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RESUMO

A exposicdo repetida e prolongada a procedimentos dolorosos entre recém-nascidos
(RN) pré-termo vem sendo descrita como um fator desencadeante para alteracdes
neurocomportamentais nesta populacdo. No entanto, estes dados ainda sdo escassos,
demandando estudos que descrevam e analisem essa situacdo. O objetivo principal deste
estudo foi descrever a relagédo entre a dor neonatal e 0o neurocomportamento precoce de
RN pré-termo hospitalizados. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. Para
avaliagdo da exposicdo dolorosa foi aferida a dor, assim como foram quantificados os
procedimentos dolorosos agudos realizados nos primeiros quatorze dias de vida de cada
recém-nascido e, para a avaliagdo neurocomportamental, foi aplicada a Neurobehavioral
Assessment of Preterm Infants. O banco de dados foi criado através do programa Epi
info versdo 7.1.4.0 e a analise dos dados foi realizada atraves do programa SPSS versao
17.0. Foram contabilizados um total de 663 procedimentos dolorosos agudos, com
média de 3 procedimentos por dia por RN, e um total de 162 medidas de alivio da dor.
A maior gravidade dos bebés estd associada ao maior manejo da dor, assim como 0s
procedimentos mais invasivos parecem estar associados a maior analgesia. Neste estudo
ndo se identificou relagdes estatisticamente significativas entre os fatores de exposi¢do a
dor e o neurocomportamento dos RN. O tamanho amostral reduzido (n=17) e as
caracteristicas clinicas da populacéo estudada podem estar relacionadas com a auséncia
de significancia estatistica. No entanto, destacam-se as alteragdes na irritabilidade,
qualidade do choro e sinal do cachecol, que podem caracterizar certa vulnerabilidade
desses bebés a dor e/ou por outros fatores relacionados a prematuridade. Estudos com
populacdes maiores e com diferentes niveis de complexidade devem ser realizados
acerca deste tema, principalmente nos RN pré-termo, a fim de investigar precocemente
possiveis alteracBes neurocomportamentais e, assim, promover uma maior aten¢do ao
manejo da dor e um cuidado integral do neonato, priorizando ndo sé a sua sobrevida
como também sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Dor; Recém-Nascido; Prematuro; Comportamento; Desenvolvimento
infantil.
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ABSTRACT

Repeated and prolonged exposure to painful procedures among preterm newborns (NB)
has been described as a triggering factor for neurobehavioral changes in this population.
However, these data are still scarce, demanding studies that describe and analyze this
situation. The main objective of this study was to describe the relationship between
neonatal pain and the early neurobehaviour of hospitalized preterm infants. This is a
prospective cohort study. To assess the pain exposure, the pain was measured and the
painful procedures were counted in the first fourteen days of life of each newborn and
the Neurobehavioral Assessment of Preterm Infants was applied for the neurobehavioral
evaluation. The database was created through the program Epi info version 7.1.4.0 and
data analysis was performed through the SPSS program version 17.0. A total of 663
acute painful procedures were recorded, with an average of 3 procedures per day per
NB, and a total of 162 measures of pain relief. The greater severity of infants is
associated with greater pain management, as well as more invasive procedures seem to
be associated with greater analgesia. In this study, we did not identify statistically
significant relationships between the pain exposure and the newborns™ neurobehavior.
The reduced sample size (n = 17) and the clinical characteristics of this population may
be related to the absence of statistical significance. However, the changes in irritability,
crying quality and scarf signal, which may characterize a certain vulnerability of these
infants to pain and / or to other factors related to prematurity, stand out. Studies with
larger populations and with different levels of complexity should be performed on this
subject, especially in preterm infants, in order to investigate possible early
neurobehavioral changes and, thus, to promote greater attention to pain management
and neonatal care, prioritizing not only their survival but also their quality of life.

Keywords: Pain; Newborn; Preterm; Behavior; Child development.
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“ Tenho em mim todos os sonhos do mundo. ”

Fernando Pessoa
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1. Introducéo

A dor é definida pela Associacao Internacional para o Estudo da Dor! como uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada ao perigo real ou potencial de
danos tecidulares. Ela é considerada um problema mundial de salde e o seu alivio € um
direito humano basico?.

Atualmente, uma maior sobrevida é garantida aos recém-nascidos de risco
devido aos avancos técnico-cientificos cada vez mais expressivos em neonatologia. RN
que eram incompativeis com a vida agora sobrevivem e, consequentemente,
permanecem internados nas unidades de terapia intensiva neonatais (UTIN) por um
longo periodo, vivenciando inlimeras experiéncias potencialmente dolorosas®*.

A dor € parte inerente dos cuidados na UTIN, principalmente das intervencGes
invasivas, sendo um fator negativo para as fungdes regulatérias do bebé e para o
desenvolvimento infantil>®. As cinco intervengOes mais frequentes sdo a insercdo e
reinsercdo de pronga nasal, aspiracdo nasofaringea e endotraqueal, retirada de adesivos
e puncéo de calcanhar’.

Recém-nascidos e criancas pequenas sdo 0s mais suscetiveis aos efeitos nocivos
da dor devido a sua inabilidade de comunicacdo efetiva e incapacidade de defesa.
Entretanto, sdo frequentemente submetidos a procedimentos dolorosos e raramente
recebem medidas de conforto, estando completamente dependentes dos profissionais de
salide para a sua prevencéo, deteccdo e manejo®®.

No periodo neonatal a maioria dos sistemas encontra-se imaturo, destacando o
sistema nervoso central (SNC) que estd no momento de maior organizacdo estrutural®.

Recém-nascidos pré-termo extremos sobrevivem fora do ambiente protetor intrauterino
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durante o terceiro trimestre de vida fetal, que é um periodo de grande vulnerabilidade
fisioldgica, estando expostos a um ambiente hostil.

Dessa forma, a exposicdo repetida e/ou prolongada a dor nesta fase pode
acarretar em alteracbes cerebrais e, consequentemente, comprometimento no
desenvolvimento do recém-nascido a curto e longo prazo®!t. O comprometimento inclui
alteragbes no desenvolvimento neuromotor®!2, no desenvolvimento cognitivo®t®4 no
temperamento®1® e no neurocomportamento#17:18,

O neurocomportamento esté relacionado as capacidades e competéncias do bebé
que se iniciam intra-Utero e se desenvolvem ao longo da vida extrauterinal® como
resposta da interacdo entre os fatores intrinsecos do RN com os estimulos do meio
ambiente?’. A internacdo na UTIN por si sé oferece excesso de estimulos, dentre eles a
dor, podendo este, portanto, influenciar diretamente na performance comportamental do
neonato.

Identificar precocemente possiveis repercussdes das experiéncias dolorosas, em
especifico no neurocomportamento, pode ser de grande importancia para promover uma
maior atencdo ao manejo da dor e um cuidado integral do neonato, priorizando ndo so a
sua sobrevida como também sua qualidade de vida. Portanto, o presente estudo tem
como objetivo analisar a relagdo entre a dor neonatal e 0 neurocomportamento precoce

de recém-nascidos pré-termo hospitalizados.
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2. Justificativa

2.1. Pessoal

O interesse por esse estudo surgiu a partir de vivéncias prévias em uma UTIN e
a percepcdo das inumeras intervences dolorosas as quais os RN sdo submetidos,
despertando 0 questionamento sobre as possiveis implicagbes da dor no
desenvolvimento dessas criangas. Esse interesse originou o estudo desenvolvido durante
0 Programa de Residéncia Multiprofissional, no qual foi articulado os eventos dolorosos

com desenvolvimento neuromotor no periodo neonatal.

2.2. Cientifica

Embora exista vasta literatura que aborde a dor em neonatologia, 0os estudos
direcionados para o impacto da dor no desenvolvimento do recém-nascido ainda sdo
poucos. A revisdo bibliogréfica foi realizada com os descritores dor, recém-nascido e
desenvolvimento, em portugués e inglés, utilizando o operador boleano AND, nos
portais eletrdnicos Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Pubmed, no periodo de 2005 a
2015. Os critérios de selecdo dos artigos foram aqueles que avaliaram a dor neonatal e o
desenvolvimento dos RN e os critérios de exclusdo foram os estudos de revisdo, cartas,
estudos de caso e artigos cuja amostra ndo era de RN humanos.

Foram encontrados um total de 467 artigos, sendo 212 do portal BVS e 255 do
Pubmed. Destes foram selecionados, respectivamente, dez e onze artigos dentro dos
critérios de inclusdo e exclusdo, sendo que sete estavam duplicados. Constatou-se,
portanto, apenas quatorze estudos que correlacionam a dor no periodo neonatal com o

desenvolvimento infantil (Tabela 1) e, destes, apenas dois correlacionam a dor com a
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performance neurocomportamental precoce. Entretanto, tais estudos ndo abordam

especificamente a dor neonatal e, sim, fatores correlacionados a ele, como o nivel de

cuidado ao desenvolvimento e a exposicao a eventos estressantes agudos, o que justifica

a necessidade de mais estudos a cerca deste tema.

Tabela 1 — Revisao Bibliogréafica

) R_ewsa}o_ Descritores Resultados Selecionados
Bibliogréafica
Dor AND Recém-
BVS Nascido AND 212 10
Desenvolvimento
Pain AND
Pubmed Newborn AND 255 11
Child Development
Duplicados X X 7
Total X 467 14

BVS: Biblioteca Virtual de Saude.

2.3. Social

O aumento do conhecimento da relacdo entre a dor neonatal e a performance

neurocomportamental pode contribuir tanto na pratica clinica quanto na humanizacéo da

assisténcia por enfatizar a importancia do manejo da dor na UTIN. Destaca-se, dentro
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das politicas propostas pelo Ministério da Saude, a existéncia do Manual Técnico de
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru, que
preconiza, entre tantas outras medidas, 0 manejo da dor de RN internados®®.

O presente estudo vai ao encontro dessa politica, no sentido de fortalecer as
discussdes a respeito do manejo da dor e a capacitagdo dos profissionais de salde para
este manejo além de, consequentemente, minimizar os efeitos negativos da dor no
desenvolvimento do recém-nascido. Dessa forma, este estudo pode contribuir para o
cuidado integral do RN, buscando garantir ndo s6 a sobrevida desses bebés como,

também, a qualidade de vida.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

= Descrever a relagdo entre a dor neonatal e o neurocomportamento precoce de

recém-nascidos pré-termo hospitalizados.

3.2. Objetivos Especificos
= Descrever as caracteristicas clinicas dos recém-nascidos pré-termo em relacéo a
dor neonatal.
= Descrever as caracteristicas clinicas dos recém-nascidos pré-termo em relagdo ao
neurocomportamento precoce.
= Descrever o neurocomportamento precoce dos recém-nascidos pré-termo em

relacdo a dor neonatal.
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4. HipoOtese
O presente estudo tem como hipoGtese que o neurocomportamento de recém-
nascidos pré-termo é comprometido precocemente devido & exposi¢do a dor no periodo

de internagédo neonatal.
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5. Fundamentacao Tedrica

5.1. Dor, Prematuridade e Assisténcia ao Recém-Nascido

A palavra dor tem origem no latim dolor, que significa sofrimento, e pain, do
inglés, deriva do grego poine e do latim poena, que significam punic¢do ou pena, estando
tais termos estritamente associados pelos povos antigos ao sofrimento e punigédo
divina?t?2, Atualmente, a dor é reconhecida n&o so pelo seu carater de sofrimento mas,
também, por sua funcdo protetora diante de um ambiente hostil, constituindo um
importante sinal de alarme para manutencao da integridade corporal?®.

A dor é definida como uma sensacdo ou experiéncia emocional desagradavel
causada por um dano tecidual real ou potencial e descrita em termos de tal dano?. Tal
definicdo reconhece o fendbmeno da dor como uma experiéncia, por envolver tanto
dimensdes sensério-discriminativa como afetivo-emocional. O componente sensério-
discriminativo refere a percepcdao e deteccdo do estimulo doloroso quanto ao local,
intensidade e duracdo e o componente afetivo-emocional relaciona-se as reacfes
emocionais e comportamentais desencadeadas pelo processo doloroso?.

