pharmacological condition on the

differences between the averages of the perioddernvto group (p > 0.05).

The HR average scores of both groups are praesemt&igure 2. The mean and
standard deviation of the babies under sedativeaaattjesic drugs were TO = 136,1 (12,47),
T1 = 138,6 (12,40) and T2 = 137,5 (17,59) and st who were not under sedative and
analgesic drugs TO = 142,90 (10,34), T1 = 147,257@) and T2 = 148,81 (12,21). The
SatQ scores variation to both groups is also demonstrateFigure 2 and the standard
deviation among the babies under sedative and esialgrugs were: TO = 94,4 (4,15), T1 =
92,9 (6,45) and T2 = 93,75 (7,10) and for those wieoe not under sedative and analgesic

drugs TO = 95,25 (4,39), T1 = 93,31 (4,84) and T&5A2 (4,69).
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Heartrate 0,Sat
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147 95 A Group 2
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Figure 2. Heart rate and oxygen saturation vamatioring TO, T1 and T2 in both groups
(Group 1: with sedative and analgesic drugs anduta without sedative and analgesic

drugs).

Type of invasive procedure

The Kruskal-Wallis analysis showed that the twoetymf invasive procedures,
arterial puncture and peripheral venous puncturesgmted significant differences for the
scores of the baby’s pain according to the twoescahly during the T1 procedure period
(NFCS:%* = 6,02, p < 0,05; and NIP$* = 5,59 p < 0,05). The comparison of variations on
the physiological parameters according to the tgp@rocedure, demonstrated statistical
significance only during the T1 period for the heate variable)? = 4,82, p < 0,05) and
not for the QSatin the arterial puncture procedure. The averagatour of T1 in the
procedures was 158s (SD = 1,46); peripheral vepoasedure was longer (M = 213s, SD =
1,44) than the arterial puncture (M = 125s, SD %7}, These differences showed a
statistical significance in the Mann-Whitney testhwan U value of 50 (z = -2,13) and an

associated probability of 0,03. Figure 3 showswaeations of the pain scores among the
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three periods in the NFCS scale (arterial punctti®eM = 1,76, SD = 2,24; T1 M = 4,85,
SD =2,91; T3 M = 2,70, SD = 2,08 and peripheralotes puncture: TO M = 0,86, SD =
2,41; T1 M =3,73, SD =1,66; T3 M = 2,17, SD =4a),&nd NIPS scale (arterial puncture:
TOM =158, SD =1,95; T1 M =491, SD = 3,19; M2= 2,45, SD = 2,10 and peripheral

venous puncture: TO M = 0,80, SD = 1,92; T1 M =04,8D = 2,09; T2 M = 2,54; SD =

0,78).
NFCS NIPS
6 - 6 7 -—— AP
5 4 5 4 VP
4 A 4
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Q3 3 4
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Figure 3. Average scores of the invasive procedirdbee NFCS and NIPS scales (AP =

Arterial Puncture; VP = Venous Puncture).

Discussion

Some studies had used unidimensional and multidsroral instruments to assess
pain responses in neonates under sedative or ai@ldeigs as the Neonatal Facial Code
Sistem (NFCS) (Scott et al. 1999), the PrematuianitnPain Profile (PIPP) (Carbajal et al.

2005), Douleur Aigué Nouveau-né (DAN) (Carbajabkt2005), but not tested it reliability



Manuscrito 3. Responses to pain in groups of hakpétl premature infants under sedative and arialdesgs

to assess pain in that population. The work fronveéda et al. (P. R. Oliveira, R. M.
Tristéo, J. A. Laros., unpublished data, Novempe@g8) tested the validity of the NFCS and
NIPS scales and found a good reliability of thesgruments to assess pain in premature
babies under sedative and analgesic drugs in t6&NI

The present study shows that babies under thet effesedative and analgesic drugs
in a NICU are able to demonstrate responses ta gaen though the degrees of responses
does not match those indicated as representatiegpErienced pain in the scales used, the
change shown between the period preceding theybaitiulation and the moment of such
stimulation indicates that the babies may be cascof this event. According to Damasio
(2000), conscience or conscious feeling startsoas as the brain acquires the capacity to

express non-verbally environmental changes affgdtie body.

During the three analyzed periods (TO, T1 e T3, dlferences between the scores
of behavioral scales were more significant in Td a2 periods when confronted with T1
period for both groups studied. It means that dutime T1 period, which represents the
moment of the painful stimulation, the scores wgneater. This suggests that babies under
the effect of sedative and analgesic drugs weraldapof expressing pain sensations with
the same behaviors and almost in the same intepisiigbies who were not under the effect
of sedative and analgesic drugs. Also the behaw@pglayed were different from those

during TO and T2 periods.

The fact that babies under the effect of sedatinteanalgesic drugs are able to react
to pain could be explained by the following 3 hypastes: (1) the possibility that such babies
have developed tolerance to the drugs; (2) the deed was not sufficient for the levels of
sedation and analgesia and; (3) the quality ofdilug used by the intensive care unit; and
the heterogeneity as the postconceptional ageeisdmple used in this study, witch shows

significant differences between babies younger tBanweeks and older than 34 weeks
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(Craig, Whitfield, Grunau, Linton , Hadjistavroposl 1993). The first two hypotheses
require clinical experience and careful observatérthe babies’ responses. This further

corroborates the need for the routine use of staimwkd measurements of pain.

Physiological responses have largely shown to lieeéul measure of pain responses
even in the extremely premature infant, many stdave shown that there are no
significant differences between 27 and 32 weekpastconceptional age in the pattern of
response showing increases of heart hate and desréa oxygen saturation (Stevens &
Johnston, 1994; Johnston et al. 1995; Walden eR@01). The physiological responses
evaluated in this study showed to be sensitivearsgs to pain even under the effect of
sedative and analgesic drugs, particularly heéet ta other words, since the changes in the
newborn’s physiological responses to pain expeéedincrease of the HR and decrease of
the SatQ) are similar in both groups, they are a usefulsueaof pain even in babies under
the effect of sedative and analgesic drugs. Althotige physiological responses are not
specific indicators of pain experiences (van Dijkak, 2001), they should be used along

with the behavioral patterns to improve reliabilifythe results (Okada et al., 2001).

