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Resumo

A dor é um fendbmeno multidimensional influenciado por fatores biol6gicos, psicolégicos, sociais e
culturais. A dor é uma experiéncia subjetiva, mas pode ser mensurada por meio de auto/heterorrelato e
sinais objetivos de alteracdo fisiol6gica e comportamental. Evidéncias cientificas revelam a existéncia
de instrumentos validados para avaliagdo da dor em criancas, em diferentes etapas do
desenvolvimento e contextos clinicos. A avaliacdo sistematica da dor é fundamental para subsidiar o
adequado manejo farmacoldgico e ndo farmacoldgico. Diversas intervengdes ndo farmacoldgicas
mostram-se eficazes para o alivio da dor, como exemplo: solucbes adocicadas (sacarose e glicose) e
contato pele a pele para neonatos, e intervencbes cognitivas e comportamentais (distragdo e
relaxamento), para criangas. Entretanto, pesquisas no ambito institucional mostram falhas na
transferéncia dos conhecimentos cientificos sobre avaliacdo e manejo de dor para a prética clinica. O
desafio futuro consiste no desenvolvimento de politicas institucionais sobre dor para a melhora da
pratica interdisciplinar profissional em saude.

Palavras-chave: Dor, Avaliacdo, Manejo, Criancas, Recém-nascido.

Pain in neonates and children: Assessment and non-
pharmacological interventions

Abstract

Pain is a multidimensional phenomenon which is influenced by biological, psychological, social, and
cultural factors. Pain is a subjective experience, but it could be measured through self/hetero-report
and objective signs of physiological and psychological changes. Scientific evidences show well-
established instruments for pediatric pain assessment, concerning different developmental phases and
clinical settings. The systematic pain assessment is relevant to support pharmacological and non-
pharmacological management. Several non-pharmacological interventions reveal efficacy for pain
relief, such as: sugar substances (sucrose and glucose) and skin-to-skin contact, for neonates, and
cognitive and behavioral interventions (distraction and muscle relaxation), for children. Otherwise,
institutional studies show gaps on the transfer of scientific knowledge about pain assessment and
management to the practice. The future challenge consists on the development of institutional policies
about pain to enhance the interdisciplinary health professional practice.

Keywords: Pain, Assessment, Management, Children, Newborn.

por um dano tecidual real ou potencial e
descrita em termos de tal dano (IASP, 2008). A

A dor em neonatos e criangas:
definicédo, tipos de dor e

especificidades desenvolvimento

A Associacdo Internacional para o Estudo
da Dor (IASP) define a dor como uma sensagéo
ou experiéncia emocional desagradavel causada

dor ativa o sistema nervoso periférico e central
e apresenta estreita relacdo com o sistema de
ativacdo (arousal) do organismo. A dor pode
ser do tipo aguda, crénica ou recorrente (IASP,
2008). A dor aguda é reativa ao estimulo
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doloroso e cessa ap6s a remogcdao do mesmo,
enquanto a dor crénica envolve um processo
patol6gico crénico nas estruturas somaticas ou
um dano ao sistema nervoso central (Basbaum,
Bushnell, & Devor, 2005; Howard, 2005;
Jones, 2005). A dor crbnica pode evoluir de
modo persistente, em decorréncia de uma
doenca de base, ou de modo recorrente, que se
caracteriza por surtos com duragéo, intensidade
e frequéncia diversificados, separados por
periodos assintomaticos. Para ser considerada
dor cronica, este surto de dor deve ocorrer pelo
menos trés vezes durante um periodo minimo
de trés meses, com intensidade suficiente para
interferir nas atividades de vida diéria da
crianca (Puccini & Bresolin, 2003). As dores
recorrentes mais prevalentes na infancia sdo a
enxaqueca e dor abdominal. Em situacdo de
dor, o0 organismo apresenta  respostas
fisiologicas e comportamentais de ativacdo
como um sistema de “alarme” para a reacdo e
protecdo do mesmo, apresentando um papel
adaptativo para o organismo. O problema
ocorre quando esses alarmes transformam um
sinal adaptativo em sintoma ou estado de
doenca, como no caso da dor crbnica. A dor
engloba dimensdes do tipo sensorial-
discriminativa, cognitiva-avaliativa e afetiva-
motivacional (Sousa & Linhares, 2005). Trata-
se de uma experiéncia subjetiva e complexa,
mas  apresenta indicadores objetivos
observaveis. A dor apresenta caracteristicas de
intensidade, localizacdo, duragdo, ritmo e
qualidade afetiva (Chambers & McGrath,
1998).

As dores mais prevalentes nas criangas sao
as seguintes: dor abdominal, cefaléia e dor em
membros. As dores podem estar associadas a
enfermidades (como exemplo, dor oncoldgica e
artrite rematoide), intervengdes cirirgicas ou
procedimentos médicos para exame e
tratamento (pungdo, aspiracdo imunizacdo,
entre outros). A dor em criangas e neonatos
apresenta algumas caracteristicas especificas,
que devem ser levadas em conta na sua
compreensao, avaliacdo e consequente manejo.
Inicialmente, deve-se considerar que a dor
experimentada pela populacdo infantil pode ser
percebida e desencadear reacGes motoras, desde
um periodo bem inicial na sua trajetoria de
desenvolvimento. Com relacdo a compreensdo
de dor em neonatos, estudos recentes tém
mostrado que mesmo fetos por volta de 18 a 20
semanas de idade gestacional, assim como
neonatos  pré-termo, apresentam  reagdes
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fisioldgicas e comportamentais a dor e ao
estresse (Anand & Whit Hall, 2007; van de
Velde, Jani, De Buck, & Deprest, 2006). Os
neonatos exibem  respostas  bioquimicas,
fisiologicas e comportamentais em reacdo a
procedimentos dolorosos (Franck &
Miakowski,  1997). Embora as vias
transmissoras do estimulo doloroso ndo estejam
ainda mielinizadas no feto durante o segundo e
terceiro  trimestre de  gestacdo, sendo
completamente mielinizadas entre 30 a 37
semanas de idade gestacional, as fibras
nervosas sao capazes de conduzir os estimulos
dolorosos. A mielinizacdo incompleta implica
apenas em velocidade de condugdo lenta no
trajeto do sistema nervoso central. No entanto,
no recém-nascido, o impulso nervoso percorre
uma trajetoria de curta distancia, o que acaba
compensando essa lentiddo da transmissdo do
estimulo (Wolf, 1999).

Portanto, 0s recém-nascidos possuem
capacidade neuroldgica para perceber a dor,
mesmo 0S neonatos prematuros (Bartocci,
Bergqvist, Lagercrant, & Anand, 2006). As
estruturas periféricas e centrais necessarias a
nociocepcdo estdo presentes e funcionais
precocemente na gestacdo (entre o 1° e 2°
trimestre). A maturacdo funcional do contexto
cerebral do feto tem sido demonstrada por: (a)
padrbes encefalograficos e potenciais evocados
corticais; (b) medidas da utilizagcdo de glicose
cerebral demonstrando taxas maximas de
metabolismo na area sensorial do cérebro; (c)
periodos bem definidos de vigilia e sono, que
regulam o funcionamento cortical desde 28
semanas de idade gestacional. Segundo Wolf
(1999), em neonatos a transmissdao do impulso
doloroso ocorre primeiramente ao longo das
fibras C ndo mielinizadas em relacdo as fibras
mielinizadas A-delta. Existe menos precisdo na
transmisséo do sinal de dor na medula espinal e
faltam o0s neurotransmissores inibitorios
descendentes. Os bebés podem perceber a dor
mais intensamente quando comparados a
criancas mais velhas ou a adultos; isso se
explica devido aos mecanismos de controle
inibitério do sistema ativacdo-modulacdo que
sdo imaturos e tém limitagbes em sua
sensibilidade para modular a experiéncia
dolorosa (Bartocci et al., 2006; Curtis,
Hardmena, Manning, Hall, & Anand, 2007;
Glover & Fisk, 2007; Milh et al., 2007; Slater,
Fitzerald, & Meek, 2007).