O conceito de dor em lactentes e criancas é descrito como uma qualidade
inerente da vida que aparece precocemente na ontogenia como um sistema de
sinalizacio para o dano tecidual®. Trata-se, portanto, de uma experiéncia pessoal,
subjetiva e complexa, mas que apresenta indicadores observaveis através de alteracdes
fisiologicas e comportamentais, sendo estes fundamentais para a decodificagdo da
linguagem da dor em lactentes pré-verbais?,

A Organiza¢do Mundial de Saiude (OMS) declarou o alivio da dor como um

direito humano basico?, sendo a sua prevencio e reducdo um principio fundamental do
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cuidado em saude e a falha no seu tratamento é entendida como uma violagdo dos
direitos humanos®. A American Pain Society?® introduziu o conceito da dor como o
quinto sinal vital a fim de aumentar a importancia do seu tratamento entre oS
profissionais de salde. Nesta visdo, a dor devera ser aferida rotineiramente com 0s
demais sinais vitais permitindo, dessa forma, sua mensuragdo, intervengdo imediata,
evolucéo e tratamento efetivo.

Apesar de diversos estudos apoiarem as medidas de combate a dor, a sua
aplicacdo efetiva estd longe de ser universal?’¢, RN s8o mais suscetiveis aos eventos
dolorosos devido a inabilidade de comunicacgdo efetiva, além de uma menor habilidade
para expressar a dor através das alteracbes fisiolégicas e comportamentais,
principalmente pelos recém-nascidos pré-termo (RNPT), tanto pela prépria imaturidade
quanto pela reserva energética limitada’.

A auséncia de comunicacdo verbal ndo nega a possibilidade de um individuo
estar vivenciando dor e, muito menos, a sua necessidade de um tratamento adequado®.
Entretanto, em muitos casos, a dor desses bebés é subestimada e subtratada, sem receber
qualquer tipo de analgesia antes de procedimentos potencialmente dolorosos’?°. Tal
situacdo deve-se, principalmente, pela dificuldade dos profissionais de salde em
reconhecer os sinais de dor do bebé sendo necessario, portanto, a capacitacdo das
equipes de neonatologia para tal conhecimento, alem de maior sensibilizagdo e atengéo
para a percepcao desses sinais?.

Nas ultimas décadas, houve muitos avangos no cuidado ao RN, sendo utilizados
recursos tecnologicos de alta complexidade na assisténcia aos bebés de risco,
principalmente aos RNPT®. A prematuridade é definida como um nascimento que

ocorre antes da 372 semana de gestacdo e é subdividida em trés classificacGes, que séo:
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pré-termo extremos, nascidos antes de 28 semanas gestacionais; muito pré-termo,
aqueles nascidos entre 28 e 31 semanas e seis dias; e pré-termo moderados a tardios, 0s
nascidos entre 32 e 36 semanas e seis dias de gestacdo®L.

Cerca de 15 milhdes de bebés nascem prematuros a cada ano no mundo e o
nosso pais, o Brasil, encontra-se na décima posicdo entre 0s paises onde mais se
registram nascimentos pré-termo. Pelo menos um milhdo de criangas morrem a cada
ano por complicacGes da prematuridade, sendo tais complicagdes as principais causas de
mortalidade na primeira semana de vida, assim como em criangas abaixo de cinco anos
de idade®!.

Dentre aqueles que sobrevivem ao nascimento pré-termo, muitos sao propensos
as seguintes alteracBes no desenvolvimento: atraso neurocomportamental, problemas
cognitivos, dificuldades auditivas, visuais, de linguagem e de aprendizado®?2, O
aumento da sobrevida de RNPT, portanto, € uma realidade que tem gerado reflexdes
quanto a qualidade de vida e suas repercussdes no desenvolvimento dessas criangas.

RNPT permanecem por periodos cada vez mais prolongados nas UTIN e,
consequentemente, a vivenciam inimeras intervencgdes, potencialmente dolorosas. Se,
por um lado, tais condigdes garantem a sobrevivéncia destes bebés, por outro lado
ocasionam, muitas vezes, dor e sofrimento, sendo praticamente impossivel essa
dissociagdo. A dor pode ser prejudicial ao desenvolvimento neuropsicomotor do RN,
nédo devendo ser ignorada nem subtratada.

O ambiente da UTIN por si sO apresenta escassez de estimulos favoraveis e
excesso de estimulos desfavoréveis ao RN. Dentre os estimulos favoraveis estdo a
presenca dos pais na UTIN e o envolvimento destes no cuidado do bebé, o aleitamento

materno e a posi¢do canguru. Dentre os estimulos desfavoraveis destacam-se a luz forte,
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ruidos intensos e persistentes, temperatura instavel, manuseio excessivo do RN pela
equipe e exposicao recorrentes a eventos dolorosos?,

Estima-se cerca onze a dezessete procedimentos dolorosos por dia em cada RN
gravemente doente’34*>% sendo esta estimativa maior quanto menor a idade
gestacional e, consequentemente, maior a imaturidade e gravidade do beb&”®. Dentre os
procedimentos dolorosos, os mais frequentes séo a insercao e reinsergédo de pronga nasal
(24%), aspiracdo nasofaringea (11%) e endotraqueal (8%), retirada de adesivos (7%),
puncdo de calcanhar (5%) e puncgéo venosa (5%), insercdo de cateter intravenoso (2%) e
de sonda nasogastrica (2%) e intubagdo orotraqueal (0,5%)’. Destes, os procedimentos
considerados muito dolorosos sdo a aspiracdo endotraqueal, puncdo de calcaneo e
venosa, insercdo de cateter intravenoso e intubacdo orotraqueal e séo considerados
dolorosos a insercdo e reinsercdo de pronga nasal, aspiracdo nasofaringea, retirada de

adesivos e insercéo e reinser¢do de sonda nasogastrica’.

5.2. Mecanismos Neurobioldgicos e Bases Embrioldgicas da Dor

A nocicepcdo refere-se aos componentes fisioldgicos e fisiopatoldgicos do
processo sensorial doloroso, englobando aspectos sensoriais, emocionais e cognitivos da
dor®”. E um processo ativo e complexo, definido como o processo neural de codificagio
de estimulos percebidos como nocivos que envolve a recepcao, transducao, transmissao,
modulacéo e percepcdo dos estimulos dolorosos a partir do sistema nervoso periférico
(SNP) até o sistema nervoso central (SNC)?2,

A partir de um estimulo nociceptivo ocorre a ativacdo de nociceptores,

terminacbes nervosas livres de neurdnios aferentes primarios, que irdo detectar e
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traduzir tal estimulo em sinal eletroquimico e conduzi-lo ao SNC, pelos axonios, em
forma de potenciais de acdo. Esse processo de traducéo é denominado transducéo??.

Ao chegar no SNC, os potenciais de a¢do sdo transmitidos a medula espinhal,
especificamente aos neurdnios aferentes secundarios, do corno dorsal, através de
sinapses que envolvem neurotransmissores excitatorios e seus receptores. Os
prolongamentos dos ax6nios de neurbnios secundarios originam as vias aferentes,
dentre elas a via espinotalamica lateral e medial, envolvidas na transmisséo da dor
aguda e cronica respectivamente??,

A via espinotaldmica conecta as informacdes nociceptivas da medula espinhal ao
tdlamo e a algumas &reas do tronco encefalico. No tdlamo acontece a segunda sinapse,
onde o estimulo doloroso é transmitido da medula ao talamo e, em seguida, €
direcionado ao cortex através da via talamocortical lateral e medial. No cortex acontece
a terceira sinapse e o estimulo chega as areas especificas onde sera formada a
consciéncia da dor a partir da associa¢do dos inputs nociceptivos com o0 processamento
emocional e cognitivo??.

A via talamocortical lateral alcanca principalmente as areas corticais
somatossensoriais, S1 e S2, responsaveis pelo aspecto sensorial-discriminativo da dor
enquanto que a via medial alcanca estruturas limbicas, como o cortex insular e o cortex
do cingulo anterior, responsaveis pelo aspecto afetivo-motivacional da dor?2,

A modulacdo endogena dos estimulos dolorosos pode ocorrer no tronco
encefalico e/ou medula espinhal. Em situacfes de medo ou estresse, a amigdala e o
hipotdlamo ativam estruturas do tronco encefélico que enviam impulsos descendentes,

formando sinapses inibitorias com o0s neurdnios nociceptivos do corno dorsal da medula
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espinhal através da liberacdo de serotonina e norepinefrina, ambos com efeito
analgésico?.

Na medula, a modulacéo da dor envolve interneurdnios inibitorios que atuam
como uma comporta, segundo a teoria da comporta da dor??. Fibras colaterais, de
sensibilidade tatil, impedem a transmissdo nociceptiva aos neurdnios secundarios, via
interneurdnios inibitérios, quando sdo ativadas e, em contrapartida, facilitam a
transmissdo quando sdo inibidas. Dessa forma, a partir de um estimulo tatil, ndo
doloroso, a dor pode ser diminuida ou aumentada??.

Até a década de 70 acreditava-se que o RN era incapaz de sentir dor devido a
imaturidade do sistema nervoso e, por isso, a maioria das cirurgias eram realizadas sem
qualquer tipo de analgesia. Atualmente, entretanto, sabe-se que 0 recém-nascido possui
todos os componentes funcionais e neuroguimicos necessarios para a recepgao e
transmisséo do estimulo doloroso®.

O desenvolvimento do sistema de recepc¢éo e transmisséo da dor surge em etapas
sucessivas, desde a periferia até niveis mais altos do neuroeixo. Entre a 10 ° e 13°
semanas de gestacdo as vias aferentes a medula espinhal estdo sendo desenvolvidas,
concomitantemente as respostas espinhais reflexas. Na 14° semana as conexdes espino-
talamicas comecam a se desenvolver e completam-se na 20° Ja as conexdes
talamocorticais iniciam-se em torno da 17° semana de gestagdo e sdo finalizadas entre a
26° e 30° semanas®.

Em torno de 18?% a 20% semana de gestacdo os fetos e os RNPT ja apresentam
reagbes fisioldgicas e comportamentais a dor e ao estresse’®. Na 20% semana 0s

receptores cutaneos de dor encontram-se com maior densidade do que no adulto e entre
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a 24* e 28 semanas gestacionais o sistema neurobiol6gico (estruturas periféricas e
centrais) necessario a nocicepcéo encontra-se formado e funcional®42,

A partir de 29 semanas gestacionais é detectada a funcéo cortical através de
potenciais evocados, sendo que na 20% semana ja é possivel detectar atividade
eletroencefalogréfica positiva, entretanto de forma descontinua, tornando-se continua as
30 semanas®°.

Por outro lado, as vias transmissoras de dor sO estdo completamente
mielinizadas entre a 30% e 372 semana de idade gestacional, o que significa que as fibras
nervosas sao capazes de conduzir os estimulos dolorosos, porém a mielinizagdo
incompleta acarreta numa reducdo na velocidade da condugdo. Por outro lado, a
trajetoria que o estimulo nervoso percorre no RN é curta, em funcdo de seu pequeno
tamanho corporal®, o que acaba por compensar a lentiddo da transmissdo do estimulo.
Por tanto, RNPT j& possuem capacidade neuroldgica suficiente para perceber a dor em
nivel cortical desde 0 nascimento.

Os mecanismos modulatérios da dor amadurecem mais tardiamente do que 0s
mecanismos  excitatorios devido, provavelmente, a expressdo tardia dos
neurotransmissores inibitérios das vias descendentes, serotonina e adrenalina, e/ou
devido a lenta maturagdo dos interneurdnios na substancia gelatinosa. Tal substancia
recebe fibras aferentes sensitivas pela raiz dorsal dos nervos espinhais e controla a
entrada de sensibilidade dolorosa*. Dessa forma, a falta de inibicdo dos impulsos
nociceptivos desencadeia respostas exageradas e generalizadas no RN, principalmente
no RNPT#,

Outros fatores que podem contribuir para a amplificacdo da resposta a dor no

RN estao relacionados aos tipos de fibras aferentes e sua localizagdo. As fibras AP sdo
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as de maiores didmetros axonicos e de mielina e, portanto, apresentam alta velocidade
de conducédo do estimulo tatil. As fibras Ad possuem didmetro fino e pequena camada
de bainha de mielina, o que acarreta em uma conducdo de média velocidade dos
estimulos referentes a dor aguda. Ja as fibras C, que conduzem informagbes de dor
cronica, sdo amielinicas e, portanto, de baixa velocidade de condugio®?. As fibras AP,
no periodo pds-natal precoce, estdo em contato com as I&minas dorsais do corno
posterior da medula lateralmente aos terminais das fibras C e, portanto, € provavel que
despolarizacGes sutis das fibras C sensibilizem as aferéncias das fibras A, contribuindo
para a resposta exagerada**,

Outro fator a destacar é a penetracdo precoce das fibras tateis na medula
espinhal, quando comparadas as fibras de dor*, e a presenca de campos receptores
maiores no corno posterior da medula do RN*+*, Quanto maior o campo receptor,
menor é o limiar ao estimulo sensorial e maior é a excitabilidade neuronal, contribuindo
para a amplificagdo de estimulos cutaneos débeis®®. Vale também destacar a alta
densidade de receptores N-Metil D-Aspartato (NMDA), do grupo de
neurotransmissores dolorosos glutamato e aspartato, tornando o RNPT altamente
vulneravel a excitabilidade pelos estimulos dolorosos*.