The psychophysical instruments most commonly usedewborn pain researches
are the Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) (Lawregical. 1993), Premature Infant Pain
Profile (PIPP) (Stevens et al., 1996) and the N&brRRostoperative Pain Profile (CRIES)
(Krechel and Bildner, 1995) that assess both plygical and behavioral responses. The
NIPS and PIPP scales have been specifically crdatedremature babies. Although it is
one of the most popular methods (Gallo, 2003) GREES scale has only been validated for
post-surgery pain. The Neonatal Facial Code SyghfrCS) is also a commonly used scale.
This instrument assesses the baby’s facial respars®it is easily employed. Despite being
only a one-dimensional measure, it has been showretthe most consistent behavioral

variable in the evaluation of neonatal pain. TheClSFscale was initially created for full
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term babies (Grunau and Craig, 1987;1990), butlmmsed for preterm neonates even

under sedative and analgesic drugs.

The procedure of arterial puncture demonstratedbeothe most painful for the
collection of blood samples, even though the penigh venous puncture procedure
presented the longest average duration. Each typgrocedure has its advantages and
disadvantages that must be taken into considerdijorthe responsible clinician when
conducting the blood collection procedure. In tteégard, both the ideal conditions which

allow the completion of the collection and the Harglof baby’s pain should be observed.

The results in this study present the limitatiomsiag from the low number of
participants in both groups, especially in the gramder the effect of the drugs. The fact
that relations between the newborn characterigifcthe gestational age and diagnostic
hypothesis with the pain results were not found nba&y due to the low number of

participants in the groups and the heterogeneith@sample.

The benefits of the behavioral evaluation of pararein babies under the effect of
sedative and analgesic drugs and its importanegpsessed on the control that the clinical
ones must have on the pain experienced by hoggthpatients and, in this case, high risk
newborns who, even under the effect of sedative amalgesic drugs, were capable of
expressing characteristic responses to pain, jystthe difference of intensity and
topography. The consequences of this prolonged paslaably conscious, pain experiences
should be investigate with great care because efldhg term consequences in the early

brain in development (Fitzgerald, 2005; Narsingteard Anand 2000).
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DISCUSSAO GERAL

O presente estudo teve por objetivo avaliar o padeiresposta a dor em neonatos
pré-termo, sob o efeito de medicamentos analgésiseslativos, internados em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal. Além disso, objetiveuesmparar as respostas dos neonatos
diante de dois tipos de procedimentos invasivos maleta de sangue, freqientemente
realizados em UTIN: a puncdo arterial e a puncaoos@ periférica. Para isso foi
primeiramente testada a validade de dois instrumsseabmportamentais e duas medidas
fisiologicas para a afericdo da dor no neonatotgm@o que esta sob efeito de sedo

analgesia.

Validacéo dos instrumentos comportamentais e fisiogicos.

Em um primeiro momento deste estudo, tratado nouswto 2, buscou-se
responder a seguinte questdo: os instrumentosheda®lpara utilizacdo nesta pesquisa sdo
sensiveis e Uteis para avaliacdo da dor em neopetgsrmo, sob efeito de farmacos com
acao sedativa e analgésica?

Os resultados obtidos com as andlises de validdgdcescalas NFCS e NIPS de
avaliacao da dor neonatal unidimensional e mulesisional, respectivamente, demonstram
gue estas podem ser utilizadas como instrumentoswvdBacdo da dor em neonatos
prematuros em UTIN. Séo validas tanto para aqumdbés sem sedo-analgesia quanto para
0S que estdo sob efeito de sedo-analgesia, deoacord os testes de homogeneidade
apresentados para ambos 0s grupos analisadosdsparde e conjuntamente.

Neste trabalho propbs-se uma adaptacdo nos insttasneltilizados para sua
aplicacdo nesta populagcédo. Os dois itens analisddoscao” e “movimento de tronco”

foram sugeridos, pois, a partir da observacéo emgiuros criticamente doentes em UTIN,
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foi possivel constatar a presenca dessas respestagprocedimentos estressantes e
dolorosos. Assim, buscou-se verificar se essasos&sp eram consistentes com outros
indicadores de dor, de acordo com o instrumenguabfoi introduzido para andlise.

O item “movimento de tronco” foi introduzida na akcNIPS por se tratar de um
instrumento que faz uso de movimentos corporaie estas analises. Essa resposta havia
sido pensada em ser utilizada pelos criadores cdaeblIPS, no entanto foi cortada desse
instrumento sob a justificativa, por parte dos mgpde que era uma resposta dificil de ser
observada, assim como mudancas dé&chio entanto, a partir das testagens deste estudo,
observou-se que o item “movimento de tronco” apregeuma boa freqiéncia no periodo
Durante dos procedimentos (T1) de 50%. Apesar rdepiesentado os menores valores na
andlise de correlacdo item total (rit) e menor vale carga fatorial com o instrumento
NIPS, esses valores nao justificam sua retiradastoument6®.

Com esses resultados, constatou-se que a respost@niento de tronco” pode ser
um indicador util na avaliacdo da dor de bebés ruacio de internagcdo em UTIN e
criticamente doente, pois esse bebé normalmeneacmntra com aparelhos de respiragao
mecanica, fitas adesivas pelo rosto, talas de wséte pelo corpo e sob fototerapia
utilizando Oculos foto protetores, todos fatore® quodem bloquear a observacdo das
reacoes de dor que utilizam desses indicadorescpptar a expresséo do bebé.

O item “succdo” ndo demonstrou uma boa correlagiin o restante da escala
NFCS, que foi incorporada por se tratar de umaesgao facial. A baixa correlagdo com o
instrumento, encontrada para todos os trés peri@msTl e T2) e por essa correlacao ter
sido negativa, demonstrando nao estar de acordoocobjetivo das outras respostas em
avaliar a dor da NFCS, justificaram sua retirad@sdeinstrumento e das andlises
subsequentes. Sua presenca poderia prejudicaswdsac®s para o restante da escala.