O Grupo de Controle de Dor Neonatal
(Neonatal Pain-Control Group) (Anand et al.,
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2006) destaca que a inabilidade de comunicar
verbalmente ndo pode negar a possibilidade que
um individuo esteja experimentando dor e,
portanto, precisando de tratamento apropriado
para alivid-la, como é o caso dos neonatos e
criancas pequenas. Sob este prisma, Anand et
al. criticam a definicdo de dor proposta pela
IASP, visto que esta ndo inclui adequadamente
esta populacdo especial. Na compreensdo da
dor em criangas, devem-se levar em conta
algumas especificidades: (a) aspectos do
individuo e sua da histéria de dor (por exemplo,
idade, nivel de desenvolvimento, género, estado
clinico, experiéncias prévias de dor); (b)
aspectos do familiar-cuidador (sensibilidade,
empatia, conhecimentos e atitudes dos pais,
percepcdo e atribuicdo de significado as
experiéncias de dor; modelos e historia de dor
na familia); (c) aspectos do profissional-
cuidador (sensibilidade, empatia,
conhecimentos e atitudes dos profissionais,
percepcdo e atribuicdo de significado as
experiéncias de dor, disposicdo para a acdo de
avaliacdo e manejo da dor); (d) aspectos
culturais do contexto (sistemas de crencas e
valores) (Chambers, 2003; Correia & Linhares,
2008; Craig & Ridell, 2003; Johnston et al.,
2007). Com relagdo aos aspectos do individuo,
devem-se destacar as varidveis psicologicas
afetivas, cognitivas e comportamentais (IASP,
2008; Jones, 2005; Stevens, Anand, &
McGrath, 2007). Do ponto de vista dos
processos afetivos, a ansiedade, o estresse e 0
medo, que envolvem sistemas de ativagdo
(sinal de alarme), estes podem amplificar dor e
podem provocar a sensacdo de perda de
controle durante as experiéncias dolorosas. No
caso da dor aguda, verifica-se associagdo com
ansiedade (arousal), medo e estresse e, no caso
da dor cronica, com desamparo e depressao.
(Duffon, Dunn, & Compas, 2009; Jones, 2005;
Symreng & Fishman, 2004).

No que se refere aos processos cognitivos,
deve-se  atentar para 0 nivel de
desenvolvimento da crianga, para a percepgédo
das qualidades aversivas da dor, para a
influéncia dos processos de atencdo, distracéo e
memoria sobre a percepcdo da dor. Com
relacio ao comportamento associado as
experiéncias de dor, é necessario levar em
conta a aprendizagen por condicionamento
(classico e operante) das respostas de dor,
assim como aprendizagem social da dor.

Com relacdo aos cuidadores das criangas,
estes desempenham um relevante papel quando
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se refere a dor em neonatos e criangas. O
Modelo de Sécio-Comunicacdo da Dor (Craig,
2009) propde que, para compreender a dor da
crianga, deve-se identificar o significado
pessoal atribuido pelos cuidadores as suas
experiéncias de dor e a expressdo de dor na
crianca. Os cuidadores, pais e profissionais,
atribuem significados a dor que podem ser
utilizados para “decodificar” os sinais e
sintomas da dor da crianga. Além disso, o
modelo preconiza a avaliacdo da disposicdo
para acdo e as acOes efetivas dos cuidadores
para manejo da dor em criangas.

Avaliacdo de dor em neonatos e
criangas

A dor é uma experiéncia percebida
subjetivamente, porém esta pode ser relatada,
assim como o0 organismo pode emitir sinais
objetivos de alteracdo  fisiolégica e
comportamental. Portanto, a dor é passivel de
estimativas e julgamentos. Os indicadores de
dor podem ser comportamentais, incluindo
relato verbal (Stinson, Kavanagh, Yamada,
Gill, & Stevens, 2006), atividade facial
(Gaspardo, Miyase, Chimello, Martinez, &
Linhares, 2008; Grunau & Craig, 1987;
Stevens, Johnston, Petryshen, & Taddio, 1996),
movimentos de corpo (Holsti, Grunau,
Oberlander, & Osiovich, 2008; Holsti, Grunau,
Oberlander, Whitfield, & Weinberg, 2005) e
choro (Gaspardo et al., 2008). H& também os
indicadores fisiol6gicos (Anand, Stevens, &
McGrath, 2007; Basbaum et al., 2005;
Gaspardo et al., 2008; Jones, 2005), como o
cortisol salivar, frequéncia cardiaca e saturacdo
de oxigénio. Dois aspectos podem ser
salientados, a saber: (a) os indicadores
comportamentais podem ser mensurados por
observacédo ou relato, o qual inclui medidas de
autorrelato e heterorrelato, apresentado no
geral, pelos dos cuidadores da crianca; (b) os
indicadores fisiologicos sdo sensiveis, porém
ndo especificos para dor, sendo, portanto,
considerados como medidas complementares.

A avaliacdo da dor deve ser desencadeada
por uma questdo clara e objetiva, com fins
especificos de resolucdo de um problema
clinico e/ou de pesquisa. Se o0 objetivo é
clinico, o foco deve ser especificado, como por
exemplo, se é para monitorar a dor cronica ou
avaliar a dor no seguimento pds-operatorio.
Além disso, a avaliacdo deve ser planejada
adequadamente, considerando a escolha pelo
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informante, método e momento mais adequado
para atingir o objetivo pretendido (La Greca &
Lemanek, 1996). Para a escolha adequada do
instrumento de avaliagdo de dor, deve ser
considerado o nivel de desenvolvimento da
crianca e a dependéncia do seu cuidador para
obtencdo de informacBes. A avaliacdo de dor
pode envolver as seguintes dimensdes:
qualidade sensorial (intensidade, localizacéo e
duracdo), qualidade afetiva  (descritores
relacionados aos sentimentos emocionais
negativos associados & dor) e avaliativa
(descritores que expressam a experiéncia
dolorosa).