Dessa forma, pode-se compreender que RNPT sdo mais sensiveis a dor do que
RN a termo devido ao baixo limiar e as respostas reflexas aumentadas ao estimulo
sensorial, além da imaturidade de seus mecanismos de controle inibitorio®. O bebé pré-
termo, portanto, percebe a dor mais intensamente quando comparado a criangas mais

velhas ou a adultos, caracterizando-se como hiperalgico®4°,
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5.3. Neurocomportamento do Recém-Nascido

O comportamento é definido como um conjunto de respostas de um dado
organismo a um certo grupo de estimulos, desde o comportamento genérico da espécie
até as respostas peculiares de cada individuo®. E multideterminado, sendo o resultado
da interacdo dos fatores genéticos e bioldgicos do individuo com os fatores
ambientais?®, no qual a dor esta inserida.

O processo de desenvolvimento comportamental, ao longo da vida p6s-natal,
caracteriza-se por mudangcas nas respostas a diferentes estimulos*, sendo o resultado da
integracdo e organizacdo de seus cinco campos: 1) comportamento adaptativo; 2)
comportamento motor grosseiro; 3) comportamento motor fino; 4) comportamento da
linguagem; 5) comportamento pessoal-social®’.

1) Comportamento adaptativo: é o campo mais importante, percursor da
inteligéncia, pois envolve a capacidade de se adaptar a novas situagdes utilizando
experiéncias prévias na solucdo de novos problemas. 2) Comportamento motor
grosseiro: inclui as reagdes posturais, o controle de cabeca, o sentar, ficar de pé,
engatinhar e andar. 3) Comportamento motor fino: inclui os movimentos especificos das
mé&os, como a preensdo palmar, alcance de objetos e manuseio dos mesmos. 4)
Comportamento de linguagem: engloba todas as formas de comunicacdo, seja atraves de
expressoes faciais, gestos, movimentos posturais, vocalizagdes, palavras, expressdes ou
frases. 5) Comportamento pessoal-social: compreende reagdes especificas de cada
individuo a cultura social a qual esté inserido®’.

O neurocomportamento do recém-nascido esta relacionado as capacidades e
competéncias do bebé, decorrentes do desenvolvimento que ocorre no meio ambiente

intra-uterino®®. De acordo com a Teoria Sincrono-Ativa do desenvolvimento,
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desenvolvida por Als* em 1982, o comportamento do bebé deve ser analisado de
acordo com cinco subsistemas (autbnomo, motor, de estados comportamentais, de
atencdo/interacdo e autorregulacdo) que se desenvolvem independentemente e, ao
mesmo tempo, interagem continuamente entre si e com o meio ambiente?®,

O subsistema autdnomo engloba as fungdes neurovegetativas e é o primeiro a
aparecer durante a vida fetal. J& o subsistema motor esta relacionado ao ténus muscular,
postura, movimentos voluntarios e involuntarios do neonato. Os estados
comportamentais referem-se ao estado de consciéncia do RN, de acordo com a
definicdo de Brazelton e Nugent*®: 1) Sono profundo; 2) Sono leve; 3) Sonoléncia; 4)
Alerta inativo; 5) Alerta ativo; 6) Alerta com choro. A capacidade do bebé permanecer
alerta, captar as informacGes do meio e se comunicar é determinada pelo subsistema de
atencdo/interacdo. Por fim, o subsistema de autorregulacdo é responsavel por manter ou
retornar ao equilibrio a integragdo entre todos os cinco subsistemas®’.

Ao nascimento, o comportamento do RN estd relacionado a sobrevivéncia
imediata, que ocorre através de reflexos incondicionados e, com o desenvolvimento,
estes reflexos vao sendo inibidos e substituidos por reflexos condicionados, numa
relacdo de estimulo-resposta. Assim, 0 comportamento torna-se cada vez mais
especifico, permitindo uma adaptagio cada vez mais precisa ao meio.

De uma maneira geral, os bebés nascidos pré-termo apresentam inicialmente
uma condigdo comportamental menos organizada, com posturas assimétricas, MMSS e
MMII abduzidos, rodados externamente e mais proximos da extensdo. Tal condicéo
deve-se, principalmente, a hipotonia muscular generalizada que acaba por favorecer
uma movimentagdo desarmonica, com movimentos bruscos e amplos. Outro fator

determinante para essa condicdo € a propria exposicdo prematura ao meio extrauterino,
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com excesso de luz, ruidos e manipulagdes, além da dificuldade para manter a
temperatura corporal®. O RNPT pode ser incapaz de responder as demandas do meio,
muitas vezes reagindo com hiper-reatividade e intolerdncia a minimos estimulos
exigindo, portanto, uma maior capacidade adaptativa e de autorregulagéo do RN,

O RNPT de 28 semanas gestacionais permanece pouco no estado de vigilia,
estando maior parte do tempo em sono, e apresenta ritmo respiratério irregular, choro
sem sonoridade e reflexo de succdo débil. A movimentacdo corporal é escassa, seus
movimentos sdo rapidos, bruscos e amplos, e o tdnus muscular é globalmente
hipoténico, com angulo popliteo de 180 graus. Apesar de apresentar um controle
postural antigravitacional débil, o0 RN ja apresenta respostas de defesa atraves do reflexo
primitivo de extenséo cruzada®’.

Com 30 semanas gestacionais, 0 RNPT apresenta periodos de vigilia mais
frequentes, permanecendo com os olhos abertos por breves momentos, as pausas
respiratdrias sdo esporadicas e a succdo ainda é fraca. A movimentacdo continua
escassa, através de movimentos rapidos, e a hipotonia continua acentuada, exceto em
membros inferiores (MMI1) em que o angulo popliteo é de 160 a 150 graus®.,

O beb& com 32 semanas gestacionais permanece em estado de vigilia por
periodos mais prolongados, permanecendo por maior tempo com os olhos abertos e em
movimento, e a respiracdo é regular e sem pausas respiratorias. A movimentacao
espontanea é evidente, os movimentos bruscos desaparecem e a hipotonia ainda
predomina, mas o angulo popliteo reduz para 140 a 120 graus®..

O RNPT de 35 semanas gestacionais apresenta periodos de sono e vigilia mais
definidos e manifesta fome e/ou sede através do choro, além de ja& ser observado

algumas respostas visuomotoras. Nesta idade ocorre importante transformacéo do ténus
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muscular, os MMII apresentam hipertonia flexora (normal nesta faixa etaria), com
angulo popliteo de 90 graus, e os membros superiores (MMSS) encontram-se
semifletidos, embora ainda hipoténicos. Esse aumento da tonicidade também é presente
nos musculos do pescogo permitindo, assim, reacdes mais evidentes aos estimulos
nociceptivos em face®?.

Ja com 37 semanas de idade gestacional, a tonicidade avanca para os MMSS e
pescoco e 0 RN permanece preferencialmente em flexdo dos quatro membros,
caracterizado como postura flexora fisiolégica. Essa hipertonia muscular fisiologica
acaba por frear os movimentos interferindo, portanto, na movimentagao esponténea do
bebé. Nesta fase, 0 RN ja apresenta orientacdo visuomotora sendo capaz de responder
efetivamente aos estimulos visuais®®.

Portanto, quanto menor a idade gestacional do bebé ao nascimento maior sera
a sua desorganizacdo comportamental que, também, seré influenciada pelas condigdes
ambientais no qual o RN estd inserido. Neste contexto, a dor pode interferir no
neurocomportamento do neonato, principalmente quando vivenciada precocemente e
repetidamente, atuando com um fator ambiental negativo. Apesar dos avangos no
cuidado ao neonato, os eventos dolorosos ainda séo subestimados e subtratados nesta
populacio®, colocando-a em maior risco para alteragcdes no desenvolvimento®?, assim

como para possiveis repercussdes precoces no neurocomportamento.

5.4. Embriologia do Sistema Nervoso, Neuroplasticidade e Periodo Critico
A formacéo do sistema nervoso se inicia na segunda semana apos a fertilizacado
quando todas as camadas do disco embrionario (ectoderma, endoderma e mesoderma) ja

estdo presentes, sendo o ectoderma a origem do sistema nervoso®. O desenvolvimento
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embrioldgico pode ser dividido em trés etapas principais: formacdo do tubo neural,
segmentac&o e desenvolvimento cortical®®,

A partir do ectoderma embrionario inicia-se o processo de formacdo do tubo
neural, a neurulagdo, entre a segunda e a oitava semana gestacional, que inclui a
formacdo da notocorda, da placa neural e, por fim, das células da crista neural e pelo
fechamento do tubo neural. O tubo neural ira se diferenciar e formar o SNC (encéfalo e
medula espinhal), enquanto que a crista neural ird dar origem ao SNP (ganglios
espinhais e nervos)®*,

Ap0s a configuracdo do tubo neural inicia-se 0 seu processo de segmentacao a
partir de trés vesiculas primordiais, na parte cranial, o prosencéfalo, mesencéfalo e
rombencéfalo. O prosencéfalo se subdivide em uma vesicula diencefalica e duas
telencéfalicas e estes ddo origem, respectivamente, ao talamo, hipotdlamo e globo
palido e ao cortex cerebral e nucleos da base. A vesicula mesencefélica origina o
mesencéfalo e, por fim, o rombencéfalo divide-se em mielencéfalo e metencéfalo dando
origem, respectivamente, ao bulbo, cerebelo e ponte®°4%¢, J4 a parte caudal do tubo
neural permanece com calibre uniforme e forma a medula primitiva.

Em seguida a segmentacdo do SNC inicia-se o processo de desenvolvimento do
cortex cerebral, que € divido basicamente em quatro fases. Inicialmente, da 8* a 16*
semana de gestacdo, acontece a fase de proliferacdo das células precursoras e sua
diferenciacdo em neuroblastos e células da glia. A fase de migracdo neuronal ocorre
entre a 12% e 15% semana e, neste momento, milhares de neurénios se direcionam da
matriz germinativa para locais geneticamente determinados, formando o cortex cerebral.
A terceira fase, de organizacdo neuronal, compreende a organizacdo do cortex em seis

camadas que inicia-se na 24? semana gestacional e se estende por anos. A mielinizacéo,
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fase final da maturacdo neuronal, é o processo de formacdo da bainha de mielina nos
axonios e é predominante do segundo trimestre de gestacdo até o segundo ano de vida
persistindo, em menor proporcéo, na vida adulta®®’.

A mielina é uma membrana proteico-lipidica que tem como principais fungdes o
isolamento e a condugéo do impulso nervoso. Quanto maior o diametro do axdnio, mais
espessa é a camada de mielina e maior e mais preciso sdo a velocidade e direcionamento
dos impulsos nervosos, possibilitando a integracdo eficiente das informacbes nas
diversas areas cerebrais. A mielinizagdo, portanto, € um fator essencial para o
funcionamento adequado dos circuitos nervosos, sendo fundamental para o
desenvolvimento cognitivo, motor e sensorial do RN,

Cabe também ressaltar algumas fases finais do desenvolvimento cortical, a
sinaptogénese, poda sinéptica e apoptose neural. A sinaptogénese refere-se a formacao
de sinapses que inicia na 272 semana embrionéria e atinge seu pico nos primeiros quinze
meses de vida. A sinaptogénese, assim como a proliferacdo neuronal, ocorrem de forma
excessiva a fim de garantir uma quantidade de neurdnios e conexBes sinapticas
adequadas. Entretanto, muitos circuitos neuronais ndo séo utilizados e, por isso, sdo
desfeitos através da destruicdo das sinapses, a poda sinaptica, e da apoptose neuronal.
Tais eventos funcionam como uma regulacdo fina do sistema nervoso, excluindo
sistemas neuronais redundantes®®.

A neuroplasticidade é definida como a capacidade do sistema nervoso se
organizar e reorganizar, estrutural e funcionalmente, durante a sua formacgdo e em
decorréncia de exigéncias adaptativas apos o nascimento. Desde a formacdo da placa

neural até a organizacdo cortical, fendmenos plasticos relacionados a génese e a
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apoptose neuronal, diferenciacdo neuronal, crescimento axonal e formagdo de contatos
sinapticos acontecem de forma sucessiva a partir de fatores indutores®®.