O item “franzir labios”, da escala NFCS, ndo fotcliida nas analises deste

instrumento, pois ndo ocorreu em nenhum dos prowedos realizados, 0 que impede sua
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analise a partir dos testes estatisticos utilizasse fato demonstra que essa resposta nao é
tipica em bebés prematuros em UTIN.

A escala NFCS n&o foi criada para o recém-nasaiéaggmd®*’, no entanto outro
trabalho j& demonstrou sua utilidade para avalmgi®e prematurd, de acordo com os
resultados desta pesquisa, o item “franzir labim&3 demonstrou ser uma resposta a ser
considerada na avaliagéo de dor nesta populagao

A analise fatorial realizada para ambas as esddle€S e NIPS, demonstrou que
esses instrumentos sao capazes de avaliar apdiaésr @or. Esse tipo de analise busca
verificar quanto um instrumento é especifico emicando fator ao qual se propde, o
principio da parciménfd Alguns autores recomendam o uso de amostrahéteras, ao

utilizar a analise fatorial, sob a justificativamelhor representar a populacéo alvo

N&o existe nenhuma base tedrica ou empirica querndiee o numero de
participantes ou de itens de um instrumento paliaagio da analise fatorial. No entanto,
amostras com 50 integrantes sao suficientes paea stlucdes fatoriais altamente estaveis
com cargas fatoriais por volta de 0'8M@essa forma, os valores encontrados para cada ite
e as medias totais dos instrumentos sdo considetamits para indicar apenas um fator,

neste caso dor.

As medidas fisiolégicas de frequéncia cardiaca aturacdo de oxigénio
demonstraram o mesmo padréo de flutuagédo entrel@slyue estavam sob efeito de sedo-
analgesia e os que nao estavam, pelo aumentoglgéfrea cardiaca e queda na saturagdo
de oxigénio, no periodo Durante da coleta de safifjllie Esse padrdo de alteracéo ja era

bem conhecido entre aqueles bebés prematuros sede sedo-analgesdia®

A frequéncia cardiaca, ndo tendo demonstrado difaseem funcdo da condigéo
farmacoldgica do bebé, demonstra ser uma unidacdeediéda Gtil para o neonato, mesmo

sob sedo-analgesia. Ja a diferengca encontrada anigeupos com e sem sedo-analgesia,
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para o indicador saturacdo de oxigénio, enconteonraior queda no periodo T1 (durante a
estimulacdo dolorosa) no grupo com sedo-analgeésie fato pode ter ocorrido em fungao
de medicamentos analgésicos opidides e sedativazothi@zepinicos, quando em altas
doses, ou dependendo de caracteristicas do balbégmequadros depressao respiratoria e
quadros de apnéiao que pode aumentar a queda na saturacéo de ixi@&ssa forma,
ndo é conclusiva a hipotese de que a saturacaxigénm é um bom parémetro para

avaliacao da dor no bebé sob sedo-analgesia.

Ainda ndo é consenso na neonatologia o uso denstruimento Unico para a
avaliacao da dor neonatal. A grande variabilidagléndtrumentos presentes atualmente — e
com tantas variacfes entre indicadores utilizaddsmonstra a crescente preocupacao em
se desenvolver uma medida fidedigna utilizavel papgsquisa e para a pratica clinica. Por
iSs0, sugere-se a utilizacdo de medidas que abartprego a dimenséao fisiologica quanto
comportamental que representam expressdes de dopehé, ou seja, instrumentos
multidimensionais. A vantagem em utilizar essefumsentos € por estes serem sensiveis ao

carater multidimensional da expressao da dor demratascido.

A avaliacdo observacional do clinico, a partiimkirumento VAS, demonstrou estar
de acordo com a avaliacdo dos instrumentos NFC88.NDa mesma forma, a escala de
auto-relato VAS tem sido extensivamente testada @aimos instrumentos com indicadores

especifico§ 1737

e confirmada sua correlagdo. No entanto, a alidgita pela VAS é
bastante simplificada, subjetiva, dependendo dactenisticas pessoais do individuo que

avalia, 0 que permite uma maior variabilidade iatvaliadore¥’.

Outra questado que envolve a avaliagdo subjetivdodgercebida por outra pessoa
estd na empatia do avaliador. A empatia é defiomao uma forma complexa de inferéncia
psicoldgica. Nela, observacdo, memadria, conhecimentaciocinio sdo combinados para

permitir a interpretacdo dos pensamentos e sertiimede outroS. Estudo recente
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demonstrou que o cérebro de uma pessoa que ohsmginea vivenciando dor, apresenta
mudancas bilaterais significativas na atividade wdeias regibes reconhecidas como
importantes para o processamento da dor como alaihy anterior, a insula anterior, 0
cerebelo e uma pequena extensdo do tdfanfMp entanto, as alteragbes na atividade
neurolégica dessas regides sdo reduzidas entrasgioofiis de saude que lidam
constantemente com procedimentos dolofidogjue resulta em uma menor capacidade de
reconhecimento da dor de outro individuo podend® gglgar erroneamente a dor

experienciada pelo outro.

Respostas dos bebés prematuros em UTIN submetidose€do-analgesia.

A segunda parte do experimento, tratado no manasgriobjetivou responder as
seguintes questdes: (1) bebés prematuros interradd$TIN, submetidos a farmacos para
controle analgésico e manutencdo de estado de &gdegspondem diferencialmente a
procedimentos dolorosos, quando comparados com at@onprematuros também
internados, mas ndo submetidos a drogas analgésisaslativas?; (2) ha diferencas no
padrdo de respostas a dor no bebé prematuro, meferaos tipos de procedimentos de

coleta de sangue através da puncdao artéria e puagasa periférica?