A mensuracdo da dor refere-se ao uso de
instrumentos e medidas (entrevistas,
guestionarios, escalas e esquemas de
observacdo sistematica) que podem ser
utilizados no processo de avaliacdo da dor. Na
mensuracdo, deve-se levar em conta o0s
pardmetros psicométricos dos instrumentos
utilizados, que incluem: validade (validity),
sensibilidade e especificidade
(sensitivity/specificity), fidedignidade
(reliability), responsividade (responsiveness for
changes) e aplicabilidade clinica (clinical
feasibility) (Stevens, Pillai-Riddell, Oberlander,
& Gibbins, 2007; Stinson et al., 2006; von
Baeyer & Spagrud, 2007). Em 2002, La Greca
estruturou uma forca-tarefa (Society of
Pediatric Psychology - Assessment Task Force
/ SPP-ATF) para identificar, criticar e divulgar
informacgOes relativas as medidas de avaliagdo
utilizadas em Psicologia Pediatrica. Este grupo
estabeleceu critérios para avaliar a qualidade
dos instrumentos usados em diferentes areas da
Psicologia Pediatrica, incluindo a avaliacdo da
dor. Estes critérios baseiam-se na validade,
fidedignidade, detalhamento da medida que
permita replicacdo e/ou critica posterior e
publicagdo  por diferentes grupos de
pesquisadores em revistas com revisdo de
pares. Considerando os critérios mencionados,
0s instrumentos de avaliagdo  foram
classificados em: (a) bem estabelecidos (well-
stablished assessment); (b) quase bem
estabelecidos (approaching well-established
assessment); (c) promissores (promissing
assessment) (Cohen et al.,, 2008a). Trés
revisbes sistematicas de literatura foram
publicadas sobre a qualidade de instrumentos
de avaliacdo de dor pediatrica, na fase de trés a
18 anos, aplicando os critérios mencionados a
fim de identificar os instrumentos bem
estabelecidos (well-stablished assessment) em
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medidas de escalas de autorrelato (Stinson et
al., 2006), escalas, questiondrios e diarios
obtidos por meio automonitoramento (Cohen et
al.,, 2008b) e medidas observacionais em
criancas e adolescentes (Cohen et al., 2008b;
von Baeyer & Spagrud, 2007).

Recentemente, foi publicado um artigo
sobre um consenso internacional sobre medidas
recomendadas para avaliacdo da dor pediétrica,
de acordo com a idade da crianca e do tipo de
dor (aguda, cronica e recorrente). Este consenso
foi proposto pelo grupo vinculado a Iniciativa
sobre Métodos, Medidas e Avaliacdo de Dor
Pediatrica em Ensaios Clinicos (Pediatric
Initiative on Methods, Measurement, and Pain
Assessment in Clinical Trials - PedIMMPACT)
(Dworkin et al., 2005; McGrath et al., 2008).
Acrescenta-se a esses estudos o capitulo
especifico sobre avaliacdo de dor em neonatos,
que apresenta 0s instrumentos e medidas
recomendadas de acordo com as suas
qualidades psicométricas (Stevens et al., 2007).

A avaliacdo de dor em neonatos a termo
ou pré-termo é realizada principalmente por
meio de instrumentos observacionais, incluindo
sistemas de codificacdo de comportamentos
especificos. Os instrumentos recomendados
para avaliacdo de dor nesta faixa etaria sdo o
Neonatal Facial Coding System (NFCS),
Premature Infant Pain Profile (PIPP) e o
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS). O NFCS
(Grunau & Craig, 1987) é um instrumento
unidimensional, muito usado tanto na pesquisa,
guanto na clinica, que serve para avaliar a dor
aguda-procedual, por meio da atividade facial
do neonato frente ao estimulo doloroso. Os
indicadores utilizados s&o movimentos faciais
do tipo protuberancia da sobrancelha, olhos
apertados, sulco nasolabial aprofundado, l&bios
abertos, boca esticada no sentindo vertical ou
horizontal e lingua tensa. Considera-se a
presenca de dor quando trés ou mais destes
movimentos faciais sdo observados em um
intervalo de tempo (Gaspardo et al., 2008). O
PIPP, por sua vez, & um instrumento
multidimensional que avalia dor aguda, por
meio da analise de sete indicadores de dor,
referentes a movimentos faciais (protuberancia
da sobrancelha, olhos apertados e sulco
nasolabial), indicadores fisiologicos (frequéncia
cardiaca e saturacdo de oxigénio) e aspectos do
contexto (idade gestacional e estado de sono e
vigilia) (Ballantyne, Stevens, McAllister, Kim,
& Jack, 1999; Stevens et al., 1996). O NIPS ¢
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um instrumento desenvolvido pelo Children’s
Hospital of Eastern Ontario, que avalia seis
indicadores de resposta comportamental a dor
aguda-procedural. Os indicadores avaliados
incluem movimento de face, choro, padrdo
respiratorio, atividade motora de bracos e
pernas e estado de sono-vigilia (Lawrence et
al., 1993).

Pode-se observar, a partir da descricdo
destes instrumentos, que a atividade facial dos
neonatos frente ao estimulo doloroso constitui
um forte indicador de dor. O estudo de Slater,
Cantarella, Franck, Meek, e Fitzerald (2008)
demonstrou que a atividade facial tem relagdo
com a atividade cortical. Além disso, o0 estudo
de Schiavenato et al. (2008), ao avaliar os
movimentos faciais de bebés de ambos os sexos
e de trés etnias (caucasiano, américo-africano e
hispanico-latino), demonstra a existéncia de
Primal Face of Pain, ou seja, que a atividade
facial de dor em bebés de 37 a 42 semanas de
idade pos-concepcional tem caracteristicas
universais. A partir dos dois anos de idade, a
crianca pode fornecer informacdes sobre sua
dor, entretanto, nesta faixa etdria a crianga
raramente compreende 0s conceitos relativos a
intensidade e qualidade da dor (Correia &
Linhares, 2008). Portanto, a literatura
recomenda a utilizacdo do instrumento Fichas
de Dor (Poker Chip Tool / Pieces of Hurt Tool),
uma escala gue avalia a intensidade da dor, mas
ndo envolve a sua precisa quantificacdo. Esta
escala oferece objetos para que a crianga possa
apoiar seu relato de dor, o qual pode variar
entre 0s escores zero e quatro (uma ficha indica
pouca dor, duas fichas indicam uma dor um
pouco mais forte e assim por diante). Esta
escala é validada para avaliacdo de dor aguda-
procedural e dor pos-operatdria (Hester, 1979;
Hester, Foster, & Kristensen, 1990). A partir de
guatro anos de idade, a crianca passa a ter o
dominio das habilidades de linguagem e
comunicacao social das experiéncias subjetivas,
permitindo a utilizagdo de medidas de
autorrelato (self-report) com maior
confiabilidade. As medidas de autorrelato de
dor envolvem escalas ordinais que,
predominantemente, informam  sobre a
intensidade da dor. As escalas de autorrelato
fornecem informacdo importante sobre a
experiéncia subjetiva da dor das criancas,
porém von Baeyer (2006) recomenda que na
interpretacdo dos relatos de intensidade de dor,
sejam considerados em conjunto com outras
medidas do tipo: observacdo direta do
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comportamento, heterorrelato dos pais, dados
clinicos e informagdes sobre o ambiente social
em gue a crianca vive. As escalas de autorrelato
de intensidade de dor para criangas que podem
ser utilizadas séo as seguintes: Escala Faces de
Dor - Revisada (Faces Pain Scale-Revised -
FPS-R), Escala Visual Analdgica (Visual
Analog Scale - VAS) e Oucher Scale. A FPS-R
(Bieri, Reeve, Champion, Addicoat, & Ziegler,
1990; Hicks, von Baeyer, Spafford, van
Korlaar, & Goodenough, 2001) avalia a
intensidade da dor da crianca, por meio da
apresentacdo de seis faces alinhadas com
expressdao de dor em uma gradacdo ordinal
crescente, cuja pontuagdo varia de zero (ndo
dor) a 10 (dor forte). Esta escala é amplamente
usada nos diversos tipos de dor e em diferentes
paises, tendo sido traduzida e adaptada para
diversas linguas, inclusive a Portuguesa (Brasil)
(Poveda, Silva, Passareli, Santos, & Linhares,
s.n.).