Os fatores indutores podem ser definidos como intrinsecos e extrinsecos que
correspondem, respectivamente, as moléculas de sinalizagdo intercelular e aos estimulos
provenientes do meio externo. Estes sdo responsaveis, portanto, pela constituicdo de
circuitos neuronais fundamentais para o funcionamento harmonico, efetivo e especifico
do sistema nervoso. Para cada area cerebral existe uma janela temporal em que 0s
fendmenos plasticos sdo facilmente induzidos, denominado de periodo critico, e 0s
fatores extrinsecos sdo os principais indutores neste periodo®.

O termo periodo critico € utilizado na embriologia para descrever periodos
iniciais da ontogenia em que ocorrem mudangas muito rapidas no desenvolvimento do
embrido sendo empregado, inclusive, para fases especificas do desenvolvimento
cerebral e da plasticidade neural. Dessa forma, estimulos ambientais neste periodo tém
importante influéncia no neurodesenvolvimento do bebé ja que estdo relacionados com

a sinaptogénese, poda sinaptica, ramificacdo dendritica e apoptose neuronal®.

5.5. Impacto da Dor no Desenvolvimento do Recém-Nascido

Recém-nascidos pré-termo extremos sobrevivem fora do ambiente protetor
intrauterino durante o final do segundo trimestre e terceiro trimestre de vida fetal. Este é
um periodo acelerado do desenvolvimento cerebral em que ocorrem, principalmente, a
organizacdo neuronal, sinaptogénese, mielinizacdo e neuroplasticidade, tornando o SNC
vulneréavel aos estimulos nocivos da UTIN®2,

O crescimento e desenvolvimento cerebral é altamente dependente das

experiéncias sendo, estas, consideradas nutrientes vitais tais quais as vitaminas,
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proteinas e gorduras além de, inclusive, interferir na expressdo génica dos neurénios. A
interacdo com 0 meio, portanto, exerce funcdo determinante ao desenvolvimento do
bebé: experiéncias positivas favorecem o desenvolvimento cerebral enquanto que as
negativas podem causar alteragGes importantes®?,

O neonato hospitalizado recebe influéncia de diversos estimulos sensoriais que
diferem consideravelmente daqueles presentes no meio intrauterino. Os estimulos do
periodo gestacional sdo filtrados pelo Utero e fornecidos numa sequéncia adequada para
seu desenvolvimento (estimulo tatil, seguido do vestibular, gustacdo, olfato, audigdo e
visdo), o que ndo acontece na UTIN. Pelo contrério, tais estimulos seguem sequéncia
aleatoria e sdo excessivos, como a presenca de luz intensa, ruidos intermitentes,
manuseios e intervencdes invasivas recorrentes e potencialmente dolorosas®.

A exposicdo a dor é, portanto, um dos fatores mais prejudiciais do meio
extrauterino a0 RN. Os eventos nociceptivos podem causar alteragdes agudas,
fisiologicas e comportamentais'!?*, além de possiveis alteracdes a médio e longo prazo
devido as modificagcbes nos mecanismos moleculares neurobiol6gicos desencadeando,
assim, uma reprogramacéo do desenvolvimento do SNC*.

Dentre as respostas fisiologicas, apresentadas em vigéncia de dor, destacam-se,
principalmente, o aumento da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratéria, da pressdo
arterial, da pressdo intracraniana e do cortisol circulante, além da diminui¢do da
saturacdo do oxigénio, apnéia e sudorese!!. Ja as respostas comportamentais incluem
alteracdes na mimica facial, na movimentacao corporal, na qualidade do choro e no
padrdo de sono e vigilia, que sdo respostas mais especificas, constituindo uma

linguagem propria do neonato frente ao estimulo doloroso?*52,
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Em relagdo as repercussdes da dor a médio e longo prazo, os estudos ainda estdo
emergindo e sdo pouco aprofundados, principalmente no que se refere ao
desenvolvimento dos neonatos. Entretanto, j& é bastante reconhecido as consequéncias
nos mecanismos neurais de processamento da dor, como o baixo limiar doloroso*®,
hiperalgesia®''%, alodinia®.

No que se refere ao desenvolvimento, especificamente no desenvolvimento
cerebral, pesquisas em animais relatam aumento da ativacdo neuronal cortical e
subcortical, aumento da expressdo do gene do hipocampo®, aumento da apoptose
neuronal e alteracio na expressdo de proteinas importantes para 0
neurodesenvolvimento, todos em vigéncia de eventos dolorosos®’.

Ja& as pesquisas em humanos, em relacdo aos achados ainda no periodo neonatal,
relatam atraso no crescimento cerebral®, diminuicdo das substincias branca e
cinzenta®®, alteragcdo no trato corticoespinhal’™® e ativacio cortical elevada’™. E os
achados tardios, aos sete anos de idade, incluem a alteracdo na ritmicidade cortical,
associada a diminuicdo de habilidades perceptivo-visuais’?, e a reducio da espessura
cortical de diversas regides cerebrais’®.

Especificamente em relagdo ao desenvolvimento infantil, poucos séo os estudos
prospectivos longitudinais, entretanto, algumas associacdes com a dor neonatal ja foram
descritas no periodo precoce e tardio. Tais achados, no desenvolvimento precoce (do
nascimento aos quatro meses de vida), incluem o atraso no crescimento corporal®,
letargia, déficit de atencdo e de excitabilidade!®. E os achados no desenvolvimento
tardio (dos quatro meses aos dois anos de vida) incluem déficit no desenvolvimento
cognitivo™® e motor'?’, menor qualidade da atencio'®, temperamento afetivo

negativo>1®, temperamento de emergéncia®, comportamento introspectivo*,
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A dor neonatal, portanto, € um fator potencial para alteracbes no
desenvolvimento a curto e longo prazo. Por isso, é imprescindivel avaliar e intervir
adequadamente a fim de minimizar e/ou evitar seus efeitos nocivos, priorizando a
protecdo e suporte a rapida diferenciacdo no cérebro imaturo, além de promover melhor

qualidade da assisténcia prestada, recuperacéo e alta hospitalar mais rapida’®.



40

6. Desenho Metodolégico

6.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo.

6.2. Campo da Pesquisa

A pesquisa teve como campo trés unidades do Instituto Nacional de Salude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz
(IFF/FIOCRUZ), a saber: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa), todas da &rea de Atencdo a Salde do
Recém-Nascido.

O IFF/FIOCRUZ ¢ uma unidade hospitalar tercidria que tem acdes articuladas
de ensino, pesquisa, assisténcia e desenvolvimento tecnologico, todas com ambito na
saude materno-infantil. E reconhecida pelo Ministério da Saude como Centro Nacional
de Referéncia e pelo Ministério da Educagdo como Hospital de Ensino.

As unidades neonatais desta instituicdo sao compostas por 26 leitos, sendo 14
referentes a UTIN, 8 a UCINCo e 4 a UCINCa. Entretanto, o cenario atual € de
superlotacdo em contraste com uma equipe reduzida. Tais unidades recebem,
preferencialmente, recém-nascidos de alto risco, portadores de sindromes genéticas,
malformagdes e infeccdes congénitas.

Desde 2012 o IFF/FIOCRUZ vem desenvolvendo acdes de manejo da dor
através do Projeto Hospital CuidaDor. Este projeto tem como proposta desenvolver

pesquisas, acdes de educacdo continuada e politicas institucionais voltadas para a
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prevengdo ¢ tratamento da dor neonatal e pedidtrica, tendo como parceiros a
Universidade de Halifax, no Canadé, e a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da
Universidade de Sdo Paulo (FMRP/USP). Desde entdo, a equipe de neonatologia vem
sendo treinada e capacitada para o manejo da dor, assim como protocolos de dor foram
inseridos na rotina da unidade. Apesar do Projeto CuidaDor estar inserido na rotina da
unidade ha apenas quatro anos, mudangas na conscientiza¢do da equipe em relagdo ao

cuidado do RN ja vém sendo observadas.

6.3. Populacéo e Participantes
A populagdo da pesquisa foram todos os RN pré-termo e os participantes sao os
RN pré-termo nascidos e internados durante o periodo de coleta de dados, nas unidades

acima citados, constituindo uma amostra de conveniéncia.

Critérios de inclusdo: RNPT, com idade gestacional inferior ou igual a 35
semanas, nascidos e internados no IFF/FIOCRUZ entre 27/06/2016 e 30/11/2016.

Critérios de exclusdo: RN que apresentaram hemorragia intracraniana graus 111 e
IV, sindromes genéticas, malformacfes do sistema nervoso, encefalopatia hipdxico-
hisquémica, alteracBes sensoriais (déficit visual e auditivo) e infecgdes congénitas do
grupo TORCHS (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes e sifilis) que evoluem
com alteragédo do sistema nervoso central. Tais critérios foram determinados pois todas
estas situacOes estdo relacionadas a alteracGes no desenvolvimento do bebé, inclusive no
neurocomportamento, independente da dor. As alteracfes sensoriais, além de
impactarem no desenvolvimento, também séo fatores de exclusdo por ndo permitirem
uma adequada avaliagdo neurocomportamental visto que alteram as respostas aos

estimulos visuais e auditivos, propostos na escala de avaliagéo utilizada neste estudo.
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6.4. Coleta de Dados

6.4.1. Variavel de Exposicéo

Os dados relacionados a dor foram coletados através de uma ficha de
procedimentos dolorosos e pela aplicagédo da Escala de Avaliacdo da Dor em RN e
Lactentes (Neonatal Infant Pain Scale — NIPS)"".

1. Ficha de Procedimentos Dolorosos Agudos e Manejo (Anexo A): Foram
coletados os dados referentes a pungdo venosa, puncdo arterial, pungdo de calcéneo,
aspiracdo de vias aéreas superiores (VAS), aspiracdo de tubo orotraqueal (TOT),
insercdo e reinsercdo de pronga nasal, insercdo de sonda orogastrica ou nasogastrica
(SOG), intubacéo orotraqueal (10T), colocacao de cateter central de insercao periférica
(PICC) e retirada de adesivos, por serem os procedimentos dolorosos considerados mais
frequentes na UTIN' 2934,

Cabe ressaltar que um procedimento é considerado doloroso caso ele invada a
integridade corporal do recém-nascido, causando uma lesdo da pele ou da mucosa
através da insercdo ou remocgdo de um corpo estranho nas vias respiratdrias, digestivas
ou urinarias®®.

Foram quantificados os procedimentos realizados diariamente durante o0s
primeiros quatorze dias de vida de cada RN da amostra, visto que o maior nimero de
procedimentos dolorosos acontece neste periodo’. Também foram registrados o nimero
de tentativas para cada procedimento (até duas, entre trés e cinco e maior que cinco) e
as medidas de manejo da dor ndo farmacoldgicas (contencdo facilitada ou posigédo

canguru, succdo ndo-nutritiva e administracdo de glicose a 25%) e farmacoldgicas
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utilizadas. A ficha foi preenchida diariamente por duas pesquisadoras, com dados
referentes apenas ao periodo diurno (das sete as dezenove horas), através de entrevistas
recordatorias realizadas no final de cada plantdo com a equipe multidisciplinar
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem). Na entrevista a
equipe era questionada sobre a realizagdo e manejo de cada um dos procedimentos
descritos no Anexo A.

2. Ficha para Avaliagdo da Dor em RN e Lactentes — NIPS (Anexo B): A escala
foi aplicada rotineiramente pela manhd, no inicio do plantdo diurno, quando ndo estava
sendo realizado nenhum tipo de procedimento no bebé, e durante um procedimento
doloroso agudo em todos os RNPT participantes da pesquisa, durante os primeiros
quatorze dias de vida. A aplicacdo foi realizada por duas pesquisadoras, previamente
capacitadas e treinadas. O treinamento das pesquisadoras na escala foi realizado até ser
verificado 100% de concordancia entre ambas.

A NIPS é uma escala bidimensional (indicadores fisiolgicos e
comportamentais) que avalia a dor do neonato através da expressao facial (relaxada ou
contraida), choro (ausente, resmungos ou vigoroso), respiracao (relaxada ou diferente da
basal), bracos e pernas (relaxados ou flexionados/estendidos) e alerta (dormindo/calmo
ou desconfortavel). A sua pontuacdo maxima € sete e é considerado dor quando maior
ou igual a quatro’’ (Tabela 2). Para fins do estudo, foi considerado que o bebé teve dor

no dia se pontuou na escala ao menos uma vez.