Os resultados encontrados no presente estudo aporaadirecdo de que, mesmo
neonatos prematuros submetidos a drogas analgéssefativas, apresentam alteracées no
padréao de respostas a procedimentos dolorososhsartes aqueles que néao estédo sob efeito
desses farmacos. A semelhanca encontrada nestaigaes@io € relativa ao niumero de
respostas ou niveis de dor expressada por essegrdpos de neonatos (com e sem sedo-
analgesia), mas as caracteristicas das alteragpessentativas de dor pelas medidas

utilizadas através do aumento no numero de respoataescalas NFCS e NIPS, aumento na
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frequéncia cardiaca e reducdo da saturacédo denoxigé periodo durante do procedimento

(T1).

Os instrumentos comportamentais utilizados nestelesavaliam a dor a partir do
escore total encontrado, depois de computado bdetaada item considerado pela escala.
A escala NFCS pontua 9 respostas faciais, considera existéncia de dor a partir do
escore ¥4 A escala NIPS avalia 6 respostas comportamergaisma fisiolégica

(alteracdes respiratérias), considera dor escaigmale 4°.

Foi possivel identificar, nos grupos estudados,aumento no nimero de respostas
dos bebés no periodo T1, representativo do momantque a agulha é inserida no corpo
até a sua retirada. No grupo dos neonatos queaestagb o efeito de sedo-analgesia, o
escore total encontrado ndo foi representativo ate de acordo com o estipulado pelos
instrumentos. No entanto, foi possivel identifipatos testes que o aumento encontrado no
periodo durante (T1) comparado com o periodo di@sdo procedimento demonstrando
gue o bebé foi capaz de emitir diferencialmentpasi®s de dor, iISSO sugere que 0 neonato
sob sedo-analgesia demonstrou consciéncia dianpeogedimento visto que a capacidade
de expressar alteracdes no ambiente, que afetarpo de forma n&o verbal, é suficiente

para demonstrar consciéntia

Os principais objetivos de medicamentos analgési@s sedativos sao,
respectivamente, alivio da dor e a reducdo da cagitanotora, visando melhorar as
condi¢cBes para o tratamento do bebé. O analgésitanil € muito usado no bebé com
instabilidade hemodinamica devido ao seu efeitaxeeite na vascularizacao pulmonar. Esta
droga que atua inibindo a neurotransmissdo dem#gdes dolorosas possui um potente
efeito analgésico, mas doses muito altas podem acassdacdd. O midazolan,

benzodiazepinico que atua potencializando o efaiibitério do GABA (principal
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neurotransmissor inibitério do sistema nervosog @ghio curta e age promovendo sedacao e

perda de memoria

Medicamentos sedativos ndo devem substituir omoige@is ndo possuem acao
analgésica. Esses farmacos séo freqientementmdd$ concomitantemente com opidides
devido a coexisténcia de dor e estresse. No entaeomoo compartiiham de alguns efeitos

colaterais, seu uso requer doses mais baixas pérasaas drogas

Os possiveis motivos levantados para explicaramdato neonato sob sedo-analgesia
apresentar respostas aos procedimentos dolorogdesestar na tolerancia desenvolvida aos
medicamentos, efeito colateral comumente desermmlpelo uso de infusdo continua do
midazolan e fentarfil. No caso do fentanil a tolerancia é desenvolvidismapidamente do
que para a morfina. Outra razdo diz respeito ailpibdade de a dose utilizada néo ter sido
suficiente para o0s objetivos propostos, pois, apdaa concentracbes meédias utilizadas
nestes bebés estarem dentro das sugeridas, nam lebnsenso sobre niveis ideais de

infusdo continua de analgésicos e sedativos enatwogia’.

E relatado o pouco conhecimento a respeito do asmeHicamentos analgésicos e
sedativos em neonatologia, mesmo diante do gramueno de procedimentos dolorosos de
rotina realizado$>°> Neonatos em condic&o de internacdo em Unidadedmia Intensiva

Neonatal sdo submetidos a uma grande quantidag®dedimentos dolorosos.

Estudo epidemiologico demonstrou que em 13 unidatiescuidado intensivo,
incluindo unidades de terapia intensiva neonatpe@iatrica, em apenas um ano 42.413
procedimentos dolorosos foram realizados em nesnatas apenas em 80% destes o bebé
estava recebendo controle analgésico espetifidBsses dados demonstram o0 uso

inadequado de medidas analgésicas em neonatosidates de terapia intensiva, estando
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de acordo com outros estudos que mostraram quenejonda dor ndo é adequadamente

implementado nessas unidatés

Outro fator a ser considerado é a heterogeneidadgade gestacional e nos tipos de
hipétese diagndstica na amostra usada neste edtados trabalhos tém mostrado que a
idade gestacional € uma importante variavel pardeapretacdo das respostas de dor nos
prematuros, e os achados s6 foram significantesdgueomparados neonatos abaixo de 33
semanas de gestacdo com aqueles acima de 34 sedwrdade gestaciorfal o que
demonstra que prematuros extremos expressam mesusstas de dor que neonatos mais

velhos, ou, pelo menos, suas respostas sd0 mesmusiatas.

Diferencas relacionadas a idade gestacional tambsfio expressas na
farmacocinética e metabolismo de opidides no nedmatnano. Estudos com camundongos
tém demonstrado que as diferengas anatdmicas ®fiame N0 processamento nociceptivo

no periodo neonatal resultam em diferencas nowsfee opidides®

No presente estudo ndo foram encontradas difereei@s/as a idade gestacional
nas avaliacdes dos instrumentos comportamentaigdidas fisiologicas provavelmente

devido a heterogeneidade da amostra relacionattala e a hipotese diagndstica.

Recuperacéo do bebé apds o procedimento

A diferenca encontrada para o periodo T2 dos pmowgdos em ambas as escalas
comportamentais e na frequéncia cardiaca, demonsjwe o bebé com sedo-analgesia
retorna mais rapidamente aos niveis de respostéiahdade base (TO, periodo antes) ao
término no procedimento. Esse resultado aponta ggrassibilidade de que os farmacos
analgésicos e sedativos atuem na melhora da reg@wedo bebé, apos o término de

procedimentos que causaram dor, assim, reduzitelmo de sofrimento do neonato.
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Diferencas na Linha de Base (TO0)

Como foi identificado no estudo, comparando apastss de dor dos bebés diante
dos procedimentos dolorosos, o grupo daqueles §oesgstavam sob o controle de sedo-
analgesia apresentaram 0s maiores escores na diehhase (T0). Aléem disso, foi
demonstrado que, aqueles bebés que na fase iraciEds da introducdo da agulha, ja
apresentavam 0S maiores escores nas escalas cam@aidis utilizadas, demonstraram

também os maiores escores no periodo T1, durgmecedimento.

