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Resumo

Introdugdo: O nascimento de bebés prematuros cresce a cada dia, 0 que implica permanéncia prolongada na UTI Neonatal
(UTIN) e submissio a procedimentos dolorosos, geralmente previsiveis, mas pouco observados nos cuidados didrios da
equipe para com o recém-nascido pré-termo (RNPT). Sabe-se que a dor no neonato pode causar alteragoes fisioldgicas de
diversas ordens e inclusive sequelas neuroldgicas. Material ¢ métodos: Foi realizada uma revisdo sistemdtica da literatura,
por meio de consulta as bases de dados eletronicas e também livros, teses, manuais, revistas e periédicos utilizando as
seguintes palavras-chave: recém-nascido prematuro (RNP), dor, UTIN e assisténcia de enfermagem. Resultados: Os
resultados evidenciaram que a avaliagio da dor no RNP é possivel através da utilizagio de escalas que levam em consideragio
varidveis fisioldgicas e comportamentais e que a eficicia da assisténcia do enfermeiro intensivista possibilita a minimizacio
da dor do recém-nascido (RN), durante procedimentos dolorosos. Conclusio: Percebe-se que a prematuridade constitui
um grave problema de satde e apresenta um alto percentual de morbimortalidade neonatal. Assim, vé-se a importancia
de treinamento, educagio continuada da equipe de enfermagem e demais profissionais de sadde para que saibam utilizar
efetivamente as escalas de dor com o objetivo de minimizar a dor dos RNP.

Palavras-chave: prematuro, dor, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, cuidados de enfermagem.

Abstract

The care of intensive nurse minimizing pain and stress in preterm infants during
painful procedures

Introduction: Premature births are increasing every day, which implies a prolonged stay in the Neonatal Intensive Care
Units (NICU) and expose to painful procedures. The procedures are usually predictable, but rarely observed in the routine
care provided by the team to the newly born preterm. It is well known that pain in the infant may cause physiological
changes and also can lead to neurological sequelae. Methods: We conducted a systematic literature review, using electronic
databases as well as books, theses, manuals, magazines and journals and the following key-words: preterm infant, pain,
NICU and nursing care. Resulss: The results showed that pain assessment in premature newborns is possible using scales
which take into account physiological and behavioral variables and that the effectiveness of care of intensive nurse enables
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the minimization of pain in newborns during painful procedures. Conclusion: It is clear that prematurity is a serious
health problem and presents a high percentage of morbidity and mortality. Thus, one sees the importance of training,
continuing education of nursing staff and other health professionals in order to know how effectively use the pain scales
and minimize the pain of premature newborns.

Key-words: infant premature, pain, Neonatal Intensive Care Units, nursing care.

Resumen

Atencién del enfermero intensivista ante el dolor y estrés del recién-nacido
prematuro durante procedimientos dolorosos

Introduccion: El nacimiento de bebés prematuros aumenta a cada dia, lo que implica permanencia prolongada en UCI
Neonatal (UCIN) y sumisién a procedimientos dolorosos, que son previsibles, pero poco observados en los cuidados diarios
del equipo al recién-nacido pretérmino. Se sabe que el dolor del neonato puede causar diversas alteraciones fisiolégicas e
inclusive secuelas neuroldgicas. Material y métodos: Se realizé una revision de literatura sistemdtica, a través de consulta a
las bases de datos electrénicas y también libros, tesis, manuales, revistas y periédicos utilizando las siguientes palabras-clave:
recién-nacido prematuro, dolor, UCIN y cuidado de enfermeria. Resultados: Los resultados evidencian que la evaluacién
del dolor en el recién-nacido prematuro (RNP) es posible a través de la utilizacion de escalas que llevan en consideracién
variables fisiolégicas y comportamentales y que la eficacia del cuidado del enfermero intensivista posibilita la reduccién
del dolor del recién-nacido, durante los procedimientos dolorosos. Conclusién: Se percibe que la prematuridad constituye
un grave problema de salud y presenta un alto porcentaje de morbimortalidad neonatal. Asi, se ve la importancia del
entrenamiento, educacién continuada del equipo de enfermeria y demds profesionales de la salud para que sepan utilizar

efectivamente las escalas del dolor con el objetivo de minimizar el dolor de (RNP).

Palabras-clave: prematuro, dolor, unidades de cuidado intensivo neonatal, atencién de enfermerfa.

Introdugéao

Sabe-se que o periodo neonatal é uma etapa
da vida bem delicada na qual o neonato encontra-
-se constantemente vulnerdvel a procedimentos que
lhe causam dor. Calcula-se que cada recém-nascido
internado em unidade de terapia intensiva receba
cerca de 50 a 150 procedimentos potencialmente
dolorosos ao dia [1].

A dor em recém-nascidos vem sendo estuda-
da, possibilitando aos profissionais a fundamenta-
¢a0 necessdria para perceber fontes causadoras de
dor e stress, e assim, identificar, mensurar e tratar
ador. A dor foi conceituada pela Associagao Inter-
nacional para Estudo da Dor “como uma sensagao
ou experiéncia emocional desagraddvel relacionada
a lesao tecidual real ou potencial, ou descritas em
termos de tal lesao” [2]’. Segundo Balda apud
Sousa ez al. “[...] a capacidade para a percepgao
de uma condigio dolorosa nio depende de uma
experiéncia anterior, pois a dor é uma sensagio
primdria prépria, assim como o tato, o olfato, a
visao e a audigio, essenciais para o crescimento e

3]

o desenvolvimento do individuo [3]”.

O periodo neonatal compreende os primeiros
vinte e oito dias de vida do bebé. O recém-nascido
a termo ¢ aquele cuja idade gestacional é de 37 a 42
semanas e o pré-termo (RNPT) todo aquele que tem
menos de 37 semanas [4]. No que se refere ao seu
aspecto fisico, seu tamanho é menor, apresenta baixo
peso, pele fina, brilhante e rosada, por vezes coberta
por lanugo (penugem branca), suas veias sao visiveis
sob a pele, tem pouca gordura subcutinea, cabelo
escasso e a sua cabeca é grande comparando com o
resto do corpo, tendo as orelhas finas e moles, seus
musculos sao fracos e a atividade fisica reduzida, e o
reflexo de succo e de degluti¢ao sao diminuidos [5].