Tabela 2 — Neonatal Infant Pain Scale - NIPS
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NIPS 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expresséo facial Relaxada Contraida -

Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiracao Relaxada Diferente do basal -
Bracos Relaxados Fletidos/Estendidos -
Pernas Relaxados Fletidos/Estendidos -

Estado de consciéncia Dormindo/Calmo Desconfortavel

Pontuagdo méxima de 7 pontos, considerando dor quando maior ou igual a 4.
NIPS — Neonatal Infant Pain Scale. Fonte: Adaptado de Silva e Silva, 201077,

6.4.2. Variavel de Desfecho

O neurocomportamento dos RNPT foi avaliada através da escala The

Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant — NAPI (Anexo C), desenvolvida

por um grupo de pesquisadores na universidade de Stanford, nos Estados Unidos da

América. A escala avalia a maturidade neurolédgica e 0 comportamento de lactentes pré-

termo, com idade gestacional corrigida (IGCo) entre 32 e 37 semanas, em sete

categorias que representam um espectro significativo das fungbes do RNPT que s&o:

sinal do cachecol, desenvolvimento motor e vigor, angulo popliteo, alerta e orientacéo,

irritabilidade, qualidade do choro e percentual adormecido’®"°.

A escala é composta por 71 itens que devem ser, preferencialmente,

administrados conforme ordem numeérica, ja que tal sequéncia foi estruturada de forma a
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garantir o estado comportamental adequado para alcancar a melhor resposta de cada
item. Os itens iniciais correspondem a movimentacdo passiva do bebé, seguidos da
movimentacdo ativa, orientacdo visual, orientagdo auditiva e alerta. E, em pontos
especificos, sdo avaliados os estados comportamentais e registrados a presenca ou
auséncia de choro™.

Os estados comportamentais sdo descritos como: Estado 1: Sono Tranquilo;
Estado 1.5: Sono Tranquilo, com respiracdes irregulares; Estado 2: Sono Ativo; Estado
3: Sonoléncia; Estado 3.5: Sonoléncia, com alerta momentanea; Estado 4: Alerta
Inativo; Estado 4.5: Alerta Ativo, com alerta momentaneo; Estado 5: Alerta Ativo;
Estado 5.5: Alerta Ativo, com resmungos momentaneos; Estado 6: Choro; Estado 7:
N&o Classificavel 98,

O local da aplicagdo da escala deve ser calmo, com baixa luminosidade e
temperatura neutra e a superficie do exame deve ser horizontal. O bebé deve ser
manipulado o mais gentilmente possivel, de forma lenta, evitando movimentos
abruptos, a fim de minimizar o seu estresse e a desorganizagdo comportamental®.

A NAPI foi aplicada no préprio ambiente de internacdo, com duracdo média de
30 minutos, por uma das pesquisadoras previamente treinada e capacitada, sempre com
a autorizacdo e ciéncia da equipe de plantdo. A avaliagdo foi realizada no momento da
pré-alta hospitalar e/ou quando os bebés completaram, no méximo, 37 semanas de
IGCo, estando, necessariamente, estaveis clinicamente e hemodinamicamente. Todos 0s
RN foram avaliados cerca de 45 a 60 minutos antes da proxima dieta, a fim de respeitar
o ciclo prandial e garantir melhor responsividade e alerta durante a avaliacao.

Cada uma das sete categorias avaliadas pontua até, no maximo, 100 pontos, e

sdo comparados com a pontuacdo do grupo normativo para cada 1GCo. Desta forma, a
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performance neurocomportamental do RNPT é classificada como abaixo da média,
dentro da média e acima da média®.

Também foram registrados a IGCo, os sinais vitais, 0 escore z peso/idade, o
escore z perimetro cefalico/idade, tipo de dieta realizada (aleitamento materno
exclusivo, alimentagdo com formula artificial e alimentagdo mista) e sua via de
administracdo (seio materno, sonda nasogastrica, copinho ou mamadeira), todos

referentes a0 momento da avaliagdo (Apéndice A).

6.4.3. Variaveis de Confundimento
Dados referentes ao nascimento e a assisténcia do RN foram extraidos dos
prontudrios e registrados na Ficha de Coleta de Dados (Apéndice A).

1. Dados do nascimento: Sexo, idade gestacional, peso ao nascimento, escore z
peso/idade, escore z perimetro cefélico/idade, escore de APGAR no primeiro e quinto
minuto e indice de gravidade no primeiro dia, calculado através do Score of Neonatal
Acute Physiology Perinatal Extension 11 (SNAPPE-I1)%,

2. Dados assistenciais: Tempo total de internacdo, nimero e tipo de cirurgias,
tempo de dependéncia de oxigénio, tipo e tempo de assisténcia ventilatoria,
complicacBes (respiratéria, infecciosa, cardiaca, reanimacdo na sala de parto,
hemorragia intracraniana (HIC) grau | e 1, prescricdo de fentanil, midazolam, e outros
medicamentos para controle da dor e corticosteroides pds-natal (dexametazona e

hidrocortisona) e uso de vasopressores.
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6.5. Analise dos Dados

O banco de dados foi criado através do programa Epi info versdo 7.1.4.0 e a
andlise dos dados foi realizada através do programa SPSS versdo 17.0, utilizando
valores de meédia, mediana, percentil e desvio padrdo. As varidveis categéricas foram
analisadas utilizando o teste Qui-quadrado e as varidveis huméricas continuas atraves da

andlise de variancia (ANOVA).



48

7. Aspectos Eticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Instituto Nacional em Satde da Mulher, da Crianga ¢ do Adolescente
Fernandes Figueira (CEP/IFF), em consonancia com o estabelecido na Resolugdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Satde, sob o registro CAAE n°
50675915100005269.

A pesquisadora se comprometeu em manter a privacidade e confidencialidade
dos dados coletados através da equipe e dos prontudrios, além dos dados referentes a
avaliagdo neurocomportamental dos RN, preservando integralmente o anonimato dos
pacientes. Todos os responsaveis concordaram e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice B) e, quando menores de dezoito anos, o Termo de

Assentimento Informado (Apéndice C).
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8. Resultados

A populacéo deste estudo foi definida a partir de uma amostra de conveniéncia,
composta por todos os RN nascidos e admitidos nas unidades neonatais de internagéo
do IFF/FIOCRUZ que respeitavam os critérios de inclusdo e exclusdo, durante o

periodo de coleta de dados (27/06/2016 a 30/11/16), conforme fluxograma abaixo.

Fluxograma da Amostra:

117 RN admitidos

94 RN Excluidos:

» 42 Malformacao do SNC (45%)

» 361G > 35 semanas (38%)

» 10 Sindromes genéticas (11%)

A » 4 Nascidos em outras instituicdes (4%)

23 RN incluidos * 2TORCH (2%)

Perdas:
* 3 RN - Instabilidade
L 2 RN - Transferéncia

N\

* 1RN-HICIV

17 RN participantes

RN: Recém-nascido; SNC: Sistema nervoso central; IG: ldade gestacional; TORCH: Toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus e herpes; HIC 1V: Hemorragia intracraniana grau IV.

Foram admitidos 117 recém-nascidos e, destes, 94 foram excluidos, sendo as
malformacbes do sistema nervoso e a idade gestacional superior a trinta e cinco
semanas 0s critérios de exclusdo predominantes, responsaveis por aproximadamente

45% e 38% respectivamente. Vinte e trés bebés foram incluidos no estudo, entretanto,



50

houveram seis perdas, totalizando dezessete participantes. As causas das perdas foram:
trés por instabilidade clinica com trinta e sete semanas de IGCo, idade limite para
realizacdo da avaliacdo neurocomportamental, duas por transferéncia e uma por evoluir
com HIC grau IV durante a fase de coleta de dados.

Em relagdo as caracteristicas de nascimento, cinco (30%) recém-nascidos eram
do sexo feminino e doze (70%) do sexo masculino. A idade gestacional média foi de
trinta e duas semanas, sendo a IG minima de vinte e cinco semanas e cinco dias e a
maxima de trinta e quatro semanas e seis dias. Dois bebés (12%) foram classificados
como pré-termo extremos, seis (35%) como muito pré-termo e nove (53%) como pré-
termo moderados a tardios. Para fins de analise, os participantes foram categorizados
em 1) IG inferior ou igual a trinta e duas semanas e 2) IG superior a trinta e duas
semanas, respectivamente oito e nove participantes para cada categoria. Essas categorias
foram definidas a partir da classificacio de prematuridade da OMS®! e de estudos
anteriores”’ levando em consideragdo, também, a distribuicio de IG da nossa amostra.
Cabe ressaltar que a IG registrada foi preferencialmente aquela calculada através da data
da dltima menstruacdo e, quando tal informacdo ndo era disponibilizada, foi registrado a
IG calculada pelo ultrassom gestacional e, em Ultima hip6tese, pelo método de Ballard
(Tabela 3).

Em relacdo ao peso ao nascimento, o valor minimo foi de 640 gramas e o
maximo de 2620, a média da amostra foi de 1636 gramas, a mediana de 1544 e a média
do escore Z de - 0,671. Um bebé (6%) foi classificado como peso adequado ao nascer (>
2500 gramas), dez (60%) como baixo peso ao nascer (< 2500 gramas), cinco (28%)

como muito baixo peso (< 1500 gramas) e um (6%) RN classificado como extremo
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baixo peso ao nascimento (< 1000 gramas). A média do Z-score para perimetro cefélico
foi de - 0,217 (Tabela 3).

O indice de gravidade do RN, calculado através do SNAPPE Il, teve média de
14 pontos, sendo 0 minimo de 0 e méaximo de 32 pontos. O indice de APGAR no
primeiro e no quinto minuto teve como valores minimos trés e quatro respectivamente e
valores méximos de nove em ambos. O tempo médio de internagdo foi de 37 dias e a

mediana de 26, sendo 0 minimo de 14 e maximo de 121 dias (Tabela 3).

Tabela 3: Caracteristicas da Amostra

5 —
Caracteristicas ((')\/IO) I\?Sg')a Mediana Min-Max
32+27 33 25+5 - 34+6
IG <32 8 (47%)
> 32 9 (53%)
Feminino 5 (30%)
Sexo .
Masculino 12 (70%)
PN (g) 1636 + 515 1544 640 - 2620
Escore z peso -0,671+1,215 -1,023 -2,045 - 2,149
Escore z PC -0,217+0,988 -0,427 -1,587-1,731
AP 1° min 3-9
5° min 4-9
SNAPPE-II 14,65 15 0-32
Tempo de
internacao 37 26 14 - 121
(dias)

Caracteristicas da amostra quanto aos dados de nascimento, indice de gravidade no primeiro dia
(SNAPPE-II) e tempo total de internacdo. IG: Idade gestacional; PN: Peso de nascimento; PC: Perimetro
cefalico.

Em relacdo as complicagbes clinicas, treze (76%) RN cursaram com

complicagdes infecciosas, onze (65%) apresentaram complicacBes respiratorias, oito
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(47%) necessitaram de reanimacdo na sala de parto e cinco (29%) evoluiram com HIC
grau | ou Il. Nove (53%) bebés fizeram uso de fentanil, nenhum dos participantes
apresentou complicacgdo cardiaca ou realizou qualquer tipo de cirurgias (Tabela 4).

Dez (59%) RN necessitaram de um ou mais tipos de assisténcia ventilatoria,
sendo que 10 (59%) tiveram a assisténcia da ventilagdo mecanica invasiva (VMI), oito
(47%) da pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) e quatro (23%) da ventilagdo

ndo invasiva (VNI) (Tabela 4).

Tabela 4: Complicagdes e Intervengoes

N° %

Infecciosas 13 76

Respiratorias 11 65

Complicagdes Manobras de reanimacao 8 47
HIC lell 5 29

Cardiacas 0 0

Cirurgias 0 0

Fentanil 9 53

Intervencbes VMI 10 >
CPAP 8 47

VNI 4 23

HIC: Hemorragia intracraniana; VMI: Ventilagdo mecénica invasiva; CPAP: Pressdo positiva continua
em vias aéreas; VNI: Ventilagdo ndo-invasiva.

Em relacdo ao perfil de dor neonatal, a amostra totalizou 663 procedimentos
potencialmente dolorosos, sendo 398 (60%) classificados como dolorosos e 265 (40%)
como muito dolorosos, com uma média de trés procedimentos dolorosos por dia por
recém-nascido realizados no periodo diurno. Os cinco procedimentos mais frequentes

foram a puncdo de calcaneo (25%), insercdo e reinsercdo da pronga nasal (20%),
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insercdo e reinsercdo de sonda orogastrica (17%), aspiracdo de vias aéreas superiores

(13%) e retirada de adesivos (9%) (Tabela 5).