Os resultados encontrados na comparagdo dosssawontrados entre 0s periodos
TO e T1, indicou que aqueles bebés que ja se eacorem estado de maior agitagcdo no
momento inicial da realizacdo da coleta de sangpegsentam maiores respostas a dor
durante o procedimento. Esses dados estdo de ammrdos ja demonstrados por Gaspardo
et al. (2008) no qual os pesquisadores avaliarastazlo de atencdo do bebé antes do inicio
do procedimento. Os resultados encontrados pas pstxjuisadores foram de que os bebés
com estado de atengcdo mais altos (alerta trang@ilidda ativo e choro) demonstraram maior
namero de respostas a dor do que aqueles bebé&se reontravam em estados de alerta

menos ativos (sono profundo, sono leve, sonoléncia)

Tipo de procedimento de coleta de sangue

Comparando os dois tipos de procedimentos de abdesangue realizados, a pungao
arterial apresentou maiores escores, de acordoanopas as escalas comportamentais e a
saturacao de oxigénio em relacdo a puncao venosériga. Isso indica que mesmo essas
medidas ndo sendo indicativas de intensidade deodijuie impede afirmar que um tipo de
procedimento foi mais doloroso que outro, 0s bejp@sforam expostos ao procedimento de

coleta de sangue através de puncdo arterial deraamst maiores escores totais nas
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avaliacbes dos instrumentos. Além disso, identifise que o procedimento de puncao
arterial periférica obteve maior tempo médio deadd@o. Esse fato implica maior exposicao

a estimulacao dolorosa, deixando o bebé mais teopms efeitos danosos causados pela

dorl3,26,30,84

A escolha do tipo de procedimento de coleta dewsange seria realizado no bebé,
na unidade em que foi realizado este estudo, bassawa facilidade julgada pelo
profissional em obter sucesso na puncdo. Dessafauando um meio (arterial ou venoso
periférico) era julgado como muito dificil ou im@dgel, decidia-se por tentar 0 outro meio.
Maiores esclarecimentos sobre qual o tipo de prowsdo que gera maior dor no bebé
pode servir como um dos guias para a escolha deegiroento. A partir das analises
realizadas neste estudo néo foi possivel respandgrestdo de qual método de coleta de
sangue é mais doloroso para o bebé, devido asisgdades dos instrumentos utilizados.
Ambas as escalas NFCS e NIPS nao avaliam a insslesida dor, apenas indicam sua
existéncia quando séao alcancados valores acimaedé Bontos respectivamente, por iSso

nao é possivel demonstrar qual procedimento € ao#soso do que outro.

Limitacdes do estudo

O principal fator que limita os resultados e casfks desta pesquisa é o numero de
participantes estudados e a distribuicdo destesgngsos de bebés com e sem sedo-
analgesia. O fato de o grupo sem sedo-analgesieossideravelmente maior que 0 grupo
com sedo-analgesia, prejudica as analises egstatistMesmo assim, com o objetivo de
diminuir o efeito deste problema, foram utilizadestatisticas ndo paramétricas. Estas

estatisticas permitem a realizacdo de analises mesm grupos que nao apresentam
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distribuicdo normal entre os integrantes ou emdestuique apresentem grande diferenca

entre o numero de participantes em cada grupo.

No trabalho de teste da validacdo dos instrumetdogportamentais e fisiologicos
nao foi utilizado um meétodo reconhecidamente naosador de dor. Comparacdes
concorrentes com as analises realizadas para edinoento doloroso, poderia ser realizado
utilizando a friccdo de um algoddo embebido emdhipara assepsia da area onde séo
realizadas puncdes, considerado um procedimentessahte, mas ndo doloroso, como ja
realizado em um estudo de validacdo dessas megigtaso bebé a terrffo Na pesquisa
desses autores, foram encontradas diferencas isigivids entre as respostas dos bebés
diante dos procedimentos de coleta de sangue purapuvenosa e friccdo de algodao,
demonstrando a validade e fidedignidade das medititsadas para as escalas NFCS e

NIPS; e para os indicadores fisiolégicos de freqgiggoardiaca e saturacdo de oxigénio.

Outro fator que limitou os resultados deste estugdere-se a heterogeneidade da
amostra utilizada. Os bebés prematuros pesquispdesuiam entre si uma grande
amplitude na idade gestacional, variando entre 28 s£manas, como apresentado na tabela
1 do manuscrito 3. Como ja foi discutido aqui, adiel gestacional demonstra ser uma
importante variavel, quando se estuda a dor noategrematuro, devido as diferencas nas

respostas pelo nivel de prematuricfad&®

Além disso, a amostra estudada possuia difereiiételes diagndésticas. Inclusive
dos tipos malformagdo e distarbios genéticos. Times patologias normalmente
consideradas como critério de exclusdo. Isso pardexercido influéncia quanto ao nivel de
gravidade apresentado pelo bebé e, consequentenrghtenciado nas suas respostas aos
procedimentos dolorosos. Neste caso, a utilizagdaida medida de risco clinico do
neonato pode esclarecer se 0s grupos apresenemangéis quanto a gravidade da doencga e

seu risco clinico, como é calculado pelo escoreBCR®linical Risk Infant for Babie&®.
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Além do que, esse método de avaliacdo pode formeearmelhor identificagcdo dos fatores
de risco do bebé, servindo como indicador de fatdeeinclusdo e exclusdo de individuos

em grupos.