Acreditava-se até meados da década de 1970
que o recém-nascido (RN) era incapaz de sentir dor,
devido a imaturidade neuroldgica, falta de mieliniza-
¢ao ou auséncia de meméria da dor. Porém, estudos
recentes mostram que 75% dos impulsos noceptivos
sao carreados por meio de fibras periféricas nao mieli-
nizadas e que o RN apresenta todos os componentes
anatdmicos, funcionais e neuroquimicos necessarios
paraa recepgio, transmissao do estimulo doloroso [6].

O nascimento do prematuro rompe a
progressao do desenvolvimento das estruturas
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cerebrais e afeta o desenvolvimento dos sistemas
sensoriais. Durante o desenvolvimento, neste
periodo critico, as células migram para 4reas
especificas do cérebro, ocorrendo a sinaptogé-
nese, a mielinizacio e a prépria organizagao do
cérebro. Geralmente esses bebés chegam a UTI
e lidam com a dor e estresse. O cérebro nio se
desenvolveu inteiramente e ndo tem habilidade
para interagir com a dor e 0 estresse: COMO excesso
de luz, excesso de ruido, excesso de manipulagao
e repetidas pungdes venosas [7].

Percebendo a existéncia da dor neonatal, du-
rante procedimentos, deixa-se a questao se existem
cuidados efetivos que realmente possam minimizar
a dor do recém-nascido prematuro.

O presente estudo teve por objetivo descrever
evidéncias cientificas referentes 2 dor no recém-
-nascido prematuro e as intervengoes terapéuticas
usadas para minimizd-la.

A pesquisa é importante, pois, a prematuridade
constitui um grave problema de saide e apresenta
um alto percentual de morbimortalidade neonatal.
Acreditando assim, contribuir com acréscimo de
conhecimentos para equipes de sadde de UTI Ne-
onatal, possibilitando uma assisténcia mais digna e
humanizada.

Dados do Fundo das Nagoes Unidas para a In-
fancia (UNICEF) indicam que mais de um milhao
de recém-nascidos morrem por ano nas primeiras
24 horas de vida, por falta de assisténcia qualificada.
Dessa forma, hd uma necessidade de uma assistén-
cia eficaz, exigindo do enfermeiro e sua equipe um
conhecimento e habilidades técnico-cientificas [8].

Material e métodos

Busca sistemdtica da literatura, por meio da
consulta aos indexadores de pesquisa nas bases de
dados eletrénicas como Medline, Lilacs e Scielo e
também livros, teses, manuais, revistas e periddi-
cos. O levantamento foi realizado com as seguintes
palavras-chave: recém-nascido prematuro, dor, UTI
Neonatal e assisténcia de enfermagem. O periodo
de selecao dos estudos foi de 1994 a 2011.

Os critérios de inclusdo dos estudos foram:
publica¢des em lingua inglesa e portuguesa, estudos
com seres humanos, amostras de recém-nascidos. Ao
total foram selecionados 137 artigos e foram exclui-
dos 87 artigos, ficando efetivamente para andlise 50
artigos que realmente se enquadravam no objetivo
da pesquisa.

Resultados
Revisao bibliogréfica

Quando o bebé nascido pré-termo ¢ levado
para a UTI Neonatal, encontrard um ambiente ex-
tremamente diferente daquele onde se encontrava.
O nivel sonoro é alto, e as luzes, fortes e continu-
as. O meio ambiente nem sempre permite flexao
adequada ou limites, e a agao da gravidade impede
muitos de seus movimentos, como, por exemplo,
levar o dedo a boca para sugar e se organizar. O bebé
passa a ser excessivamente manuseado. Esse manu-
seio geralmente é imprevisivel — podendo ocorrer
a qualquer hora, de acordo com as necessidades da
equipe de satide — e variando, pois sio muitos os
cuidadores. Quase sempre é nio contingente, isto é,
nio ¢ originado ou modificado pelos sinais do bebé.
Geralmente existe uma separacio das modalidades
sensoriais: quem cuida pode estar falando com outra
pessoa, desatento aos sinais emitidos pelo bebé, nio
existindo frequentemente tentativas de consolo ou
diminuicio do alerta. Apés os procedimentos, o
bebé continua reagindo por virios minutos, até pa-
rar, exausto. F importante enfatizar que o pré-termo
reage diante desse ambiente com algum “gasto
energético”, que pode se refletir negativamente, em
termos fisioldgicos, no desenvolvimento do SNC e
até na interacao mae-bebé [7].

O recém-nascido necessita de cuidados que
possibilitem sua adapta¢io ao mundo exterior;
portanto as atengdes a ele dispensadas na unidade
de neonatologia, nos primeiros momentos, podem
ser decisivas para a sua vida futura [9].

Na UTIN o bebé pré-termo passa um dos pe-
riodos de maior desenvolvimento e organizacio do
Sistema Nervoso Central e muitos podem apresentar
alteracoes no seu desenvolvimento biopsicomotor,
alguns dos quais serdo diagnosticados na idade
escolar. As alteragoes nem sempre sio benéficas,
como, por exemplo: dificuldades de aprendizado;
desordens da atencao/interacio; dificuldade de
concentra¢io; problemas na fala, desordens emocio-
nal; dificuldades na autorregulagao; dentre outros.
Portanto, os cuidados em UTIN, desde estimulos
sonoros, luminosos, gustativos e dolorosos, propor-
cionados pelo cuidador e equipe, podem colaborar
com o bom ou 0 mal desenvolvimento neuropsico-
motor desses RNs [10].

A atencio ao recém-nascido (RN) deve ser
estruturada e organizada, pois este faz parte da po-
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pulacio sujeita a riscos. A assisténcia, portanto, nao
deve ser direcionada somente para condutas técnicas
operacionais, mas também para uma tecnologia
associada ao acolhimento, desenvolvendo uma visao
esclarecedora, que vem do “olho do coragao” do
cuidador para o ser que estd sendo cuidado em sua
integralidade, respeitando sua individualidade [11].