Tabela 5: Procedimentos Dolorosos e Manejo da Dor

Procedimentos Ne Pro(%;:);gao

Puncéo de calcaneo 166 25
Aspiracdo endotraqueal 33 5
Puncdo venosa 33 5
Muito Dolorosos | Puncdo arterial 33 4

PICC 10 15

Intubacdo orotraqueal 3 0,5

Subtotal 265 40

(Re) Insercdo de pronga nasal 133 20

(Re) Insercéo de sonda orogastrica 113 17

Dolorosos Aspiracdo nasofaringea 86 13
Retirada de adesivos 60 9

Subtotal 398 60

Contencao facilitada 53 33

Glicose a 25% 50 31

Manejo da Dor Succdo ndo-nutritiva 44 27
Fentanil 15 9

Total 162 100

T. manejo / T. procedimento 162/ 663 24

PICC: Cateter central

entre o total de manejo de dor e de procedimentos dolorosos realizados.

de insercdo periférica; T. manejo: Total de manejo de dor realizados; T.
procedimento: Total de procedimentos dolorosos realizados. T. manejo / T. procedimento: Proporcdo

Para a analise os RN foram categorizados de acordo com a quantidade de

procedimentos dolorosos realizados por dia, dividindo em dois grupos: 1) aqueles que

realizaram quatro ou mais procedimentos por dia e 2) os que realizaram menos que

quatro procedimentos por dia. Este corte foi definido a partir da média da amostra de
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trés procedimentos dolorosos por dia. Doze (70%) RN constituem o grupo 1 e cinco
(30%) RN o grupo 2, o que significa que 70% da amostra vivenciou quatro ou mais
procedimentos dolorosos por dia .

Ainda em relacdo ao perfil doloroso, foram analisados um total de 372
registros da escala NIPS e, destes, 104 (28%) apresentaram pontuagdo maior ou igual a
quatro, ou seja, referentes a dor. 88 (85%) registros de dor eram referentes a aplicacédo
da NIPS quando o bebé estava recebendo algum tipo de procedimento doloroso e 16
(15%) eram referentes a NIPS aferida na auséncia de qualquer tipo de manipulagdo

(Tabela 6).

Tabela 6: NIPS e NIPS x Procedimentos

N° % Média SD p-valor
NIPS Total 372 100
NIPS >4 104 28
Repouso 16 15
Procedimento 88 85
NIPS >30% | P. Grupo 1 12 70 50,75 26,8 0,009
P. Grupo 2 5 30 24 7,9

Repouso: NIPS > 4 aferida na auséncia de procedimentos; Procedimento: NIPS > 4 aferida durante
procedimento; NIPS > 30%: Pontuacédo referente a dor superior ou igual a 30% dos 14 primeiros dias de
vida. Grupo 1: Grupo de RN que realizou 4 ou mais procedimentos por dia; P. Grupo 2: Grupo de RN que
realizou menos de 4 procedimentos por dia.

Foi feita uma analise levando em consideragdo o percentual de dias com dor,
dentre os quatorze dias de registros da NIPS. O percentual de tempo com dor foi
definido em 30% dos primeiros quatorze dias de vida dos RN, sendo o grupo 1 aqueles

com pontuacéo referente a dor superior ou igual a 30% do tempo (NIPS > 30%) e grupo
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2 aqueles com pontuacédo referente a dor inferior a 30% do tempo (NIPS < 30%). Foi
considerado que o RN sentiu dor no dia se NIPS maior ou igual a quatro ao menos uma
vez ao dia, independente se o registro foi em vigéncia ou ndo de procedimento doloroso.
Doze (70%) RN constituem o grupo 1 e cinco (30%) RN o grupo 2, o que significa que
70% da amostra teve pontuacdo da NIPS referente a dor por 30% ou mais dos quatorze
primeiros dias de vida.

A associacdo da quantificagdo dos procedimentos dolorosos com os registros
da NIPS referentes a dor, ambos utilizando as categorizagOes descritas acima, teve
significancia estatistica, p-valor igual 0,009, constatando que os RN que vivenciaram
maior nimero de procedimentos dolorosos por dia foram os que pontuaram dor na
escala NIPS por mais vezes (Tabela 6).

Em relacdo ao manejo da dor, foram contabilizados um total de 162 medidas de
analgesia, no somatorio de todas as formas de analgesia realizadas nos primeiros
quatorze dias de vida dos RN da amostra. 33% foram referentes a contencdo facilitada,
31% a administracdo de glicose a 25%, 27% referentes a succdo ndo nutritiva e 9% ao
uso de fentanil. A amostra totalizou 663 procedimentos dolorosos e 162 condutas de
alivio da dor, o que significa que em apenas 24% dos procedimentos dolorosos foram
realizados algum tipo de manejo da dor (Tabela 5).

A associacdo entre 0 manejo da dor e os registros da NIPS referentes a dor foi
significativa, p-valor igual a 0,037, para a succdo ndo nutritiva quando relacionada a
puncdo venosa. RN que tiveram menor percentual de tempo com pontuacdo da NIPS
referente a dor foram, tambeém, os que receberam maior analgesia para a pungao venosa,
especificamente a succdo nao nutritiva. Entretanto, tal relacdo ndo foi significativa para

0s demais tipos de analgesia e de procedimentos dolorosos.
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A associacdo entre 0 manejo da dor e a exposicdo aos procedimentos dolorosos
também foi significativa, p-valor igual a 0,023, para a contencdo facilitada quando
associada a aspiracdo de vias aéreas superiores e de via aérea artificial. RN que
vivenciaram quatro ou mais procedimentos dolorosos por dia foram, também, os que
receberam mais medidas de alivio da dor para aspiracdo, especificamente a contengdo
facilitada. Entretanto, ndo houve significancia estatistica para os demais tipos de
analgesia e de procedimentos dolorosos.

Por fim, ainda em relacdo ao tratamento da dor, a sua associacdo com a idade
gestacional (Grupo 1: IG < 32 semanas; Grupo 2: IG > 32 semanas) foi significativa
para a contencdo facilitada durante a aspiracdao endotraqueal e de vias aéreas superiores,
com p-valor de 0,023. O grupo com menor idade gestacional foi o que recebeu maior
analgesia para a aspiracdo, especificamente a contencdo facilitada. Entretanto, néo
houve significancia estatistica para os demais tipos de analgesia e de procedimentos
dolorosos.

Associando os resultados das caracteristicas clinicas com a idade gestacional,
apenas a necessidade de reanimacdo na sala de parto e o uso de fentanil foram
significativos, com p-valor de 0,044 para ambos. Dentre o grupo 1, 75% necessitaram
de reanimacdo na sala de parto e, dentre o grupo 2, 78% foram medicados com fentanil.

Na associacdo do perfil doloroso (quantificacdo dos procedimentos dolorosos e
registros da escala NIPS) com a idade gestacional ndo foi encontrada significancia
estatistica, com p-valor maior que 0,05. Ja a associacdo do perfil de dor com as
caracteristicas clinicas dos RN, foi encontrado significancia para os procedimentos
dolorosos em relacdo ao peso e comprimento ao nascimento, com p-valor igual a 0,01 e

0,045 respectivamente. O grupo que vivenciou maior numero de procedimentos durante
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0s primeiros quatorze dias de vida foi, também, aquele com menor peso e comprimento
a0 nascimento.

Em relagdo a performance neurocomportamental, algumas alteracdes foram
evidenciadas: 12 (70%) RN apresentaram irritabilidade acima da média, 11 (64%)
apresentaram sinal do cachecol abaixo da média, 7 (41%) cursaram com alteracdo na
qualidade do choro, sendo 3 bebés acima da média e 4 abaixo, 6 (35%) tinham o angulo
popliteo e o desenvolvimento motor e vigor inferior da média, 1 (6%) teve percentual
adormecido acima da média e nenhum RN cursou com alteracBes na orientacéo e alerta

(Tabela 7).

Tabela 7: Alteragdes na Performance Neurocomportamental

Categorias NAPI N° Proporcéao (%)
Irritabilidade 12 70
Sinal do cachecol 11 64

Qualidade do choro 7 41
Angulo popliteo 6 35
Desenvolvimento motor e vigor 6 35
Percentual adormecido 1 6
Alerta e orientacdo 0 0

NAPI: Neurobehavioral Assessment of Preterm Infants

Na associacdo do neurocomportamento com as caracteristicas clinicas da
amostra foram significativas apenas a relacdo do angulo popliteo com a idade
gestacional, com o escore Z para 0 peso de nascimento e com escore Z para O

comprimento ao nascimento, sendo o p-valor respectivamente 0,027, 0,005 e 0,016. O
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grupo com menores valores de escore Z e de idade gestacional foram os que
apresentaram angulo popliteo abaixo da média.

Apesar da amostra apresentar alteragdes na performance neurocomportamental,
ndo foram encontradas associa¢des significativas com a dor neonatal, tanto no que se
refere aos procedimentos dolorosos quanto aos registros da NIPS referentes a dor, todos

com p-valor superior a 0,05.
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9. Discusséao

Os avangos tecnoldgicos em neonatologia, nas Ultimas décadas, tém aumentado
a taxa de sobrevida dos recém-nascidos de risco e, consequentemente, aumentado a
necessidade de procedimentos invasivos. Tais procedimentos sdo considerados
potencialmente dolorosos e podem afetar negativamente no desenvolvimento do bebé.
Neste contexto, estratégias para minimizar o numero de procedimentos nas UTIN, assim
como medidas de analgesia para estes procedimentos, séo essenciais no cuidado ao
recém-nato.

Em relagdo a exposi¢do a dor, contabilizados pelo nimero de procedimentos
dolorosos, a media deste estudo encontra-se abaixo das demais literaturas da area. Nossa
média foi de trés procedimentos dolorosos por dia por RN em contraste com os relatos
de onze a dezessete procedimentos dolorosos por dia por RN72%33 Tal resultado pode
ter ocorrido devido a alguns fatores relacionados ao protocolo de dor da instituicdo, a
coleta de dados e a caracterizacdo da amostra, destacados a seguir.

A inclusdo do IFF/FIOCRUZ no Projeto Hospital CuidaDor pode ser um fator
que contribuiu para o baixo nimero de procedimentos registrados. O departamento de
neonatologia desta instituicdo tem como protocolo medidas de analgesia antes de
qualquer procedimento doloroso agudo, que sdo a contencdo facilitada ou posi¢édo
Canguru, suc¢do ndo-nutritiva e administracdo de glicose a 25%. A equipe recebeu
treinamento para a utilizacdo deste protocolo entre 2013 e 2014, assim como a
capacitacdo de boas praticas clinicas a fim de reduzir a dor dos bebés. Desde entéo, tem
sido percebido uma mudanga no cuidado da dor, minimizando e otimizando oS
procedimentos invasivos realizados, o que pode ter reverberado positivamente na

quantidade total de procedimentos dolorosos vivenciados pelos RN.
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Neste estudo, ao contrario da literatura, foram contabilizados apenas 0s
procedimentos realizados no periodo diurno (das sete as dezenove horas), o que pode ter
influenciado na reducdo dos procedimentos registrados. A ndo contabilizacdo do
periodo noturno foi determinada por questdes operacionais da coleta de dados, visto que
ndo seria possivel que as duas pesquisadoras responsaveis por esses dados estivessem
vinte quatros horas por dia nas unidades neonatais. Acreditavamos, de acordo com a
rotina da UTIN, que no turno noturno eram realizados apenas procedimentos referentes
as intercorréncias clinicas, sendo a maior parte realizada no periodo diurno e, portanto,
sem grande influéncia na quantificagdo dos procedimentos. Este fato, entretanto,
configura um limite deste estudo.

Outro fator que pode ter contribuido para este resultado é o fato da nossa ficha
de coleta de dados abranger apenas dez procedimentos dolorosos em comparagdo com
uma média de vinte procedimentos coletados nas demais pesquisas’?®3*. Os
procedimentos selecionados foram determinados tanto a partir das evidéncias
cientificas”?® quanto pelo senso comum da equipe do Hospital CuidaDor da unidade,
em relacdo aos procedimentos dolorosos realizados com maior frequéncia, a fim de
otimizar o processo de coleta de dados e favorecer a receptividade da equipe a pesquisa.