Sugestdes para proximos estudos

Em pesquisas que objetivam o desenvolvimento osmwoea adaptacdo de
instrumentos psicofisicos, tanto para a pesquiaatgara a pratica, a analise fatorial pode
ser de grande valia. Estudos que visem validar mstrumento que possui um grande
namero de variaveis ou itens que o compdem, podesut validade de construto reforcada
pela utilizacdo da andlise fatorial. A identificac@los fatores a que o instrumento
desenvolvido é sensivel permite a identificacaqubgs variaveis avaliam o fator planejado

para aquele instrumento.

Quanto a metodologia para a realizacdo de estedlatsvos a dor em neonatos, em
condicdo de internacéo para cuidados intensivagerstse focar dois pontos principais. O
primeiro, relativo a amostra selecionada: ndozaifjaio de amostras heterogéneas quanto a
idade gestacional, ou a distribuicdo randomizadandmero de neonatos de diferentes
classificacbes de prematuridade (limitrofe, moderadextremo), para analise dentre esses
grupos. Esses critérios podem responder perguota® sliferencas relacionadas com a
idade gestacional e controlar o efeito dessa watridém segundo lugar a mesma
randomizacdo e utilizacdo do mesmo numero de négs em grupos de acordo com a
patologia que apresenta (tratado neste estudo coipmaiese diagndstica) permitira
responder questbes sobre se bebés com diferentelogmes respondem de maneira

diferente a procedimentos dolorosos. Essa populagémalmente € tratada como critério
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de exclusdo em pesquisas, no entanto, é de graled@mcia a compreensao das reacdes a

dor em neonatos com patologias especificas.

Quanto a metodologia de avaliagcdo de respostas,navea forma de analisar os
dados em estudos de dor por procedimento em ne&ogato separacdo dos periodos de
analise em cinco etapas, e nao trés como vém seativado. No trabalho de Gaspardo et
al ®’esses autores introduzem dois novos periodos wes datpuncéo e outro depois. Antes
do inicio do procedimento doloroso seriam separddas etapas: (1) Linha de Base e (2)
Preparacdo para Puncédo. A linha de base seriadeoada como o tempo avaliado com os
bebés sem nenhuma manipulacdo, e a etapa (2)refrante ao momento em que S&o
realizadas condutas de preparacao para o procedineemo manipulacdo, posicionamento
e assepsia da regido. Essa subdivisdo permitefidanas diferencas nas respostas do bebé
entre o estado em que os bebés se encontravandaritésio da manipulacdo e 0 momento
em que este é preparado para o procedimento doloAdém disso, seria introduzida
também outra etapa no periodo depois do procedimbeista fase, seriam subdivididos os

momentos em que 0 bebé se encontra em recupe@panma@nuseio e Sem manuseio.

Essas novas subdivisbes permitem identificar doetpie o manuseio antes e depois
da realizacdo de procedimentos dolorosos pode gerdyebé. Informacées como essas
auxiliariam a planejar melhores manipulacées doébefjetivando menor agitacao dele

antes do procedimento e mais rapida recuperacaon apo

Para as avaliacbes das respostas de dor do beh@eéda a utilizacdo de
instrumentos multidimensionais que abarquem de maaepla as expressdes que revela.
Em estudos que visam a avaliagdo do estado de &eda@nalgesia nos neonatos, a
introducdo de instrumentos capazes de indicar s1ideste estado pode controlar o efeito
desta variavel e responder melhor se diferencasiness de sedacao interferiram nos dados

encontrados.
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Atualmente é possivel encontrar alguns instrumenios visam a avaliacdo da
sedacdo como o aparelBtress/Pain DetectqDetector de estresse e dor) (Harrisoon, storm
2006); e as escalas observacionais COMFORYeonatal Pain, Agitation and Sedation
Scale(Escala de Dor, Agitacdo e Sedacdo Neonatal, N-PA8SState Behavioral Scale

(Escala de Estado Comportamental, SBS)

Tendo em vista as diferencas encontradas nestéoestlativas aos periodos TO e
T1, de forma que aqueles bebés mais responsivo§ Erapresentam maiores escores
também em T1, sugere-se que, em estudos comaegianeje a utilizacdo de uma escala
de avaliacdo do estado de atencédo do bebé apleadao periodo antes do procedimento
doloroso (T0). O reconhecimento de diferencas nadesde atencdo do bebé permite a
separacdo em grupos de acordo com o nivel de agitagtes do procedimento. Esse
controle permite uma analise mais real sobre asagfies causadas no bebé pela execucéo

do procedimento doloroso.

Dado o pouco conhecimento acerca da dor neoaatahs medidas de avaliagéo,
mais estudos que avaliem a aplicabilidade e utiBdde instrumentos multidimensionais
para avaliagdo de dor e de sedacdo no ambienteoclsdo necessarios para auxiliar
profissionais na escolha e implementacdo dessdta@es na rotina clinica de seus
servigos, visto que, reconhecendo melhor a dorneiagla pelo neonato melhores
intervencdes, podem ser planejadas para a anakgesiduzir os efeitos a curto, médio e

longo prazo causados por essa repetida e consta@ieia de eventos dolorosos.

Além disso, pesquisas que avaliem a eficacia éia dgs medicamentos utilizados
em UTIN sao importantes para auxiliar no planejamencriagcdo de um consenso sobre a
utilizac@o de farmacos que apresentam graves f@ilaterais no neonato numa fase muito

importante e decisiva para o desenvolvimento gerahdividuo.
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APENDICE 1.

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Faculida8atde — CEP-FS
(UnB).
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Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa —CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 095/2005
Titulo do Projeto: “Percepgio de dor em neonato em UTT”.
Pesquisadora Responsavel: Rosana Mana Tristdo

'Data de Entrada: 26/10/2005.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 095/2005 com o titulo:
“Percepgdo de dor em neonato em UTI”. Analisado na 9* e 10 reunides, realizadas em
08/11 e 13/12/2005, respectivamente.