A VAS (Scott, Ansell, & Huskisson,
1977), por sua vez, avalia a intensidade da dor
aguda-procedural e pds-operatéria. Nesta escala
apresenta-se uma linha horizontal que mede
100 mm para que a crianga indique um ponto
avaliado/estimado de sua dor, considerando as
duas ancoras: zero = “ndo dor” e 100= “pior
dor/ insuportavel/ inimaginavel”. Segundo von
Baeyer et al. (2009), o uso da FPS-R ou da
VAS para criancas é preferivel ao uso da Escala
Numérica de Dor (Numerical Rating Scale -
NRS ou Verbal Numeric Scale - VNS), na
medida em que esta versdo da VAS com
ndmeros mostrou validade e utilidade clinica
apenas para criangas acima de oito anos. A
escala Oucher (Beyer, 1984) combina versdes
das escalas apresentadas anteriormente (VAS e
FPS-R), visto que apresenta a crianca uma
escala numérica de zero a 100mm e, em
seguida, seis fotografias de faces em gradacédo
vertical crescente de expressdo de dor (de 0 a
5), similar a um termémetro. Esta escala possui
adaptacdo para diferentes culturas: (a) brancos
e caucasianos; (b) negros ou afro-americanos;
(c) latinos; (d) arborigenes (meninos e
meninas); (e) asiaticos (meninos e meninas).
Sobre as escalas de autorrelato de intensidade
de dor faz-se importante destacar algumas
questbes metodoldgicas. Primeiramente, a
escala Wong-Baker FACES Pain Rating Scale
(Wong & Baker, 1988), que ¢ uma medida
quase bem estabelecida, apresenta problemas
identificados por Stinson et al. (2006). Esta
escala é semelhante & FPS-R, na medida em
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qgue envolve seis faces alinhadas com
expressdes faciais que variam do riso ao choro,
porém esta escala sobrepBe dois diferentes
constructos dor/ndo dor e alegria/tristeza,
sugerindo que talvez ela seja mais apropriada
para avaliar aspectos afetivos da dor do que a
intensidade da mesma. Em segundo lugar, as
formas de responsividade e expressdo verbal
avaliadas pelas escalas de faces apresentam
grande semelhanca em diferentes etnias. A
Facial Scale-R, que utiliza faces mais neutras
para a avaliagdo de dor, é mais recomendavel
do que a Oucher Scale, que avalia as faces da
escala de acordo com quatro etnias (caucasiana,
americana, africana, hispanico/latina, oriental)
(Beyer, 1984; Beyer & Knott, 1998; Yeh,
2005). Considerando-se as escalas
observacionais, as quais devem ser utilizadas
na impossibilidade de obtencdo de autorrelato
da crianga, ou ainda, de forma complementar a
este, a literatura recomenda o uso das escalas:
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and
Consolability), CHEOPS (Children's Hospital
os Eastern Ontario Pain Scale) e COMFORT
(Ambuel, Hamlett, Marx, & Blumer, 1992).

As escalas FLACC e CHEOPS séo
indicadas para avaliar a intensidade da dor no
periodo pos-operatério hospitalar ou ainda a
dor aguda-procedural, em criangas acima de um
ano de idade. A escala FLACC (Manworren &
Hynan, 2003; Merkel, Voepel-Lewis,
Shayevitz, & Malviya, 1997) utiliza em sua
avaliacdo uma pontuacdo de zero a dois em
cada uma das cinco categorias apresentadas:
face, pernas, atividade, choro e consolabilidade.
A escala CHEOPS (McGrath, Johnson,
Goodman, Dunn, & Chapman, 1985), por sua
vez, utiliza em sua avaliacdo uma pontuacéo de
zero a trés para cada um dos seis
comportamentos de dor, a saber: choro,
expressao facial, expressao verbal,
posicionamento do tronco, tato e posicdo das
pernas. Por sua vez, a escala COMFORT
(Ambuel et al., 1992) é recomendada para
avaliacdo da dor em contexto de cuidado
intensivo/critico de criancas e adolescentes (1 a
17 anos), por considerar as restricdes na
expressdo comportamental de dor, ocasionadas
pela ventilagdo mecénica e contencdo fisica. A
escala COMFORT avalia os estados de alerta,
calma e agitagcdo, respiragdo, movimentos
fisicos, mudancas na pressdo arterial e
frequéncia cardiaca, tbnus muscular e tensdo
facial.
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Pode-se observar que a maior parte das
escalas, com qualidades psicométricas que
recomendam 0 seu uso, é direcionada para a
avaliacdo de dor aguda-procedural ou dor pds-
operatdria. Isso ocorre porque a dor crbnica
exige formas mais complexas de avaliacéo,
incluindo ndo apenas a dimensdo de intensidade
da dor, assim como a analise dos aspectos
adaptativos funcionais e de qualidade de vida
do individuo. A literatura sobre avaliacdo de
dor cronica tem avancado na elaboragdo de
instrumentos sob a forma de questionarios ou
diarios de monitoramento que permitem
englobar diversos aspectos da dor e suas
consequéncias para a vida diaria da crianca (ex:
sono, alimentacdo, sociabilidade). Um dos
questionarios recomendados pela literatura é o
The  Varni/Thompson Pediatric Pain
Questionnaire (PPQ), o qual avalia a percepgéo
do paciente, familiar e médico (em diferentes
versbes do mesmo instrumento), sobre a
intensidade, localizacdo e as qualidades
sensoriais, evolutivas e afetivas da dor sentida
pelo paciente. Ressalta-se que este instrumento
ja foi traduzido para diferentes linguas, entre
elas a Portuguesa (Brasil) (www.pedsqgl.org).
Entre os didrios de  monitoramento
recomendados pela literatura, encontra-se o
Pain Diary (Hunfeld et al., 2001; Hunfeld et
al., 2002), que avalia a intensidade, frequéncia
e duragdo da dor, em horarios especificos do
dia ao longo de um determinado periodo de
tempo. Destaca-se ainda a avaliacdo de dor em
criangas com problemas de comunicagdo, por
prejuizos neuroldgicos ou transtornos do
desenvolvimento, a qual requer a utilizacdo de
instrumentos  especificos, tal como o
questiondrio Non-communicating children’s
pain checklist-revised, desenvolvido por Breau,
McGrath, Camfield e Finley (2002). Este
questionario é aplicado aos cuidadores-pais, 0s
quais avaliam a dor da crianca por meio das
seguintes subescalas: comportamento
verbal/vocal, alimentagdo e sono, aspectos
sociais, atividade facial, atividade motora,
movimento corporal, sinais fisiologicos e
lagrimas. Tanto no caso de criangas com
problemas de comunicagdo devido a prejuizos
neuroldgicos ou transtornos do
desenvolvimento, quanto devido a idade, torna-
se extremamente relevante a participacdo de
outros informantes na avaliagdo da dor em
criancas, sejam eles os pais da crianca ou o
profissional de salde que a atende. Do ponto de
vista do cuidador-pais, estes sdo relevantes para
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a identificacdo das expressdes de dor em
criangas, visto que, muitas vezes, a avaliacdo da
dor serd complementada pelos relatos dos pais
sobre a dor da crianca e, em algumas vezes,
serd realizada exclusivamente com base nos
relatos destes. Do ponto de vista do cuidador-
profissional de salde, este necessita ser
treinado para avaliar precisamente a dor do
outro, identificando os indicadores validos,
confidveis e mais apropriados a situacao, assim
como selecionando o0s instrumentos de
avaliacdo com boas qualidades psicométricas.
A sensibilidade do profissional ¢ o primeiro
passo, porém a competéncia  técnica
especializada para avaliacdo da dor assegura o
segundo passo relevante, ou seja, a tomada de
decisdo clinica para o alivio ou manejo da dor,
com intervengdes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas.