Fisiologia da dor

Por volta da sétima semana de gestacio, sur-
gem os primeiros receptores sensério-cutineo na
regido perioral do feto humano. Esses receptores se
espalham para o resto da face, para a palma da mao
e planta dos pés, na décima primeira semana de
gestacdo, para o tronco e as porgoes préximas dos
membros superiores e inferiores na décima quinta.
Por volta da vigésima semana, toda a superficie
cutneo-mucosa do feto apresenta receptores ner-
vosos [12].

A partir da metade do terceiro trimestre da
gestacdo pode-se observar a libera¢do de dopamina
e noradrenalina ap6s estimulo sensorial, comprovan-
do que as vias inibitérias descendentes dos centros
supraespinhais jd estio desenvolvidas e maduras.
O que se admite hoje, na verdade, é que recém-
-nascidos e lactentes tém sensibilidade aumentada
ao estimulo doloroso, pois o que permanece imaturo
sa0 alguns mecanismos moduladores, funcionando
abaixo de sua capacidade plena, permitindo que o
estimulo doloroso alcance estruturas centrais com
mais intensidade [13].

Uma série de parAmetros fisicos e comporta-
mentais se modifica no recém-nascido diante de
um estimulo doloroso, desde a frequéncia cardiaca
e respiratdria, a pressio arterial e niveis hormonais
até o movimento corporal, a mimica facial e o choro,
entre outros [14].

A dor, quando nao tratada, tem efeitos
desastrosos, pois induz ao catabolismo persistente,
ativa o sistema nervoso simpdtico, altera o sistema
cardiovascular e pode desencadear ansiedade in-
tensa e delirio [15]. Além disso, provoca indmeros
efeitos nocivos a crianga, como alteragoes metabé-
licas, elevagio dos niveis de hormonios circulantes,
maior predisposi¢ao as infecgoes, alteragdes do fluxo
sanguineo cerebral e hemorragia cerebral, também
conhecida como hemorragia ventricular, falta de oxi-
genacio (hipdxia), episédios de parada da respiragao
(apneia), grande gasto de energia, necessitando da
utilizagao de reservas de glicose, alteragao dos pa-

drdes de sono e vigilia e alteragdo comportamental
ante outros episédios dolorosos [16].

Sabe-se que a cdclea e os drgios sensoriais se
desenvolvem por volta da 252 semana de gestagao
e que a capacidade de ouvir ruidos de 40 decibéis
estd presente a partir da 282 semana. Outro fator
¢ o desenvolvimento do ritmo circadiano o qual
ocorre por volta da 322 semana e pode ser alterado
pelas variagoes de ilumina¢io do ambiente de uma
unidade de terapia intensiva neonatal [17].

A humaniza¢io do cuidado neonatal estd vol-
tada para o respeito as individualidades, garantia
de tecnologia que promova a seguranga do recém-
-nascido e o acolhimento tanto do recém-nascido
quanto da sua familia, buscando facilitar o vinculo
mae-bebé precocemente. Uma vez que o recém-
-nascido permaneca internado em uma Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal, ele estard exposto a
estimulos nociceptivos como dor, estresse, ruidos de
equipamentos e conversas de funciondrios, manuseio
excessivo e procedimentos invasivos dolorosos [5].

Desde o nascimento, verifica-se que grande
parcela dos recém-nascidos passa por experiéncias
desagraddveis, que, apesar de necessdrias ou ine-
vitdveis sao invasivas, estressantes e, muitas vezes,
dolorosas, devendo, portanto, ser minimizadas [18].

Discussao

A identificagio da dor no recém-nascido com-
preende uma das a¢oes do enfermeiro de grande
relevincia para o bem estar [19].

O enfermeiro ¢ responsdvel por promover a
adaptagao do RN ao meio externo (manuten¢io
do equilibrio térmico adequado, quantidade de
umidade, luz, som e estimulo cutineo), observar
o quadro clinico (monitorizagio de sinais vitais
e emprego de procedimentos de assisténcia espe-
cial), fornecer alimenta¢io adequada para suprir
as necessidades metabdlicas dos sistemas organicos
em desenvolvimento (se possivel, aleitamento
materno), realizar controle de infecgio, estimular
o RN, educar os pais, estimular visitas familiares,
elaborar e manter um plano educacional, organi-
zar, administrar e coordenar a assisténcia de en-
fermagem ao RN e a mae, desenvolver atividades
multidisciplinares, orientar o ensino e supervisio-
nar os cuidados de enfermagem prestados, entre
outras atividades [20].

Sao multiplas as causas de estresse para o
recém-nascido numa UTIN, incluindo: ventila-



¢ao prolongada, nutri¢ao inadequada, episédios
de quedas de saturagao de oxigénio, iluminagio
intensa, ruidos constantes, procedimentos muil-
tiplos, entre outros [17].

Devido a complexidade dos cuidados a0 RN
internado, nio podemos esquecer a importincia
da ado¢ao de medidas relacionadas com a ava-
liagao e tratamento da dor, traduzindo-se, num
conjunto de iniciativas que visa a produgao de
cuidados de satde capazes de conciliar a melhor
tecnologia disponivel com a promogao de um aco-
lhimento holistico e respeito ético pelo RN [21].

Constatada a subjetividade que envolve o
tema estudado e a necessidade da institui¢ao de
modelos para avaliar a presen¢a da dor, foram
desenvolvidas vdrias escalas para sua avaliagao.
Dentre elas, as mais estudadas sio: Escala de
Codifica¢io de Atividade Facial Neonatal (NFCS
- Neonatal Facial Coding Scale), Escala de Ava-
liagio de Dor Neonatal (NIPS - Neonatal Infant
Pain Scale) e o Perfil de Dor do Prematuro (PIPP
- Premature Infant Pain Profile) [22].