Nossa coleta de dados, no que se refere ao nimero de tentativas para cada
procedimento, também se diferenciou da literatura. Optamos, por questdes operacionais,
em registrar as tentativas por categorias (até duas, entre trés e cinco e maior que cinco
tentativas) e fazer as andlises a partir destas categorias. Entretanto, a maior parte dos
procedimentos foram registrados com até duas tentativas e ndo foi possivel utilizar estas
categorizacbes para a analise, o que pode ter subestimado o numero total de

procedimentos da amostra. Acreditamos que o registro de no maximo duas tentativas
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deve-se ao fato de, muitas das vezes, o dado ndo ter sido coletado diretamente com o
profissional que realizou o procedimento ou pelo excesso de atribuicfes dos
profissionais de forma a dificultar a informacéo exata deste dado.

A caracterizacdo da amostra, no que se refere a idade gestacional, é um fator que
também pode ter contribuido para o nimero reduzido de procedimentos. Cignacco e
colaboradores’ afirmam que o maior nimero de procedimentos ocorre nos bebés
nascidos entre a 24% e a 28% semanas de idade gestacional, o que ndo se encaixa no perfil
da nossa populagdo ja que apenas dois (12%) RN estdo nessa faixa.

Os cinco procedimentos dolorosos mais frequentes deste estudo (puncéo de
calcaneo, insercdo e reinsercdo de pronga nasal e de sonda orogastrica, retirada de
adesivos e aspiragdo de vias aéreas superiores) se assemelham ao relatado na literatura,
sendo também descritos como mais frequentes a aspiracdo endotraqueal e a puncéo
venosa’?®82 Este dado sugere que as unidades neonatais dos diversos estudos se
assemelham no cuidado, no que se refere a pratica processual.

Ao categorizar e analisar os procedimentos dolorosos e os registros da escala
NIPS referentes a dor concluimos que 70% dos RN vivenciaram quatro ou mais
procedimentos por dia e, similarmente, 70% da amostra pontuou dor na NIPS por 30%
ou mais dos quatorze primeiros dias de vida. Tais dados sugerem que a maior parte da
amostra vivenciou dor por tempo significativo, 0 que pode estar associado a poucas
condutas de analgesia, como descritas mais a frente.

A associacdo entre os registros da NIPS referentes a dor e a quantificacdo dos
procedimentos dolorosos € estatisticamente significativa, o que significa que os bebés
expostos ao maior numero de procedimentos pontuaram dor mais vezes. Tal fato sugere

que tanto a contabilizagcdo dos procedimentos dolorosos quanto a aplicacdo da escala de
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dor sdo meios efetivos para avaliar a vivéncia de dor pelo RN. Este estudo, ao nosso
conhecimento, é o primeiro a fazer tal associa¢do e sugere que cada instituicdo adote a
forma que for mais conveniente para avaliagdo da exposi¢cdo a dor em suas unidades
neonatais.

Apesar das medidas de analgesia serem uma obrigacéo ética dos profissionais de
saude e, ainda, minimizarem os efeitos negativos da dor no RN, o seu cumprimento
ainda ndo é efetivo. Neste estudo, assim como relatado na literatura, a analgesia
processual é definida como o uso de analgesia especifica antes dos procedimentos
dolorosos, seja através de terapia farmacoldgica ou ndo farmacoldgica®®, ndo sendo
contabilizados, por exemplo, a analgesia continua. A terapia continua esta relacionada,
em grande maioria, a ventilacdo mecanica e sua eficacia é controversa para a dor aguda
processual®38485,

A literatura acerca do tratamento da dor em neonatologia afirma que a maioria
dos procedimentos dolorosos agudos sdo realizados sem analgesia especifica,
aproximadamente 80%2°#2, o que se assemelha ao encontrado neste estudo. Apesar da
nossa média de procedimentos dolorosos realizados por dia e por RN estar abaixo do
relatado na maioria da literatura, apenas 24% receberam alguma medida de alivio da
dor. Estes valores confirmam que a exposicdo a estimulos nociceptivos sem adequada
analgesia ainda € um problema alarmante das UTIN sendo necessario, portanto,
estratégias de sensibilizacdo e de capacitacdo das equipes para o tratamento efetivo da
dor.

Do total de registros da NIPS referentes a dor, 85% foi aferido em vigéncia de
um procedimento doloroso, o que confirma, ainda mais, a nao realizacdo de medidas

analgesicas visto o elevado percentual de dor pela NIPS. Cabe destacar, apesar do
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pequeno percentual, que 15% dos registros referentes a dor foram pontuados na
auséncia de qualquer tipo de manipulagcdo, o que pode sugerir uma dor cronica
processual.

Os resultados referentes a0 manejo da dor chamam atencdo pois, apesar de
estarem expostos a um menor nimero de procedimentos, apenas uma pequena parcela
recebeu medidas de alivio da dor. Tal fato destaca-se, ainda mais, pelo fato do IFF ter
como protocolo medidas de analgesia para os todos os procedimentos dolorosos agudos
realizados nos RN. O que nos parece ter pouca aderéncia a este protocolo pode ser
justificada pela desmotivacdo da equipe frente a um cenario de superlotacdo das
unidades neonatais em contraste com uma equipe reduzida, o que acarreta num acimulo
de atividades por um mesmo profissional.

O ndmero total de medidas de manejo de dor realizadas pode ter sido
subestimado pela forma de coleta de dados deste estudo. Acreditamos que 0 pouco
registro do manejo da dor deve-se ao fato de, muitas das vezes, o dado nédo ter sido
coletado diretamente com o profissional que realizou o procedimento ou pelo excesso
de atribui¢des dos profissionais, de forma a dificultar a informagéo exata deste dado e,
provavelmente, ter sido informado um namero inferior de condutas de alivio da dor em
relacdo ao realizado de fato.

Alguns outros fatores contextuais podem interferir, segundo a literatura, na
realizacdo da terapia analgésica. O estabelecimento de protocolos de analgesia favorece
a sua pratica, além de torna-la mais homogénea entre os profissionais®?, assim como os
turnos menores (de oito horas diarias)®?, a presenca dos pais?®%28 e da chefia médica®’
nas unidades neonatais também influenciam no cuidado com a dor, aumentando o

percentual de procedimentos realizados com analgesia adequada.
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Outros fatores, especificamente em relacdo aos bebés, também podem interferir
na aplicacdo das medidas de combate a dor. Carbajal e colaboradores® relatam que a
prematuridade, os primeiros dias de hospitalizacdo e a realizagdo de cirurgias estdo
associadas ao maior manejo da dor e, em contrapartida, RN em ventilagdo mecanica
invasiva e ndo invasiva e em infusdo continua de opioides estdo associados a menores
condutas especificas para alivio da dor processual. Neste estudo, os RN com menor
idade gestacional foram os que receberam mais condutas de analgesia durante a
aspiracdo endotraqueal e de vias aéreas superiores, em especifico a contencdo facilitada,
0 que corrobora com os achados descritos acima. Este resultado pode estar relacionado
com a maior gravidade conforme menor a idade gestacional e, consequentemente, maior
cuidado da equipe a estes bebés.

A associagdo do manejo da dor com os procedimentos dolorosos foi significativa
para a contencdo facilitada durante a aspiracao de vias aéreas superiores e endotraqueal.
Os bebés expostos ao maior nimero de procedimentos foram, também, aqueles que
receberam mais terapia analgésica, neste caso a contencédo facilitada. Isto sugere que a
maior exposicdo aos procedimentos dolorosos favorece ao maior cuidado,
provavelmente por tratar-se de beb&s mais graves e, portanto, provocar maior
sensibilizagdo da equipe.

Ainda em relacdo ao tratamento da dor, a associacdo com o0s registros da NIPS
referentes a dor foi significativa para a suc¢do ndo-nutritiva durante a puncao venosa.
Os RN que pontuaram menor percentual de tempo com dor foram aqueles que
receberam mais analgesia, confirmando que a succ¢do nao-nutritiva é eficaz para o alivio
da dor referente a puncdo venosa. Este dado também sugere que a puncao venosa foi o

procedimento a receber mais analgesia por tratar-se, provavelmente, de um dos
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procedimentos mais invasivo pelo senso comum e, consequentemente, sensibilizar mais
a equipe para 0 manejo adequado.

Carbajal e colaboradores?® afirmam que a analgesia varia de acordo com o tipo
de procedimento, relatando menos de 10% de medidas de alivio da dor para aspiracéo
endotraqueal e fisioterapia respiratoria em contraste com 70% de analgesia durante as
puncOes venosa e arterial e durante a colocacdo de cateter central de insercéo periférica.
Os autores, portanto, sugerem que quanto mais invasivo for o procedimento, maior séo
as condutas para o alivio da dor.

A exposicdo precoce e repetida a procedimentos dolorosos tem sido definida
como um dos fatores que podem contribuir para alteragdes no desenvolvimento
cognitivo, comportamental e motor*!888° e os seus efeitos a curto prazo, ainda durante a
internagdo, podem indicar a trajetoria do neurodesenvolvimento de RN pré-termo®,

Muitos avancos tém ocorrido em relacdo as associacdes entre a dor neonatal e 0
neurodesenvolvimento, porém apenas dois estudos referem-se a performance
neurocomportamental precoce, avaliada ainda no periodo neonatal, de acordo com nossa
revisdo bibliografica. Além disso, tais associacdes ndo foram realizadas especificamente
com a dor neonatal e, sim, associadas aos eventos estressantes?’ e ao nivel de qualidade
da UTIN em relagio ao cuidado ao desenvolvimento®®.

Este presente estudo, portanto, diferencia-se dos anteriores pois investigou
especificamente a possivel interferéncia da dor no periodo neonatal ao desenvolvimento
neurocomportamental de RN ainda internados. Entretanto, tais associagbes ndo foram
observadas e este resultado pode ter ocorrido tanto pelo nimero restrito de participantes
da pesquisa quanto pelo baixo indice de gravidade dos bebés, assim como por uma

possivel acdo protetora do manejo precoce da dor.



66

Apesar dos nossos resultados evidenciarem pouco manejo da dor aguda,
acreditamos que as medidas de alivio da dor realizadas agiram como fatores protetores
ao neurocomportamento dos bebés, tornando-os menos vulneraveis as alteragcbes no
sistema nervoso central e, por tanto, a ndo associacdo da dor neonatal com o
neurocomportamento precoce.

O numero restrito de participantes deve-se tanto pelo curto periodo de coleta de
dados, cinco meses, quanto pelo perfil dos recém-nascidos. O IFF/FIOCRUZ é um
instituto de referéncia em gestacdo de risco para o bebé, portadores de diversas
malformacdes, sindromes genéticas e infeccdes congénitas. Durante o periodo de coleta
de dados, 117 RN foram admitidos nas unidades neonatais participantes do estudo e
apenas 23 (20%) atendiam aos critérios de inclusdo. Existem multiplos fatores neonatais
que impactam na trajetéria do desenvolvimento’™ e, por isso, os critérios de exclusdo
foram definidos a fim de reduzir os fatores de confundimento e eliminar todas as
condigdes que possam impactar negativamente no neurocomportamento.

Em relacdo ao indice de gravidade da amostra, todos encontravam-se dentro dos
indices preditores de maior sobrevida. O indice de gravidade foi avaliado a partir do
SNAPPE I, considerando-se os piores valores dentro das primeiras vinte e quatro horas
de vida do RN. As variaveis avaliadas sdo a pressao arterial média, temperatura, razéo
pO2/Fi02, pH sanguineo, presenca de convulsdes multiplas, volume urinario, peso ao
nascer, pequeno para a idade gestacional e APGAR do quinto minuto inferior a sete. A
média de pontuacdo foi de quatorze pontos, sendo o valor maximo de trinta e dois, 0
que caracteriza uma amostra de menor gravidade e, portanto, com um menor numero de

procedimentos invasivos e, consequentemente, menor exposi¢éo a dor.
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Os dois estudos que abordam a relacdo da dor neonatal com o desenvolvimento
neurocomportamental relatam algumas associacdes. Montirosso e colaboradorest®
afirmam que quanto maior a qualidade do cuidado ao desenvolvimento, relacionados ao
manejo da dor, maior a atencéo e reatividade do bebé e menor a letargia e as respostas
reflexas inadequadas, sugerindo que o controle da dor é essencial para promover
melhores respostas neurolégicas. Gordizilio e colaboradores!’ afirmam que o
desenvolvimento motor e vigor, assim como a alerta e orientacdo, sdo preditos tanto
pelo nivel de prematuridade quanto pela exposi¢do a eventos agudos estressantes. Tal
fato, no que se refere a prematuridade, corrobora com os achados desta pesquisa, Vvisto
que a menor idade gestacional, escore Z para peso ao nascimento e escore Z para
perimetro ceféalico ao nascimento estdo associadas ao angulo popliteo superior a média,
0 que corresponde a hipotonia muscular em membros inferiores.