Intervencdes ndo farmacoldgicas em
neonatos

Intervencdes ndo farmacolodgicas tém sido
recomendadas para o alivio e manejo da dor
durante procedimentos de dor aguda em
populacdo de neonatos que passam por
experiéncias de hospitalizacéo. Os
procedimentos mais eficazes séo 0s seguintes: o
uso de substancias adocicadas por via oral, do
tipo sacarose (Gaspardo et al., 2008; Gibbins et
al., 2002; Gibbins & Stevens, 2003; Stevens et
al., 1999; Stevens et al., 2005), glicose (Gradin
& Schollin, 2005; Guala et al., 2001) e frutose
(Akcam, 2004), a succdo ndo nutritiva (Corbo
et al., 2000), a amamentacdo (Leite et al.,
2009), o contato-pele a pele (Castral, Warnock,
Leite, Hass, & Scochi, 2008), o Método
Canguru (Freire, Garcia, & Lamy, 2008) e a
diminuicdo da estimulacdo tatil (Peters, 1999).
A intervencdo ndo farmacoldgica pode trazer
grande beneficio pela sua eficacia comprovada,
além de apresentar baixo risco para os bebés,
assim como baixo custo operacional no que se
refere aos cuidados de tratamento intensivo.
Desde 2000, a solugdo de sacarose é a
intervencdo ndo farmacoldgica recomendada
pela Academia Americana de Pediatria e
Sociedade Pediatrica Canadense (American
Academy of Pediatrics, 2000) para o alivio da
dor aguda em neonatos durante procedimentos
de rotina da Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal (UTIN), como a pungdo e aspiracdo
endo-traqueal. A sacarose libera opidides
enddgenos e tem efeito analgésico (Ramenghi,
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Evans, & Levene, 1999) e atua no alivio da dor
aguda, segundo indicadores comportamentais e
fisioldgicos (atividade facial, choro, frequéncia
cardiaca e saturacdo de oxigénio) (Acharya,
Annamali, Taub, & Field, 2004). No estudo de
Stevens et al. (2005), foi verificada menor
reatividade a dor, avaliada pelo Preterm Infant
Pain Profile - PIPP, nos neonatos pré-termo
que receberam 0,1 ml de sacarose oral seguida
de succdo ndo nutritiva, durante 28 dias, antes
de procedimentos dolorosos (puncBes venosa,
capilar ou arterial, insercdo de cateter venoso,
introducdo e succdo de tubo endotraqueal,
insercdo de sonda para alimentacdo, remocao
de eletrodos e esparadrapos) em comparacdo
aos neonatos que receberam cuidados de rotina
da UTIN. H& evidéncias cientificas sobre a
eficacia do uso da sacarose (2 ml, 25%),
administrada via oral em dose Unica 2 minutos
antes de procedimentos de dor aguda-
procedural em neonatos a termo e pré-termo
(Gaspardo, Linhares, & Martinez, 2005). A
sacarose foi testada em dose Unica, assim como
em esquema de doses repetidas, aplicadas
durante o mesmo procedimento doloroso
(Boyer, Johnston, Walker, Filion, & Sherrard,
2004; Johnston et al., 2002; Johnston, Stremler,
Horton, & Friedman, 1999; Stevens et al.,
2005) ou em diferentes dias consecutivos
(Gaspardo et al., 2008). No uso de esquema
repetido, deve-se wusar 0,5 ml por quilo,
sacarose a 25% administrada via oral 2 minutos
antes do procedimento doloroso (Gaspardo et
al., 2008). A dor em neonatos também pode ser
aliviada pelo uso da glicose. Houve menor
reatividade a dor (avaliada pelo PIPP) e choro
em neonatos, que receberam 2 ml de glicose,
em comparacdo aos neonatos que receberam
agua estéril antes do procedimento de puncéao
venosa (Bauer, Ketteler, Hellwig, Laurenz, &
Versmold, 2004). Por outro lado, ndo foram
encontradas alteracoes estatisticamente
significativas entre 0s grupos nos parametros
fisioldgicos de frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e saturacdo e  oxigénio,
independentemente do volume e concentracao
de glicose utilizada.

O leite humano, além dos reconhecidos
beneficios nutricionais e afetivos para o bebé,
também pode ser uma potente intervengdo para
alivio de dor, tanto por aleitamento materno,
quanto oferecido por sonda nasogastrica. Storm
e Fremming (2002) encontraram que, além da
sacarose, o leite humano via sonda nasogastrica
reduziu o choro de neonatos pré-termo em
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procedimento de puncdo capilar. Leite seguido
por sacarose (1 ml a 25%) por via oral teve o
efeito de menor duracdo do choro e menor
ativagdo comportamental. O  aleitamento
materno durante a puncdo na triagem neonatal
assegurou menor ativacdo autonémica e menor
escore de dor (Leite et al., 2009). Em recente
estudo de revisdo sobre intervencGes ndo
farmacoldgicas para alivio da dor (Cignacco et
al., 2007), o qual excluiu os estudos sobre
sacarose, foram apontadas outras trés
intervencdes eficazes para o alivio da dor em
neonatos, a saber: succdo n&o nutritiva,
enrolamento do bebé& (swaddling) e toque
palmar (facilitated tucking). Destaca-se que a
succdo ndo nutritiva, associada a estimulacdo
oral, além de aliviar a dor, pode contribuir para
aumentar a taxa de amamentagdo em neonatos
pré-termo na alta hospitalar, aos trés e aos seis
meses de idade corrigida, em comparacdo com
um grupo controle ndo estimulado (Pimenta et
al., 2008). O Método Canguru é um tipo de
intervencdo ndo farmacolégica que reduziu
significativamente a duracdo do choro e a
reatividade comportamental e produziu menor
elevacdo da frequéncia cardiaca em neonatos
pré-termo. A reducdo foi observada quando os
neonatos foram submetidos a esse método trés
horas antes do procedimento de pungéo capilar
em comparacdo as respostas avaliadas neste
procedimento, quando os neonatos ndo foram
expostos a intervencdo (Ludington-Hoe,
Hosseini, & Torowicz, 2005). O Meétodo
Canguru envolve uma técnica de posicionar o
bebé nascido pré-termo estavel clinicamente no
colo da mae, o que permite aquecer 0 bebég,
facilitar o aleitamento materno e sensibilizar a
mae para o vinculo mae-bebé (Thukral,
Chawal, Agardwal, Deorari, & Paul, 2008).
Ferber e Makhoul (2008) avaliaram os efeitos
imediatos e subsequentes do Método Canguru
nas reagbes de dor em bebés nascidos pré-
termo. Aqueles autores verificaram ainda que
houve uma diminuicdo na desorganizacdo e
movimentos de extensdo e um aumento nos
sinais de atencdo nos bebés submetidos ao
Método Canguru, em quatro sessGes, em
comparacdo com 0s bebés sem intervencdo,
sendo que os resultados positivos foram
mantidos ap6s uma hora do procedimento.