Autores idealizaram um instrumento de avalia-
¢4o da dor do recém-nascido, que pode ser utilizado
para o estudo da dor ou para a sua avaliagio clinica
a beira do leito. Trata-se do Sistema de Codificagao
da Atividade Facial Neonatal - NFCS, que leva em
conta a presenca ou auséncia dos seguintes movi-
mentos faciais: fronte saliente; olhos espremidos;
sulco nasolabial aprofundado; boca esticada; 1dbios
entreabertos; ldbios franzidos; lingua tensa e tremor
do queixo. Para cada um dos itens, quando presente,
¢ atribuido um ponto, sendo o escore mdximo de
8 pontos. Considera-se a presenca de dor quando a
pontuagio ¢é superior a dois [14].

Tabela I - Presenca de dor.

Movimento Facial 0 Pontos 1 Ponto
Fronte saliente Ausente Presente
Fenda palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco naso-labial aprofun- Ausente Presente
dado
Boca aberta Ausente Presente
Boca estirada (horizontal Ausente Presente
ou vertical)

Lingua tensa Ausente Presente
Protruséo da lingua Ausente Presente
Tremor no queixo Ausente Presente

Escore mdximo: 8 pontos. Considera-se a presenca de dor
quando trés ou mais movimentos faciais aparecem de maneira
consistente, durante a avaliagdo da presenca de dor.

Fonte: Ruth G [9].
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A NIPS (Neonatal Infant Pain Scale), ou
seja, Escala de Dor para o RN é composta por
seis indicadores de dor, cinco comportamentais
e um fisiolégico, incluindo a expressao facial,
o choro, a movimentagao de bragos e pernas,
o estado de sono/alerta e o padrio respiratério.
Trata-se de uma escala valida, pois se baseia nas
alteracoes comportamentais frente ao estimulo
doloroso e amplamente descritas na literatura. A
escala NIPS tem se mostrado ttil para a avalia-
¢ao de dor em neonatos a termo e prematuros,
conseguindo diferenciar os estimulos dolorosos
dos nio dolorosos [14]. Pode ser utilizada em
RN pré-termo e termo. A pontuagao varia de
zero a sete, definindo dor para valores maiores
ou iguais a quatro [1].

Tabela Il - Pontuacéo da dor.

NIPS 0 pontos 1 ponto 2 pontos

Expressdo Relaxada Contraida

facial

Choro Ausente  “resmungos”  vigoroso

Respiragdo Reloxada  diferente do -
basal

Bracos Relaxados fletidos/esten- -
didos

Pernas Relaxadas fletidas/esten- -
didas

Estado de Dormindo/  Desconfor- -

consciéncia calmo tével
Fonte: Ruth G [9].

O PIPP (Premature Infant Pain Profile) foi de-
senvolvido especialmente para avaliar a dor aguda de
recém-nascidos prematuros e de termo e consta da
avaliagdo do estado de alerta, variagio da frequéncia
cardfaca, saturagio de oxigénio e trés parAmetros
de mimica facial: testa franzida, olhos espremidos,
sulco nasolabial aprofundado. O PIPP reflete acura-
damente diferencas entre estimulos dolorosos e nio
dolorosos, em toda faixa etdria neonatal. Esta escala
valoriza o prematuro e leva em conta que ele pode
expressar menos dor, parecendo ser um instrumento
util, especifico e sensivel para a avaliagio da dor no
paciente neonatal [14].
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Tabela Il - Avaliagéo da dor aguda de recém-nascidos prematuros e de termo.

Indicadores 0 1 2 3
IG (sem.) > 36 32-356/7 28-316/7 < 28
Observar RN 15 seg. ativo quieto oh\{o quu?fo
acordado acordado dormindo dormindo
Anotar FC/
Estado de alerta olho aberto olho aberto olho fechado olho fechado

Sat 0, basais

movimentos

sem mimica

moviementos

sem mimica

faciais + facial faciais + facial
FC Mdaxima 1 0-4 bpm 1 5-14 bpm 1 15-24 bpm 1>25 bpm
SO, Minima 1 0-2,4% 12,5-4,9% 15,0-7,4% 1>7,5%
Observar . . .
Testa franzida ausente minimo moderado madxima
RN 30 seg . . Lo
Olhos esprimidos ausente minimo moderado maxima
Sulco naso-labial ausente minimo moderado méxima

Fonte: Ruth G [9].

Uma escala ideal atil para o clinico deve reque-
rer um minimo de recursos financeiros e preparacio
por quem a utiliza, ser ficil de aplicar e interpretar,
consumir pouco tempo, permitir a quantificacio
da dor quer em intensidade quer em duragio e
ser compardvel a outras [23]. Além disso, deve ser
adequada a idade do RN, ao contexto clinico e ao
tipo de dor [24].

Para assegurar tratamento adequado da dor na
pediatria e para evitar a0 mdximo a subjetividade,
autores enfatizam que a avaliagdo da dor por algum
método deve ser usada regular e sistematicamente,
e nio somente “conforme necessdrio’, quando um
profissional de satide achar que uma crianga pode estar
com dor. Isso somente pode tornar-se verdadeiro se,
assim como para qualquer outro sinal vital, uma alte-
ragio clinicamente significativa na intensidade da dor,
anotada no prontudrio, puder ser traduzida numa acao
apropriada para aliviar a dor e identificar sua causa [25].

Porém, avaliar essas alteracoes é dificil, ja que os
indicadores observéveis da dor podem ser minimos
ou ausentes. Isto exige que os profissionais ade-
quem a forma, a linguagem e o contetdo da prética
de avaliagio da dor para atender a realidade dos
usudrios e, sobretudo, os grupos especiais [26].

O problema estd diretamente relacionado
com a incapacidade desses pequenos pacientes em
expressarem seus sentimentos, nio suscitando nos
profissionais agoes que venham minimizd-la. Para
a equipe de sadde, as técnicas e os procedimentos
necessarios na internagao se tornam prioritarios so-
bre a dor, na medida em que os préprios curriculos
de graduacio, normalmente, nio preparam para o
enfrentamento desta temdtica [27].