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VIL13

da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 13 de dezembro de 2005. / | L -

7T

Prof. DrJorge Alberto Cordon Portillo
) QoGrdenador do CEP-FS/UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro

Faculdade de Ciéncias da Saude
Cep: 70.910-900
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APENDICE 2.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)treyue aos

responsaveis pelo bebé.
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Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia

Departamento de Processos Psicologicos Basicos
Laboratério de Psicobiologia

APRESENTACAO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLA RECIDO

O Laboratorio de Psicobiologia da UniversidadeBdasilia estd desenvolvendo um
estudo sobre a percepc¢do de dor dos bebés duractdipnentos clinicos na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Universitadie Brasilia (HUB) e as possiveis
implicagbes em seu desenvolvimento geral. O dedamento desses bebés durante o
primeiro ano de vida sera acompanhado quando deesamo peridodico ao Ambulatorio de
Desenvolvimento infantil do HUB.

Ao final da avaliacdo os responsaveis pela cri@ecaberdo um relatorio final com
as conclusbes das avaliagbes realizadas. Evenpraldemas de desenvolvimento
apontados a partir dessas avaliacfes serdo infossaidalizados para 0s responsaveis com
vistas aos encaminhamentos necessarios.

As intervencdes com o bebé serdo filmadas e fdadma com a finalidade de
avaliacéo e divulgacdo dos resultados para finestledos cientificos. Todos esses dados
sdo confidenciais e o sigilo das pessoas envohédassegurado. Os responsaveis tém o
direito de desistir em qualquer momento da pa#digd nesta pesquisa.

Esta pesquisa € desenvolvida pelo aluno de Inwidgi@ntifica (PIBIC) Petter
Ricardo de Oliveira sob a orientacdo da Profes&watora Rosana Maria Tristdo do
Departamento de Processos Psicoldgicos Basicdagutasde Psicologia - Universidade de
Brasilia. Informagfes adicionais podem ser obtdiestamente com os pesquisadores no
Bercario do HUB ou pelos telefones 307 2625 Rar@@l(kaboratorio de Psicobiologia).

A sua participacdo é importante para que seja \Essitingir um ndamero
representativo de bebés para que sejam feitasaisemn

Desde ja agradecemos a sua colaboragéo!

Eu, , ponsavel por
U esiente dos termos aqui

colocados e concordo em participar do estudo.

Assinatura do Responsavel

Profa. Dra.Rosana Maria Tristdo Petter Ricardo de Oliveira
Fone: 99689359 — 34485502 Fone: 81143041 — 34485502
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APENDICE 3.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)tregue aos
profissionais responsaveis pela realizacdo do gdhmemto de coleta de

sangue.
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Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia

Departamento de Processos Psicologicos Basicos
Laboratério de Psicobiologia

APRESENTACAO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLA RECIDO

O Laboratorio de Psicobiologia da UniversidadeBdasilia estd desenvolvendo um
estudo sobre a percepc¢do de dor dos bebés duractdipnentos clinicos na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Universitadie Brasilia (HUB) e as possiveis
implicagbes em seu desenvolvimento global. O dedeinvento desses bebés durante o
primeiro ano de vida sera acompanhado quando deesamo peridodico ao Ambulatorio de
Crescimento e Desenvolvimento do HUB.

As sessdes de procedimentos clinicos e avaliagao §knadas e fotografadas com
a finalidade de andlise dos dados e divulgacdo rdesltados para fins de estudos
cientificos. Todos esses dados sdo confidenciais sigilo das pessoas envolvidas é
assegurado. E facultado e garantido o direito amfisgional cujas imagens foram
registradas durante os procedimentos clinicos dastdle em qualquer momento da
participac&o nesta pesquisa.

Esta pesquisa é desenvolvida pelo aluno de Inizi&géntifica (PIBIC) Petter
Ricardo de Oliveira sob a orientacdo da Profes&mwatora Rosana Maria Tristdo do
Departamento de Processos Psicoldgicos Basicdgutade Psicologia - Universidade de
Brasilia. Informagfes adicionais podem ser obtdiestamente com os pesquisadores no
Bercario do HUB ou pelos telefones 3307 2625 Rd&#@al(Laboratorio de Psicobiologia).

A sua participacao € muito importante e desderjadegemos a sua colaboracao!

Eu, , (funcéo) da UTIN do
HUB estou ciente dos termos aqui colocados e cdonagem participar do estudo.

Assinatura do Profissional

Profa. Dra.Rosana Maria Tristdo Petter Ricardo de Oliveira
Fone: 99689359 — 34485502 Fone: 81143041 — 34485502
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APENDICE 4.

Protocolo de Registros de Dados Clinicos do Bebé.
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PROTOCOLO DE REGISTROS DE DADOS GERAIS DO BEBE

1. N° do Video:
2. Data: / /

3. Identificacdo do bebé: F° de: 4. Nome do bebé:

5.Sexo:( )M ( )F 6.DDV: . NP. de registro no prontuario:
8. Peso ao nascimento: g. 9. Peso do dia: . g
10. Idade gestacional: +s d

11. Hipétese diagnostica:

12. Mae primipara: ( ) Sim ( )Nao 13. Tipo de parto: ( ) Cesarea ( ) Normal
14. Apgar: 1° 5° 10°

15. Condicao geral do bebé (Farmacologica):
( ) Sem sedo-analgesia ( ) Conosetwhlgesia

Quais?

Concentragao dos medicamentos:

16. Tipo de procedimento invasivo:

17. Local do procedimento
() Incubadora
( ) Berco aquecido
18. Numero de intrusGes durante o procedimento: .

19. Tempo de UTIN:

20. Avaliagéo da dor no bebé VAS.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Piord
Nenwmaor | ||| | ||| ||| P
21. Avaliagdo da Saturacao deeCFrequéncia Cardiaca
Antes Durante Depois

Min 1 2 3 30 60 2 3 4 5 1 2 3

SatQ

FC

Observactes
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APENDICE 5.