O contato pele a pele tem se mostrado
eficaz no alivio de dor aguda em neonatos pré-
termo em situacdo de coleta de sangue, em
comparacdo com um grupo de bebés sem
intervencdo (Castral et al., 2008; Freire et al.,
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2008). No entanto, no estudo de Freire et al.
(2008), o grupo que foi exposto ao contato pele
a pele foi semelhante ao grupo que recebeu
glicose, quanto a reduzir a duragdo da atividade
facial indicativa de dor. Chermont (2008)
encontrou que tanto o contato pele a pele,
guanto o uso da glicose foram eficazes para
alivio de dor em bebés a termo. Porém,
verificou que essas duas intervencdes,
utilizadas em conjunto, apresentavam melhor
efeito do que utilizadas separadamente (efeito
sinérgico). Os bebés nascidos pré-termo em
contato pele a pele com a mae durante trés
horas, em situacdo de coleta de sangue,
apresentaram menos choro e menor frequéncia
cardiaca do que os bebés na incubadora
(Ludington-Hoe et al., 2005). Os bebés pre-
termo de 28 a 32 semanas de idade gestacional
em contato pele a pele durante 15 minutos antes
da coleta de sangue apresentaram menos
resposta de dor avaliada pelo PIPP do que os
bebés enrolados em fralda (swadling) na
incubadora (Johnston et al., 2008, 2009). Além
disso, esses bebés também se recuperaram mais
rapido, retornando a frequéncia cardiaca ao
nivel da linha de base. Com a constatacdo de
que as experiéncias repetidas de dor na fase
inicial do desenvolvimento podem ter efeitos de
longo prazo para os bebés vulneraveis (Anand,
2000; Grunau, 2000) houve avanco na area de
avaliacdo de reacOes de dor aguda em neonatos
a termo e pré-termo (Craig, Whitfield, Grunau,
Linton, & Hadjistavropoulos, 1993). Devido ao
fendbmeno de repeticdo do estimulo nocivo,
pode ocorrer reposta exagerada ao estimulo, a
qual permanece, mesmo quando cessa O
estimulo nocivo original, ou seja, podem
ocorrer os fendmenos de hipersensibilidade e
hiperalgesia e queixas de somatizacdo (Grunau,
Whitfield, Petrie, & Fryer, 1994) e estresse
(Grunau et al., 2005; Grunau, Weinberg, &
Whitfield, 2004) em etapa futura do
desenvolvimento. A reatividade a dor e a
recuperacdo dos bebés estdo diretamente
relacionados com os sistemas de ativacdo-
regulacdo biocomportamental das criancas,
portanto a exposicdo repetida de dor na fase
neonatal afeta aspectos desenvolvimentais em
etapas posteriores de bebés nascidos pré-termo
(Klein, Gaspardo, Martinez, Grunau, &
Linhares, 2009). Nesse sentido, o cuidado ao
desenvolvimento deve comecar desde o
contexto da UTIN.

Desta forma, paralelamente e de forma
integrada as intervencdes relacionadas ao alivio
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e manejo de dor, deve-se implantar o Cuidado
ao Desenvolvimento (Developmental Care) dos
bebés em ambientes de terapia intensiva
neonatal (Als, Lester, Tronick, & Brazelton,
1982; Corréa, 2005). Na década de 1980,
Heidelise Als sistematizou a abordagem de
“Cuidado desenvolvimental individualizado e
centrado na familia de bebés pré-termo de
muito baixo peso em UTIN” (NIDCAP -
Newborn Individualized Developmental Care
and Assessment Program), que se constitui em
um marco no atendimento ao neonato
hospitalizado em UTIN (Als et al., 1982; Als et
al., 2003, 2004). O cérebro do bebé imaturo
precisa de protecdo e suporte a répida
diferenciacdo cerebral, o que deve ser
prioridade para os cuidadores do bebé na
UTIN. As capacidades autonémicas, motoras,
de estado organizacional, atencdo e
autorregulacdo do bebé devem ser observadas,
a fim de identificar os limites entre
desorganizacdo e organizacdo, ou seja, a
habilidade de autorregulacéo e
autodiferenciacdo. A desorganizacdo constitui-
se em elemento necessario ao desenvolvimento
para se alcancar um novo nivel de organizagédo
diferenciada. Porém, se a desorganizagdo for
excessiva, dificultando a reorganizagéo, podem
ocorrer processos de desadaptacéo, envolvendo
rigidez de funcionamento ou retrocessos no
desenvolvimento.

Intervengdes ndo farmacoldgicas em
criancas

Diversas intervencfes de manejo néo
farmacoldgico da dor em criancas tém sido
recomendadas. A escolha da técnica eficaz
deve considerar o tipo de dor (aguda, recorrente
e/ou cronica), o contexto de dor (procedimentos
ou exames invasivos dolorosos, cirurgia ou
quadro clinico), assim como as caracteristicas
da dor (localizacdo, intensidade, duracdo e
gualidade afetiva). As intervencdes néo
farmacoldgicas utilizadas mais frequentemente
com criangas/adolescentes referem-se  as
técnicas cognitivo comportamentais (Chen,
Joseph, & Zelter, 2000; Uman, Chambers,
McGrath, & Kisely, 2008). No estudo de Chen
et al. (2000), encontra-se a descricdo de
algumas dessas técnicas e procedimentos
eficazes para 0 manejo da dor: (a) distracéo -
técnicas que direcionam a atengdo para
situacbes ndo relacionadas ao procedimento
doloroso; (b) relaxamento -  controle
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respiratério  associado ao  relaxamento
progressivo de musculos; (c) reforcamento
positivo - fornecimento de recompensa apés
procedimentos dolorosos; (d) preparacéo
psicologica - fornecimento de informagdes
antecipatorias sobre as etapas do procedimento
elou sensacBes por ele evocadas; (e)
dessensibilizagdo - exposicdo gradual a
situacdo potencialmente dolorosa e geradora de
ansiedade; (f) hipnose - dissociacdo da
experiéncia dolorosa por meio de envolvimento
em situacbes imaginérias divertidas e/ou
seguras; (9) modelacéo/ensaio
comportamental -  demonstragdo  e/ou
simulacdo do procedimento por outra crianga
ou um adulto, demonstrando comportamentos
de enfrentamento positivo da situacéo.

Um estudo de revisdo sistematica de
acordo com o método Cochrane realizado por
Uman et al. (2008) analisou ensaios clinicos
randomizados e controlados envolvendo
intervencGes psicologicas cognitivo-
comportamentais para manejo de dor e de
estresse em criancas e adolescentes (2 a 19
anos), submetidas a procedimentos
relacionados com agulhas (needle-related); tais
procedimentos incluiam imunizacdo, puncdo
venosa e lombar, insercdo de cateter, aspiracao
de medula, entre outros. Vinte e oito estudos
atenderam aos critérios de inclusdo para
proceder a meta-andlise, envolvendo 1039
participantes sob tratamento e 951 controles.
Os autores analisaram uma ampla variedade de
intervencBes psicoldgicas, as quais foram
classificadas em: (a) intervengfes cognitivas
(como  exemplo, distracdo  cognitiva,
imaginacdo, hipnose,  fornecimento  de
informacdo  antecipatéria, sugestdo); (b)
intervencBes comportamentais (como exemplo,
distracdo comportamental, relaxamento
muscular, modelacdo, reforcamento positivo,
dessensibilizacdo); (c) intervengdes cognitivo-
comportamentais, as quais combinavam pelo
menos uma intervencdo cognitiva e uma
comportamental, entre aquelas que foram
definidas no estudo. A meta-analise concluiu
gue hé evidéncias cientificas suficientes sobre a
eficAcia das seguintes intervengdes ndo
farmacoldgicas: (a) da combinagdo de técnicas
cognitivo-comportamentais, suporte da
enfermagem combinada com distracdo e
posicdo dos pais combinada com distracdo,
para reducdo do estresse; (b) a distracdo
isoladamente ou combinada com sugestdo e
fornecimento de informacBes antecipatorias,
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para reducdo de dor; (c) hipnose para redugéo
de dor e estresse. As demais intervencdes
psicoldgicas analisadas apresentaram resultados
promissores, porém com evidéncias limitadas
em virtude da qualidade do delineamento dos
estudos analisados. Por fim, a meta-analise
indicou que uma reducdo média de 20,65% de
dor podia ser atribuida as intervencdes
psicoldgicas realizadas.