Um passo importante para a melhoria da
QV do RN internado em RN seria uma atengao

especial a dor e a busca de meios para diminui-la e
evitd-la. Além disso, uma aten¢ao mais humanizada
durante os procedimentos dolorosos pode atenuar
esse sofrimento, minimizando as consequéncias da
dor. Reconhecer e caracterizar o sinal de dor deve
ser um compromisso do enfermeiro que presta
assisténcia ao RN em estado grave. Sendo assim,
salienta-se a importincia de minimizar a dor no pe-
riodo neonatal, pois essa fase se caracteriza como de
grande fragilidade do ser humano e alta propensao
a sequelas que podem resultar em quadros clinicos
incapacitantes e de longa duracio [28].

Virios foram os avangos tecnolégicos que
abrangem os cuidados em UTIN, por outro lado
a exposi¢ao a dor torna-se um dos fatores nocivos
do ambiente extrauterino. Tendo como finalidade
reduzir o sofrimento do RN com procedimentos
dolorosos desnecessarios, assim como favorecer o
cuidar neonatal, tornou-se rotina em UTIN o uso
da instalagdo de cateter central de inser¢ao periféri-
ca (PICC), o qual garante acesso intravascular por
um periodo prolongado, minimizando as pungdes
repetidas. Com isso, de acordo com o grau de pre-
maturidade a primeira escolha para a instalagao de
medicagoes torna-se a insercao do PICC [29].

Atualmente, vive-se uma mudanca de paradig-
ma no cuidado ao recém-nascido, centrado no seu
desenvolvimento, no qual estdo inseridos a familia,
uso de medidas para prevenir a dor e o estresse, con-
tribuindo para uma melhor qualidade de vida [30].

Tratamento
Apesar de todo o estudo jd realizado, neste

momento, pergunta-se por que tratar a dor do RN.
Para aliviar a dor; para propiciar conforto ao RN;



para propiciar satisfagio aos pais; facilitar a recu-
peragao do RN; diminuir o tempo de internacio
hospitalar. A dor do RN tem repercussées a curto
e médio prazo, com alteragoes fisiolégicas e com-
portamentais que levam ao aumento da morbidade
e mortalidade neonatais, com repercussoes a longo
prazo com alteragbes noceptivas, talvez cognitivas,
comportamentais e até psiquidtricas [31].

E fundamental a introducio de contetidos
sobre 0 manejo da dor e da prevengao e alivio desta
durante a realizagdo de procedimentos conside-
rados dolorosos na formacio dos profissionais de
enfermagem para que a qualidade seja garantida, jd
que ¢ um direito do recém-nascido nio sentir dor.
Recomenda-se que a equipe de enfermagem realize
capacitagoes e treinamentos para o uso de medidas
eficazes para minimizar a dor neonatal [32].

O tratamento da dor do RN ¢ realizado por
meio de medidas farmacolégicas e nio farmacolé-
gicas. As primeiras referem-se as diversas drogas,
enquanto as outras privilegiam outras modalidades
de cuidados, a exemplo da amamentagio, da succio
nao nutritiva, da solugio de glicose, do contato
pele a pele, da musicoterapia, das massagens, entre
outras. Pesquisas cientificas evidenciam a eficicia
destas formas de tratamento, quando os seus resul-
tados demonstram que as alteragdes fisioldgicas e
comportamentais que haviam sido provocados pela
dor no RN foram amenizadas ou restabelecidas,
proporcionando conforto fisico e psicolégico ao
RN [33].

Cuidado nao farmacolégico

Os autores pesquisados descrevem o manejo do
ambiente como processo importante para o auxilio
a0 RNPT no seu equilibrio, reduzindo assim a dor.

O primeiro ponto seria a redugao da lumino-
sidade, j4 que na maioria das unidades neonatais
a iluminagao é continua, de grande intensidade
e fluorescente, o que pode causar graves danos ao
RN. Com isso, algumas medidas devem ser tomadas
para a redugao da luminosidade do ambiente como:
utilizar luz noturna de baixa intensidade, cobrir a
cipula da incubadora com tecidos escuros, usar fo-
cos de luz individualizados nas cabeceiras dos leitos,
estabelecer periodos com as luzes apagadas ou com
a menor intensidade possivel [18].

A norma norte-americana do Committee to
Establish Recommended Standards for Newborn ICU

Design estabelece que o ruido habitual nao deva ex-
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cederao L (Ruido Médio Equivalente) de 45dBA e
L (NI’VC? de Pressio Sonora Mixima) de 65dBA.
Essa norma é recomendada tanto para UTIN como
para Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal
(UCIN) [34]. A Organizagao Mundial da Satude
(OMS) preconiza L de 30dBA e L de 40dBA para
a drea interna hospitalar [35].

Os ruidos em que o RN estd submetido, tais
como, ventiladores, incubadoras, monitores, alar-
mes, aspiradores de secrecdo, saidas de oxigénio e
ar comprimido, telefones, didlogos estabelecidos
entre os profissionais e familiares que podem com-
prometer o bem-estar do bebé e prejudicar seu
desenvolvimento. Embora o RN nio possa impor
modificagbes na sonoridade ambiental, ele é dotado
de competéncia comportamental que lhe permite
expressar conforto ou desconforto, o que pode
influenciar os profissionais da unidade a introduzir
mudangcas ambientais capazes de amenizar as agres-
soes sonoras as quais estd submetido [36].

Ainda, segundo Kakehashi ez al., as possibilida-
des para diminui¢ao do nivel de ruido nas unidades
neonatais tém sido vdrias e se destacam: Sensibiliza-
¢ao da equipe de satde e de apoio acerca dos efeitos
do ruido para os RN; controle da voz humana, nao
gritar dentro da unidade, se aproximar do colega
para fazer sua solicitagdo; retirar os rddios das uni-
dades neonatais; atender prontamente aos alarmes
dos equipamentos; manusear cuidadosamente as
incubadoras; esvaziar lixeiras fora da UTIN. Outra
estratégia que pode ser utilizada é a hora do psiu: é
estabelecido ap6s treinamento da equipe um hordrio
de pelo menos uma hora, definido pela equipe, em
que nio ¢ feito nenhum procedimento e nem con-
versas ou qualquer atividade que gere ruido. A partir
dessa primeira hora e com o seu sucesso a equipe
pode definir ir aumentando o periodo da hora do
psiu de meia em meia ou de uma em uma hora [36].