Protocolo de Registros da Escala NFCS Adaptaddidada Neste Estudo.
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NEONATAL FACIAL CODE SISTEM (NFCS)

Numero do Video: Data da Filmagem:
Nome do Bebé: Data da Andlise:
Nome da Mae: Avaliador:

Antes Durante ApOs

Franzir as
sobrancelhas 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3

0 - Ausente
1 - Presente

Comprimir os olhos 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Fenda naso-labial 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Abrir os labios 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Esticar a boca 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
(Horizontal)
0 - Ausente
1 - Presente

Esticar a boca 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
(Vertical)

0 - Ausente
1 - Presente

Franzir os labios 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Lingua
Tensa/Esticada 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Tremer o queixo 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Protruséo da Lingua 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Succgéo 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Total Para Cada
Fragéo 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3

de tempo

Total P/ Cada Periodo |T= M2= T= M2= T= M2=
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APENDICE 6.

Protocolo de Registros da Escala NIPS Adaptaddidada Neste Estudo.
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NEONATAL INFANT PAIN SCALE (NIPS)

Numero do Video: Data da Filmagem:
Nome do Bebé: Data da Analise:
Nome da Mée: Avaliador:
Antes Durante Depois
Expressédo Facial 1 2 30" |60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Relaxado
1 - Careta/Tenso
Choro 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3

0 - Sem choro
1 - Choramingo/Manhoso
2 - Choro Vigoroso

Padrdes respiratérios 1 2 30" |60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Relaxado

1 - Mudanca na
respiracéo

Bracos 1 2 30" |60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Relaxado/Contido
1 - Flexionado/Estendido

Pernas 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Relaxado/Contido
1 - Flexionado/Estendido

Estado de alerta 1 2 30" | 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Dormindo/Acordado
1 - Inquieto/Agitado

Movimento de Tronco 1 2 30" 60" 2 3 4 5 1 2 3
0 - Ausente
1 - Presente

Total Para Cada Fracao 1 2 30" |60" 2 3 4 5 1 2 3
de tempo

Total P/ Cada Periodo T= M2= T= M2= T= M2=

OBS:

M2 = Média dos dois primeiros minutos. T = Total dwiBdo.
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APENDICE 7.

Graficos deScree Plotgerados a partir da analise fatorial dos instruosen

NFCS e NIPS.



APENDICES JEPE

Figura 1.Scree Plot- NFCS.
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Figura 2.Scree Plot- NIPS.
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Apéndice 8.Tabela demonstrativa dos dados clinicos e de dek&mento de cada bebé estudado.

Peso ao

Idade

Causa do

- Idade Pds Nata . . . Hipétese Apgar 1°/5¢  Suporte Condicao Tipo de
Sujeito Sexo ., . Nascimentc Gestacional nascimento : . . L . :
1° procedimento Diagnostica Minutos Ventilatério Farmacoldgica Procedimento
(gramas) (semanas) prematuro

1 Masculinc 3 1110 29 DP Pat. Digestoria 4/6 Intubado  Sedo-analgesi Puncgéo Arterial
2 Feminino 3 1630 36 DP Pat. Respiratoria 8/9 Hood Sedo-asialdeuncao Arterial
3 Masculinc 2 1520 30 DHEG Pat. Digestéria 6/8 Intubado  Sedo-analgesi Puncéo Arterial
4  Feminino 1 690 24 DP Pat. Respiratoria 5/9 CPAP Sedo-anald&sncéo Arterial
5 Feminino 2 2075 36 DHEG Malformacéo 719 Intubado  Sedo-analgesi Puncédo Venosa
6 Masculino 1 2430 35 DHEG Pat. Digestoria 2/4 Intubado Seddegmsia Puncdo Venosa
7 Masculinc 1 1205 29 DHEG Pat. Digestdria 6/8 Intubado  Sedo-analgesi Puncao Venosa
8 Masculino 1 2290 33 DP Dist. Genético 6/8 - - Puncéao Arterial
9 Masculinc 2 2865 35 IUM Dist. Metabdlico 4/6 - - Puncéo Arterial
10 Feminino 2 2640 35 DHEG Malformacéao 7/9 - - Puncéo Arterial
11 Masculinc 3 3150 34 DHEG Pat. Digestoria 4/9 - - Puncéo Arterial
12 Feminino 2 830 26 DP Pat. Respiratoria 8/10 - - Puncéo iaiter
13 Masculinc 1 1040 29 IUM Dist. Metabdlico 7/8 - - Puncéo Arterial
14 Masculino 3 1960 35 DHEG Pat. Respiratéria 8/10 - - Puncéaerral
15 Masculinc 2 1525 34 UM Pat. Respiratéria 8/9 CPAP - Puncéo Arterial
16 Masculino 1 1025 24 UM Pat. Respiratoria 2/4 - - Puncéo \sano
17 Feminino 1 2390 31 DHEG Malformacéo 8/10 - - Puncédo Venosa
18 Feminino 2 835 35 DHEG Pat. Respiratéria 7/9 - - Puncéo ¥ano
19 Masculinc 1 2665 36 DHEG Pat. Respiratéria 3/6 - - Puncéo Venosa
20 Masculino 3 2040 33 UM Pat. Respiratoria 8/9 - - Puncéo \sano
21 Masculinc 2 3150 34 DP Pat. Digestoria 9/9 - - Puncéo Venosa
22 Feminino 3 1590 33 UM Pat. Respiratoria 9/10 - - Puncéodgen
23 Masculinc 1 1380 29 DHEG Pat. Respiratéria 1/4 Hood - Puncéo Venosa
24 Masculino 1 2335 33 UM Pat. Respiratéria 9/9 Hood - Puncéoadsa
25 Masculinc 2 1440 32 DHEG Pat. Respiratéria 4/8 Hood - Puncédo Venosa
26 Feminino 2 1060 28 UM Pat. Respiratoria 2/6 - - Puncéo \sano
27 Masculinc 1 1250 29 DP Pat. Respiratéria  8/10 - - Puncédo Venosa
28 Feminino 1 1330 32 DHEG Pat. Respiratéria 8/8 - - Puncaoogan

*Pat.: Patologia; Dist.: Disturbio; CPAP: Const®uisitive Airway Pressure; DP: Descolamento de RlacdUM: Infeccao Urinaria Materna; DHEG: Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestacéo.