As técnicas cognitivo-comportamentais
visam modificar os processos cognitivos do
individuo e atenuar sua percepgdo da dor, com
base no pressuposto de que as cogni¢es ou
avaliaches da pessoa acerca de determinados
eventos ou situagBes influenciam no modo
como ela sente e percebe tais procedimentos.
Na pratica, as intervencdes ndo farmacoldgicas
de estratégias de enfrentamento da dor podem
incluir: (a) estratégias de preparagdo, que
visam oferecer informacBes claras sobre a
doenca, procedimento e tratamento ao qual a
crianca serd submetida. Deve oferecer
informacgOes preparatdrias sobre procedimentos
(informacdes basicas, simples, claras e honestas
para que a crianga possa compreendé-las).
Oferecer modelacdo (baseada na observacéo de
videos nos quais outras criancas estdo sendo
submetidas a0 mesmo procedimento ao qual a
crianga serd submetida). Realizar o treino de
relaxamento (controle da respiracao,
relaxamento muscular que favorecem a
modificacdo de respostas fisiologicas que
acompanham o estado de ansiedade e medo).
Promover a realizacdo de exercicios (a
realizacdo de atividades fisicas nos dias que
antecedem procedimentos dolorosos deixa a
crianca mais relaxada e menos preocupada,
consequentemente o nivel de ansiedade e medo
é reduzido). Proceder a dessensibilizacdo
sistemética (exposicdo progressiva ao estimulo
estressor na medida em que crianca possa criar
recursos para lidar com a situacdo). Oferecer a
oportunidade do ensaio comportamental
(possibilitar a crianca administrar
procedimentos, usando instrumentos medicos
reais ou de brinquedo, a medida que treina
estratégias de enfrentamento da dor, como
exemplo o teatro antecipacdo da situagdo
(simulagdo); (b) estratégias de distracéo
durante o proprio procedimento ou episodios
dolorosos, que envolve o estabelecimento de
um conjunto de rotinas de distragdo. Os
distratores podem ser do seguinte tipo: ler,
ouvir historias e jogar. Por meio de jogos de
imaginacdo a criangca pode construir a
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distragdo. O envolvimento ativo da crianga com
0 procedimento doloroso pode facilitar o
enfrentamento, como exemplo falar sobre suas
preferéncias, dentro de alternativas possiveis.
Ao aplicar técnicas de enfrentamento durante o
procedimento doloroso, sdo realizados esforcos
comportamentais diretos para manter 0
autocontrole na situacdo (desviar o olhar, falar,
respirar profundamente, relaxar). Portanto,
aplicar técnicas de relaxamento pode ser uma
técnica essencial para lidar com determinados
eventos dolorosos; (c) estratégias para
modificar o significado da dor, que envolvem a
reestruturacdo  cognitiva  (direcionada  as
cognicbes,  expectativas,  avaliacbes e
construcBes que acompanham a vivéncia da
dor, visando a modificacdo das cogni¢bes que
mantém reacbes de medo, ansiedade e
depressdo). Adicionalmente, deve haver a
valorizacdo e reforco das atitudes de
cooperagdo e de enfrentamento da dor e da
ansiedade. Neste caso aplica-se o reforgo por
contingéncia, que consiste em valorizar as
estratégias de  enfrentamento  positivas
apresentadas pela crianca, o biofeedback (por
meio de monitoragdo por equipamentos, a
crianca recebe feedback imediato acerca de seu
estado fisioldgico favorecendo o treino e a
procura de estados fisioldgicos relaxados).

Os pesquisadores McGrath, Finley,
Ritchie e Dowden (2003) destacam que
algumas atitudes devem ser evitadas devido a
piorarem a dor nas criangas. Primeiramente, de
forma bésica ndo se deve mentir para a crianca
sobre procedimentos dolorosos, ndo se deve dar
a crianca falsa confianca e tranquilidade, em
relagdo ao procedimento doloroso, dizendo
“ndo vai doer nada”. Em segundo, n&o
ridicularizar a crianca e fazer brincadeiras
dizendo “apenas o0s bebés choram”. Em
terceiro, ndo se pode depositar na crianga
expectativas elevadas de forga e coragem. Falar
excessivamente sobre os sentimentos da crianca
dizendo  “eu sei que vocé  esta
preocupado/assustado”, esses comentarios
reduzem as habilidades da crianca para
enfrentamento da dor. Neste caso, expressar
empatia no momento em que experimenta dor
ndo ajuda a crianca a enfrentar e controlar a
situacdo. Ndo se deve focalizar muito a dor ou
o0 potencial da dor dizendo “isso realmente déi
muito”, pois esse comentéario pode incentivar a
crianca a ter expectativas piores frente a
situacOes de dor.
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Transferéncia de conhecimentos
cientificos sobre dor pediatrica para
servi¢cos de saude

Apesar de haver avancos cientificos na
area de dor pediatrica, estudos mostram lacunas
na transferéncia de conhecimentos para a
pratica clinica, o que compromete a melhora do
atendimento dispensado a neonatos, criangas e
adolescentes no que se refere a avaliacdo e ao
manejo adequado da dor. No &mbito
internacional, estudos recentes realizaram
levantamentos  (audits) em instituicGes
hospitalares com o0 objetivo de analisar
sistematicamente o emprego de avaliacbes e
intervencBes para 0 manejo da dor pediatrica
em diferentes setores da institucicdo. O estudo
de Taylor, Boyer e Campbell (2008) realizou
um levantamento em um hospital de ensino no
Canada, com o objetivo de identificar a
prevaléncia e intensidade da dor, o registro em
prontuario sobre a avaliacdo e tratamento
farmacoldgico da dor em todos os pacientes
pediatricos internados por motivos clinicos e/ou
cirtrgicos. Este levantamento foi feito em um
dia tipico de rotina do hospital. Entre os
pacientes internados no dia da coleta, foram
obtidas informacfes de 241 pacientes (83%),
por meio de entrevista direta com o mesmo,
com o acompanhante ou com a enfermeira
responsavel. Entre os pacientes incluidos no
estudo, 77% tinham experimentado dor durante
0 periodo de internacdo, porém apenas 44% dos
gue sentiram dor receberam alguma medicagdo
nas 24 horas imediatamente anteriores a
entrevista realizada. Por meio do célculo de um
indice de manejo de dor, o qual indica a
adequacdo da medicacdo ao nivel de dor
relatado, o estudo também apontou que em
43% dos casos a dor pediatrica é subtratada,
com o0 uso inadequado de medicacgdes
analgésicas. No que se refere a avaliacdo da
dor, a revisdo dos prontuarios dos pacientes
indicou que nas 24 horas imediatamente
anteriores a entrevista, 73% dos pacientes ndo
tiveram nenhuma avaliacdo de dor registrada,
indicando que, provavelmente, nenhuma
avaliacdo foi realizada, ou seja, a dor peditrica
foi subidentificada.