Ovutra fonte geradora de estresse no prematuro
¢ o0 excesso de manipulagao do bebé. No ambiente
intrauterino, o feto permanece em sono profundo
por, aproximadamente, 80% do tempo, o que nio
acontece na UTIN. Com a manipulagio didria, o
bebé tem oportunidade de periodos muito breves
de descanso ininterrupto. A crianga em sono ligei-
ro apresenta menor oxigenacio do que em sono
profundo, e 0 ambiente nio lhe permite alcancar o
estado de sono profundo, acrescido das frequentes
intervengoes, ocasionando prolongadas redugoes na
oxigenacdo. Logo, a enfermagem deve estar atenta
aos sinais vitais, procurando minimizar o excesso de
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estimulagio do prematuro por meio de protocolos
de trabalho ou planos de cuidados prescritos pelo
enfermeiro, adaptados 4 idade corrigida pds-natal
e necessidades de cada bebé [37].

E importante que o enfermeiro sensibilize
e envolva a equipe de enfermagem para a prética
sistemdtica do manuseio cuidadoso do RN durante
a higiene, troca de fraldas, transporte para exames e
outras atividades necessdrias para o cuidado integral.
Lembrar-se que é fundamental o aquecimento natu-
ral das maos do cuidador por meio da fric¢ao, apds
a lavagem e antes de manusear o RN [38].

Com o nascimento de um bebé pré-termo,
normalmente os pais ndo tém tempo para ver, tocar
e cuidar do bebé. Nesse caso, o apoio recebido por
parte da equipe de satide é fundamental para facilitar
que os pais possam ver e tocar seu bebé logo apds
0 nascimento, caso as condicoes de saide deste o
permitam [39]. Este contato favorece o conforto e
a sensagio de protecio proporcionada ao RN, o que
contribuird para manutengio de suas func¢oes vitais
em equilibrio, minimizando o fato de o RNPT estar
em um ambiente totalmente contrdrio ao lar que ele
deveria estar, o utero.

Ante as evidéncias, ¢ importante para o desen-
volvimento psicolégico e afetivo do RN a presenca
dos pais na UTIN. Na primeira visitaa UTIN, estes
geralmente encontram ambiente estranho e assusta-
dor, sendo indispensdvel, além da permissao do livre
acesso, que o profissional enfermeiro mantenha-os
informados do que acontece com a crianga e, prin-
cipalmente, que os incentive ao contato pele a pele
para possibilitar que sintam o cheiro caracteristico
do filho e se conhegam naturalmente [38].

O fato de os pais tocarem seu filho RN pos-
sibilita que sintam o seu cheiro, o que certamente
auxilia o desenvolvimento do apego, minimiza o
estresse decorrente da separagio e, ademais, alivia
a dor do RN em razao de procedimentos invasivos
ocorridos na UTIN [40].

O cuidado humano na enfermagem vem sendo
discutido e difundido ao longo dos anos, contrapon-
do o cuidado mecanizado, proveniente do avango
tecnoldgico que instiga o enfermeiro a estar capacita-
do para manusear o que se tem de mais moderno em
equipamentos e conhecer os mais recentes achados
dentro da 4rea da saide mudando o foco de aten-
¢ao da enfermagem que ¢ o ser humano. Sabemos
da importancia da tecnologia para a melhoria do
atendimento, porém, entendemos que o enfermeiro
competente ¢ aquele que consegue olhar primeiro

para o seu cliente como sujeito do cuidado e depois
usar de seus conhecimentos técnico-cientificos para
o aprimoramento de suas agoes [41].

A contencao do RN em um ninho (ttero)
improvisado para promover a sua organizagio
comportamental pode ser utilizada, além do em-
prego de coxim, rodilhas e cobertas para manté-lo
aconchegado. A contengao pode ser util durante a
realizagao de procedimentos dolorosos promovendo
uma recuperagio mais rapida das alteragoes cardiacas
e respiratdrias, melhora da saturagao de oxigénio e
reducio do estresse [42].

A contencio facilitada foi descrita como um
método de conforto efetivo, onde se atenua as
respostas psicoldgicas e comportamentais da dor
em neonatos prematuros. Constitui-se no posi-
cionamento do neonato prematuro de maneira
que flexione os membros superiores e inferiores,
contendo com uma das maos e a outra na cabeca,
como se promovesse o posicionamento fetal e a
sustentagao promovida pelo meio intrauterino [43].
Esta contensdo poderd ser realizada pelos pais, se eles
estiverem presentes no momento.

Os cuidados com o posicionamento dos RNPT
ou de baixo peso na UTIN auxiliam na melhora do
quadro clinico e fornecem estimulos adequados para
o correto desenvolvimento motor. Por esse motivo,
deve-se posicionar o RN de forma adequada utili-
zando rolos de fraldas ou cobertores ao seu redor
para que ocorra a manutengiao do ténus muscular
mais adequado, facilitando padroes normais de mo-
vimentos, diminuindo contraturas e deformidades,
dando ao RN mais conforto e seguranga, além de
ser uma fonte de estimulagao tdtil [44].

A sucgao nio nutritiva, chupeta de gaze com
SG10% antes de procedimentos, ¢ um método que
também auxilia na reducio da dor de pequenos
procedimentos.