Outro estudo realizado por Melotti et al.
(2005) em um hospital de ensino na ltalia
analisou a prevaléncia de dor em pacientes
internados, tanto criancas, quanto adultos,
considerando esta varidvel como um indicador
importante de qualidade do cuidado dispensado
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aos pacientes. O estudo utilizou um
questionario aplicado como parte de uma
iniciativa internacional denominada “Towards a
Pain Free Hospital”. Foram entrevistados 892
pacientes, maiores de seis anos de idade,
verificando a dor no momento da entrevista e a
pior dor sentida nas 24 horas imediatamente
anteriores a entrevista, em termos de
intensidade e duracdo da dor. Nos resultados
especificos do paciente pediatrico, 25% tinham
dor no momento da entrevista, sendo 18% com
dor moderada ou grave. Nas ultimas 24 horas
anteriores a entrevista, 35 % dos pacientes
relataram dor, sendo 31% do tipo dor moderada
ou grave. Adicionalmente, a &rea da Radiologia
e as doencas cronicas, que apresentam dores
prolongadas no tempo, estiveram associadas as
dores mais graves. Seguindo esta tendéncia
internacional de levantamentos no ambito
institucional (audits), o Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-USP),
realizou um estudo sobre mapeamento da dor
pediatrica nas enfermarias, unidades de
tratamento intensivo e unidade de emergéncia
(Linhares et al.,, 2010). Neste estudo, foi
desenvolvida e aplicada uma metodologia
especifica para o levantamento (audit) na
instituicdo hospitalar visando estabelecer uma
linha de base sobre os seguintes aspectos: a
prevaléncia de dor pediatrica, a percepcao da
dor da crianca por parte de seus familiares e a
identificacdo, avaliacdo e manejo da dor
pediatrica por parte da equipe de salde
(médicos e enfermagem). Foram realizadas
entrevistas e a andlise documental de
prontudrios do paciente, a fim de mapear as
informagGes sobre a dor dos pacientes
pediatricos hospitalizados. Este estudo foi
realizado como parte das acgdes de
implementagdo do “Programa HC - Crianca
Sem Dor” em projeto colaborativo entre
pesquisadores brasileiros e canadenses, visando
as diretrizes da ChildKind Initiative.

O programa ChildKind é uma iniciativa
semelhante ao modelo de certificacdo “Baby
Friendly” (Hospital Amigo na Crianca), porém
aplicada especificamente a prevencao e alivio
da dor pediéatrica. Esta iniciativa conta com o
apoio da International Association for Study of
Pain (IASP) e do Special Interest Group on
Pain Childhood, e serd endossada por
organizagdes internacionais de salde, tais como
a Organizacdo Mundial de Satde (OMS). Os
principios da ChildKind Initiative foram
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estabelecidos na Declaracdo de Bellagio,
elaborada por 20 experts na éarea, durante uma
conferéncia realizada em 2008. De acordo com
Schechter e Finley (2008), os critérios para
atender a certificagdo envolvem o0s seguintes
topicos principais: (a) desenvolvimento de
politicas institucionais; (b) educacéo
continuada de profissionais; (c) avaliacdo da
dor baseada em evidéncia; (d) protocolos de
prevencdo e tratamento da dor baseados em
evidéncias cientificas e (e) avaliacdo
institucional continuada. Os estudos sobre
levantamentos  (audits) sdo Uteis para
estabelecer linhas de base e subsidiar o
delineamento de acbes para assegurar a
transferéncia do conhecimento cientifico para a
pratica clinica. Essa metodologia assegura a
validade ecolégica, na medida em que analisa 0
contexto institucional especifico e identifica as
mudancas necessarias neste contexto. Além
disso, posteriormente permite a reavaliagdo
depois da implementacdo de ac¢Ges direcionadas
para a melhoria do cuidado da dor pediatrica no
hospital, comparando as fases pré e pos-
intervencdes.

Consideracgoes Finais

A dor pediatrica, como um fendmeno
complexo e multidimensional exige, tanto do
pesquisador, quanto do profissional de salde, a
compreensao adequada de topicos tais como 0s
abordados neste artigo, referentes aos aspectos
bioldgicos, comportamentais, afetivos,
cognitivos e culturais da dor, 0s instrumentos
mais adequados para mensura-la de acordo com
a idade e etapa do desenvolvimento da crianca,
e 0 contexto no qual a dor ocorre, bem como as
intervencdes potencialmente mais eficazes para
cada situacdo. No que se refere a avaliagdo de
dor em neonatos e criangas na perspectiva do
desenvolvimento,  faz-se  necessario 0
conhecimento acerca das evidéncias cientificas
sobre as qualidades psicométricas dos
instrumentos e medidas a serem utilizados,
considerando as seguintes questfes centrais: “o0
gue avaliar?”, “como avaliar?” e “para que
avaliar?”.  N&o existe um instrumento
considerado “padrdo-ouro” para avaliagdo de
dor em neonatos e criangas, 0 que se tem é um
conjunto de instrumentos que atendem a
critérios de boa qualidade psicométrica (well
established), sendo que, em cada caso faz-se
necessario  balancear as vantagens e
desvantagens metodoldgicas dos mesmos.
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A avaliacdo sistematica da dor pediatrica
insere-se em um processo clinico cuja meta
final é subsidiar o adequado manejo
farmacol6gico e ndo farmacol6gico da dor.
Muitas sdo as intervengdes possiveis, 0 que
torna necessaria a busca pelas evidéncias
cientificas acerca da eficacia  destas
intervencbes de acordo com 0s aspectos
contextuais que a envolvem. A transferéncia da
evidéncia cientifica para a pratica clinica
requer, por sua vez, treinamento técnico
especializado em avaliacgho de dor e
implantacdo de politicas (policys) para
avaliacdo e manejo da dor por equipes
interdisciplinares nas instituicGes e servigos de
salde. Quanto aos avangos tematicos
emergentes e desafios futuros na area de dor em
neonatos e criangas, podem ser destacados
alguns pontos: (a) o estudo da dor crénica deve
envolver a avaliacdo das atividades funcionais e
de qualidade de vida como proposto na
avaliagdo por meio do Child Activity
Limitations Interview (Palermo, Whiterspoon,
Valenzuela, & Drotar, 2004), do Pain
Experience Questionnaire (Hermann,
Hohmeisteir, Zohsel, Tuttas, & Flor, 2008) e
Electronic Pain Diary (Stinson et al., 2008z;
Stinson et al., 2008b); (b) o estudo sobre a
avaliagdo de criangas com  prejuizos
neuroldgicos e transtornos do desenvolvimento
(Breau, MacLaren, McGrath, Camfield, &
Finley, 2003; Correia & Linhares, 2008); (c)
impacto da experiéncia de dor em fase inicial
no desenvolvimento futuro sistema de ativacdo-
modulacdo, autorregulacdo e temperamento
(Grunau, 2003; Grunau et al., 2004; Klein,
Gaspardo, Martinez, Grunau, & Linhares,
2009; Klein & Linhares, no prelo).
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