Quanto a terapéutica da dor propriamente
dita, pode-se lancar mao de recursos nio farmaco-
légicos, como a sucgdo nao-nutritiva e a 4gua com
agucar. O uso da chupeta inibe a hiperatividade e
modula o desconforto do RN. Ou seja, embora a
chupeta nio diminua a dor, ela ajuda a crianga a se
organizar apds o estimulo agressivo, minimizando
as repercussdes fisioldgicas e comportamentais.
Esse recurso terapéutico pode ser aplicado ao RN,
durante a realizacio de “pequenos” procedimentos,
por exemplo, a coleta de sangue capilar. Embora
existam controvérsias a respeito do uso da chupeta
em unidades neonatais e a sua associagio com um
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possivel desestimulo ao aleitamento materno, a
Suc¢ao nao nutritiva em pacientes prematuros e
muito manipulados parece ser de grande utilidade
na organizagio neurolédgica e emocional do RN
apds o estimulo agressor. Deve-se lembrar, en-
tretanto, que a sucgio nio nutritiva se constitui
apenas em medida coadjuvante para o tratamento
da dor do RN, nio tendo propriedades analgésicas
intrinsecas [46].

Alguns estudos em RN mostram que, durante
a coleta de sangue, a solugdo glicosada diminui o
tempo de choro e atenua a mimica facial de dor,
comparada a dgua destilada e a prépria sucgio
nao-nutritiva. Em uma meta-andlise de trabalhos
prospectivos realizados para verificar a eficicia anal-
gésica da dgua com agucar, Stevens e colaboradores
analisaram 5 estudos, envolvendo 350 RN a termo
e 28 prematuros, sendo 320 criangas submetidas a
pungio capilar, 28 4 pungio venosa e 30 2 circun-
cisio. Observou-se que doses de 0,24 gramas de
glicose, oferecidas aos pacientes entre 2 minutos e
30 segundos antes dos procedimentos, s3o extrema-
mente eficazes na redu¢io da duracio do choro até
3 minutos apds o procedimento. Doses baixas de
0,18 gramas de glicose nao apresentaram a mesma
eficicia. Doses maiores de 0,5 a 1,0 grama de glicose
nio proporcionam redugio adicional do tempo de
choro, comparadas a dose de 0,24 gramas [46].

Solugao Glicosada: pode-se recomendar o em-
prego clinico de solugoes glicosadas (1,0 ml a 25%
ou 2,0 ml a 12,5%), VO, cerca de 1 a 2 minutos
antes de pequenos procedimentos, como pungoes
capilares ou venosas. Pode-se ainda manter uma
chupeta ou gaze embebidas na solugao glicosada,
colocadas na boca da crianga, durante o préprio
procedimento [46].

Cuidados com analgesia

As indicagdes de analgesia no RN: pacientes
com enterocolite necrosante; RN portadores de
tocotraumatismos, como fraturas ou laceragoes
extensas; procedimentos dolorosos como drena-
gem tordcica, intubagio traqueal eletiva, colocacio
de cateteres, pungao liquérica, multiplas pungoes
arteriais, venosas e/ou capilares; procedimentos
cirargicos de qualquer porte; pacientes intubados,
em ventilagdo mecinica; qualquer neonato grave-
mente enfermo, que possa necessitar de multiplos
procedimentos dolorosos. Nio existem indica¢oes
absolutas para o uso de analgesia no periodo neo-

natal. A decisao a respeito do alivio da dor deve ser
individualizada, mas nao deve ser esquecida [46].

Os anti-inflamatérios ndo hormonais so os
principais medicamentos do grupo dos analgésicos
nao-opioides. Essa classe de drogas inibe a a¢io das
prostaglandinas e do tromboxane, liberados durante
a agressao tecidual. Tais firmacos sdo indicados em
processos dolorosos leves ou moderados e/ou quan-
do a dor estd associada a um processo inflamatdrio.
O paracetamol é o inico medicamento desse grupo
seguro para uso neonatal. Ele deve ser administrado
na dose de 10 a 15 mg/kg no RN a termo e 10 mg/
kg no prematuro, de preferéncia por via oral. No
RN, preconiza-se um intervalo de 6 horas entre as
doses, nao devendo exceder 5 doses do farmaco ao
dia. O inicio da a¢ao analgésica é lento — cerca de
1 hora, sendo pouco efetivo em processos dolorosos
intensos. A grande vantagem do paracetamol é a sua
pouca hepatotoxicidade nessa faixa etdria, uma vez
que as vias enzimdticas hepdticas, responsdveis pela
produc¢io do metabdlito téxico, sé6 amadurecem
tardiamente, na vida pés-natal. Além disso, como o
paracetamol nio interfere na agregacio plaquetdria
nem induz  gastrite, ele pode ser bastante ttil como
coadjuvante da analgesia pés-operatéria de recém-
-nascidos. ! Paracetamol: 10-15mg/kg/dose no RNT
e [0mg/kg/dose no RNPT 6/6h [47].

Os analgésicos opioides se ligam aos 3 maiores
grupos de receptores de membrana na medula es-
pinhal e cérebro: mu, kappa e delta. A morfina é o
analgésico opioide protétipo. A estimulagio destes
receptores leva a diminuicio do disparo neuronal
e do influxo noceptivo ao cérebro. Morfina:
potente analgésico e bom sedativo. Efeitos colaterais:
depressdo respiratdria, ileo intestinal, reten¢ao uri-
ndria, broncoespasmo (liberagdo de histamina, que
leva ao broncoespasmo, especialmente em RN com
displasia broncopulmonar); a liberagao de histamina
e a supresso do tonus adrenérgico sio responsdveis
pelo aparecimento de hipotensio arterial mais pre-
valente em pacientes hipovolémicos [31].

O Fentanil (opioide):1-4mcg/kg/dose a cada
2-4h em bolus ou 1 a 5mcg/kg/h (infusio con-
tinua). Se Fentanil em infusio continua > 72h,
reduzir em 25% a dose a cada 6h, avaliando se h4
sindrome de abstinéncia (irritabilidade, tremores,
hipertemia e convulsoes). Se houver, a retirada deve
ser lenta e em 10 dias. FA=50 mcg/ml. Estdvel em
refrigeragdo por 24 h. Proteger da luz. Férmula
ripida: D x P x 24/50 (puro) ou dividido por 500
se diluido [47].
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Fentanil, opioide sintético 50 A 100 vezes mais
potente que a morfina. Tem sido de escolha como
analgésico opioide devido & pequena duragio da
acdo e porque nio estimula a produgio de histamina,
resultando em uma maior estabilidade cardiovas-
cular. E incompativel com a solugio de nutrigio
parenteral, compativel com o soro fisiolégico [31].

Anestésicos locais

Indicado para procedimentos como pungao
lombar, inser¢io de cateter central, drenagem to-
rdcica, eventualmente, pungio arterial. Lidocaina
2 0.5% sem adrenalina: bloqueia os canais de sédio
nas terminagoes nervosas nociceptivas, responsaveis
pela aferéncia do estimulo doloroso a0 SNC. Dose:
infiltrar 5 mg/kg subcutaneo (o efeito dura 30 a 60
minutos) [31].

Sedacio

Os sedativos sdo agentes farmacoldgicos que
diminuem a atividade, ansiedade e a agitacdo do
paciente, podendo levar 3 amnésia de eventos do-
lorosos ou nao dolorosos, mas nao reduzem a dor.
Tais medicamentos sio indicados quando houver
necessidade de acalmar o paciente, diminuir a sua
movimentagio espontinea e induzir o sono. A in-
dicagio mais frequente do uso de sedativos no RN
¢ a realizagio de procedimentos diagnésticos que
requerem algum grau de imobilidade do paciente,
como a tomografia computadorizada, a ressonincia
magnética e o eletroencefalograma, entre outros [1].

O hidrato de cloral, um sedativo-hipnético
utilizado para a realizagio de procedimentos diag-
nésticos ou terapéuticos de curta duragao, cujo
mecanismo de a¢do ainda nio estd bem elucidado,
¢ utilizado quando o paciente apresenta dor e pode
desencadear um efeito paradoxal, com hiperexci-
tabilidade e agitacdo. Existe uma grande preocu-
pacdo em relacio ao uso repetido da droga, pois
pode desencadear possiveis efeitos carcinogénicos
(44]. Hidrato de cloral 25 a 75 mg/kg/dose VO/
VR; FA=50-100 mg/ml; diluir ou fazer apés dieta;
acao=15 min [46].

Midazolam ¢é 2 a 4 vezes mais potente que o dia-
zepam; soltvel em dgua; droga de rdpida eliminagio
riscos de: depressao respiratéria e hipotensio poten-
cializadas com o uso de opioides; convulsdes (infusio
ripida de doses elevadas); dependéncia fisica apds

48 h , havendo necessidade de retirada gradual [31].

As dificuldades para o tratamento adequado
da dor no RN nio residem somente na falta de
opgoes diagndsticas e terapéuticas, mas em como
os profissionais da drea de satde se utilizam dos
conhecimentos cientificos a respeito da presenca, do
diagnéstico e do tratamento da dor em sua prdtica
didria. Além disso, pode ser observado um mecanis-
mo de defesa psicolédgica do profissional que realiza
procedimentos invasivos rotineiramente, através de
uma reestruturagao cognitiva, tornando-os mais
céticos em relagio as respostas subjetivas de dor e
estresse exibidas pelo paciente em terapia intensiva.
Como consequéncia, pode ocorrer o desinteresse
nas medidas que visam reduzir o estresse e a dor
no bebé [47].

As atividades de humaniza¢io no cuidado em
unidades neonatais estdo voltadas para a promogio
de um ambiente que estimule o desenvolvimento
do neonato, que o proteja de estimulos agressivos e
diminua as sequelas advindas do periodo de inter-
nagio e facilite a formacio do vinculo entre 0 RN
e sua familia [48].

A UTIN ¢ o local no qual se concentram re-
cursos materiais ¢ humanos especializados, capazes
de prestar assisténcia que garanta observagao rigo-
rosa e tratamento adequado ao RN. Neste sentido
torna-se essencial o trabalho da enfermeira como
lider de equipe, que necessita de preparo e de expe-
riéncia para administrar a assisténcia de enfermagem
baseada em procedimentos técnico-cientificos que
garantam a qualidade da mesma, em planejar todo
cuidado ao RN, para que toda a equipe atue de
maneira eficiente durante o cuidado [32].

Fica claro neste estudo que a prevengao e
tratamento da dor neonatal compreende uma das
agoes de grande relevincia da equipe de sadde para
o bem-estar do RN, uma vez que a dor interfere no
restabelecimento de sua satide, podendo apresentar
repercussoes a longo prazo em relagio a integracio
da crianga na sua familia e no seu desenvolvimento

[32].
Conclusao

Pode-se concluir que existem vdrios artigos e
publicacoes referentes ao cuidado do enfermeiro
minimizando a dor do recém-nascido prematuro.
Através da andlise dos artigos, pode-se perceber
que a dor ocasionada por procedimentos da equi-
pe multidisciplinar que atende ao RNPM se faz

presente no cotidiano da assisténcia nas unidades



neonatais e que nem sempre sao utilizados cuidados
farmacolégicos e/ou nao-farmacolégicos previa-
mente ou durante os procedimentos dolorosos
realizados junto ao RNPT.

Observa-se, também, que quando ocorre a
avaliagao da dor em RN prematuros por parte da
equipe, esta acontece de forma incipiente, pois sao
utilizados critérios particulares e sem padronizagao,
o que dificulta o tratamento adequado. Contudo,
mesmo sabendo da dor e apesar de existirem tecno-
logias para a prevengao da dor, a maioria das unidades
neonatais estudadas nao possui nenhum protocolo
de medidas para minimizar a dor do RNPT.

Frente a isso, é importantissimo que a equipe
de enfermagem e demais profissionais que cuidam
dos RN prematuros internados nas UTI sejam
treinados para usar de forma correta as escalas de
dor e também que sejam capacitados para detectar
mudangas fisioldgicas e comportamentais durante os
procedimentos dolorosos para que se possa prevenir
ou minimizar a dor desses pacientes.

Portanto, cuidado humanizado do RNPM
deve ser uma preocupagio de toda a equipe da
UTIN, jd que o nio cumprimento deste, pode
levar a danos permanentes para o RN e até mesmo
a morte. E todo nosso trabalho é para preservar a
vida, e assim devemos fazer.
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