Apesar de nesse estudo as associacfes entre a exposic¢ao a dor e a performance
neurocomportamental do RN nédo terem sido significativas, alguns resultados merecem
destaque. As alteracbes na irritabilidade e na qualidade do choro podem estar
relacionadas a algum déficit de autorregulacdo, demonstrando menor habilidade para
acalmar-se e retornar ao estado inicial. Ja o sinal do cachecol abaixo da média pode
estar associado a prematuridade e, consequentemente, a hipotonia muscular. Tais
achados, portanto, podem caracterizar certa vulnerabilidade destes bebés a alteragdes
neurocomportamentais, seja pela exposi¢do a dor ou por outros fatores relacionados a
prematuridade.

Estes resultados reforcam a necessidade de avaliar 0 neurocomportamento dos

bebés precocemente, assim como rever as praticas de cuidado do RN, priorizando a¢cfes
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que promovam o seu desenvolvimento adequado. Para além da sobrevida, a qualidade

de vida deve ser pensada e valorizada desde o primeiro dia de vida.
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10. Considerac0es Finais

Recém-nascidos pré-termo sdo expostos a multiplos procedimentos dolorosos
nas UTIN durante o periodo de rapido desenvolvimento cerebral estando, portanto,
potencialmente vulneraveis a alteragdes. Apesar dos avancgos cientificos e das mudancas
nas praticas em neonatologia, a dor ainda € muito presente nas UTIN e configura-se
como um problema mundial de saude. Neste estudo, foram contabilizados 663
procedimentos dolorosos, média de 3 procedimentos por dia por RN, e 162 medidas de
analgesia, o que significa que 24% dos procedimentos dolorosos foram realizados sob
alguma medida de alivio da dor.

O numero reduzido de procedimentos dolorosos da amostra, contabilizados pelo
ndmero de procedimentos realizados, pode estar relacionado ao treinamento e
capacitacdo da equipe, nos ultimos anos, quanto ao cuidado a dor do recém-nato. Este
cuidado refere-se tanto as medidas de alivio da dor quanto as medidas preventivas que
otimizam e minimizam o0s procedimentos excessivos, priorizando aqueles estritamente
necessarios, o que pode ter contribuido positivamente para o ndmero reduzido de
procedimentos.

Em contrapartida, a exposicdo aos estimulos nocivos pode ter sido subestimada
em nossa amostra devido a ndo informacgdo exata do numero de tentativas realizadas
para cada procedimento, j& que muitas vezes estes dados ndo eram coletados
diretamente com o profissional que realizou o procedimento, e, também, pela nédo
contabilizacdo no periodo noturno.

Assim como os procedimentos dolorosos, 0 manejo da dor também pode ter sido
subestimado ja que a coleta de dados foi realizada da mesma forma e, portanto, alguns

dados podem néo ter sido informados reduzindo, assim, o percentual de manejo da
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nossa amostra. Estas situagdes configuram-se como limitagdes do estudo e, a fim de
garantir dados mais fidedignos para as proximas pesquisas, sugerimos a insercao de
uma ficha de procedimentos dolorosos e 0 seu manejo na rotina da equipe.

Apesar da provavel subestimacdo das medidas de alivio da dor, ndo podemos
deixar de destacar que foi registrado apenas 24% de analgesia. Este fato pode ser
justificado tanto pelo acumulo de fungdes dos profissionais como pelo novo quadro de
funcionarios que, provavelmente, ainda ndo receberam treinamento adequado. E
necessario, portanto, medidas para intensificar o manejo da dor, tanto através da
sensibilizacdo e conscientizacdo da equipe quanto os seus efeitos nocivos, quanto pelo
seu treinamento e capacitacdo. Outras estratégias também estdo relacionadas a dor e
devem ser preconizadas nas UTIN, como a reducdo de luminosidade e ruidos, redugdo
de manipulagdo excessiva, presenca dos pais, posi¢do-canguru e aleitamento em seio
materno assim que possivel.

Cabe ressaltar que os bebés expostos ao maior nimero de procedimentos,
assim como aqueles com menor idade gestacional, foram os que receberam mais terapia
analgésica. Estes dados sugerem, portanto, que a maior gravidade dos RN esta associada
ao maior o cuidado com a dor, provavelmente pela maior sensibilizacdo da equipe frente
a fragilidade do bebé. Comparativamente, os procedimentos mais invasivos parecem
sensibilizar mais a equipe para 0 manejo da dor, no que se refere a sucgéo nao-nutritiva
durante a punc¢éo venosa.

Tanto a contabilizagdo dos procedimentos dolorosos quanto a afericdo da dor
pela escala NIPS se mostraram eficazes para avaliar a exposi¢do da dor no neonato.
Sugerimos, portanto, que cada instituicdo adote a melhor forma de avaliacdo da dor de

acordo com o perfil e rotina da equipe.



71

Neste estudo objetivou-se descrever as relagdes entre a exposicdo dolorosa e as
alteracdes precoces na performance neurocomportamental de RN internados. Tal
objetivo baseia-se nas inumeras intervencdes potencialmente dolorosas as quais 0s
bebés sdo submetidos, principalmente os nascidos pré-termo, a fim de garantir a sua
sobrevida, mas que, ao mesmo tempo, podem acarretar em alteragdes no
desenvolvimento.

Tais associagdes, entretanto, ndo foram significativas na populagdo avaliada.
Acredita-se que tal resultado pode ter ocorrido pelo nimero restrito de participantes da
pesquisa e, também, pelas particularidades clinicas da amostra. Apesar de cursarem com
algumas complicagBes respiratorias e infecciosas durante a internagdo, apresentaram
baixo indice de gravidade neonatal. Quanto menor a gravidade, menos constantes s&o 0s
episddios de dor e, consequentemente, as suas possiveis repercussbes. Faz-se
necessario, portanto, estudos com popula¢Ges maiores e com niveis de complexidade
variados a fim de investigar possiveis alteracfes neurocomportamentais a curto prazo.

Destaca-se, dentre as categorias do neurocomportamento, a acentuada
irritabilidade dos recém-nascidos. Este achado pode estar relacionado a uma hiper-
reatividade aos estimulos do meio, assim como a um déficit na autorregulacdo,
demonstrando certa vulnerabilidade para alteragdes comportamentais a curto e longo
prazo. As alteragdes neurocomportamentais no periodo neonatal podem influenciar na
estabilidade clinica e, consequentemente, prolongar o tempo de hospitalizacdo do bebé.

Tal investigacdo a respeito do neurocomportamento de RN internados busca
contribuir para as evidéncias acerca do impacto da dor no desenvolvimento,

principalmente ainda durante o periodo de internagéo, além de destacar a necessidade de
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avaliacdo especifica do desenvolvimento e de intervencdo precoce, a fim de minimizar
os efeitos nocivos da dor.

Desta forma, esta pesquisa fortalece as praticas de analgesia, promovendo um
olhar ampliado do cuidado, além de garantir a integralidade das acBes de saude ao
recém-nascido. Téo importante quanto garantir a sobrevida dos bebés, é garantir a

melhor qualidade de vida possivel.
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11. Apéndices

Apéndice A — Formulério de Coleta de Dados

Formulério de Coleta de Dados:

. Dados de identificacdo N° da ficha:
Nome do RN:
Nome da mae: Prontuério:

Data do nascimento:

° Dados do nascimento
Sexo:( )F ( )M

83

IG: ( )DUM ( )USG ( )BALL

Peso (g): Escore z Peso/IG:

PC (cm): Escore z PC/IG:

Escore de APGAR: 1° min 5° min SNAP II:

o Dados assistenciais

Local de internacdo: ( ) UTIN dias ( ) Ul dias ( )UIC dias
Tempo de internacao: dias

NUmero/Tipo de cirurgias:

Complicagdes do RN: () Respiratoria ( ) Infeccdo ( ) Cardiaca ( ) Reanimacéo

nasaladeparto ( )HICI ( )HIC2

Assisténcia Ventilatoria:



VMI: ( )Sim ( ) Né&o Tempo: dias
VNI: ( )Sim ( ) Né&o Tempo: dias
CPAP: ( )Sim ( ) Néo Tempo: dias
Oxigenoterapia: () Sim ( )N& Tempo: dias
Tempo total de O2: _ dias

Corticosteroides pos-natal:

84

Dosagem: N° Prescricoes:
Vasopressores:
Dosagem: N° Prescricoes:

Drogas para controle da dor:

() Midazolam Dosagem: N° Prescric0es:

( ) Fentanil Dosagem: N° Prescricoes:

() Outros Dosagem: N° Prescrices:
e Dados NAPI

Data: IGCo:

FC: FR: SpO2: PA:

Peso (g): Escore z Peso/idade:

PC (cm): Escore z PC/idade:

Tipo de dieta: () Aleitamento Humano exclusivo
() Alimentagdo com Formula Artificial

() Alimentacdo Mista

Administragdo: () Seio Materno () Sonda Nasogétrica
() Copinho () Mamadeira
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Eventos dolorosos e a performance neurocomportamental de recém-nascidos pré-termo.
Pesquisadores responsaveis: Liana Albuquerque da Silva Contato: (21) 988619099
Maria de Fatima Junqueira-Marinho
Saint Clair dos Santos Gomes Junior
Instituicdo responsavel pela pesquisa: Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ). Endereco: Avenida Rui Barbosa, 716 —
Flamengo, Rio de Janeiro — RJ.

Nome do responsavel: Prontuario:

Vocé estd convidado (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado Eventos
dolorosos e a performance neurocomportamental de recém-nascidos pré-termo. Este estudo
tem como objetivo avaliar a possivel relacdo entre o desenvolvimento do comportamento e 0s
procedimentos realizados em seu filho (a) durante o periodo em que ele estiver internado.

O desenvolvimento comportamental pode ser entendido como a capacidade do bebé
responder através de seu comportamento (como choro, tranquilidade, ele estar ativo, relaxado,
seus movimentos de bracos e pernas) aos estimulos do meio ambiente onde ele se encontra, no
caso a UTI Neonatal. NGs iremos ver se 0s procedimentos que podem ser realizados durante a
internacdo do seu filho (a) interferem de alguma forma no desenvolvimento dos bebés. Esses
procedimentos sdo: a aspiracdo endotraqueal (aspirar secre¢do de nariz e boca), pungdo venosa
(“pegar uma veia” com agulha para colocar medicagdo), pungdo arterial (“pegar uma artéria”
para coletar sangue para exames), puncdo de calcaneo (furinho feito no calcanhar para coletar
sangue para exames), intubacdo orotraqueal (colocacdo de tubo na boca para ajuda-lo na
respiracdo), passagem de sonda nasogastrica (colocagdo de um tubinho através de seu nariz para
alimenta-lo) e de cateter central de inser¢do periférica (“pegar uma veia” para passagem de
medicacdo que pode ficar por um tempo prolongado). Estes procedimentos sdo considerados
como procedimentos que podem vir a ser dolorosos e, por isso, sdo importantes de serem
estudados, principalmente na fase de desenvolvimento das criancas. Também utilizaremos as
informacdes da escala de dor que ja é utilizada diariamente para avaliar se os bebés internados

estdo sentindo dor.
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Para fazer essa avaliacdo, além das informacGes sobre a possivel dor do bebé, também
realizaremos uma avaliacdo do seu comportamento através da escala NAPI (Neurobehavioral
Assessment of Preterm Infants / avaliacdo neurocomportamental de bebés prematuros). Essa
escala avalia 0 comportamento global do bebé e sera aplicada pelo pesquisador no proprio local
de internacdo. Trata-se de uma escala que ndo causa dor, mas sim que avalia a sua
movimentagdo, atencdo e orientacdo através da apresentacdo de pequenos brinquedos, como o
chocalho, e de estimulos realizados com as méos do pesquisador. O risco de aplicacdo da NAPI
esta relacionado a uma possivel irritabilidade causada pelo manuseio, que serd imediatamente
solucionado com o aconchego da crianga. Todos os resultados relacionados aos procedimentos,
avaliacdo da dor e da NAPI serdo anexados ao prontuério e estardo disponiveis para o
responsavel.

Seu filho (a) foi selecionado para participar desta pesquisa, pois encontra-se na idade
gestacional indicada para esse tipo de avaliacdo, foi avaliado como sendo clinicamente estavel e
apresenta uma maior possibilidade de realizar os procedimentos descritos anteriormente.

Seu bebé pode se beneficiar da participacdo desta pesquisa uma vez que alteragdes no
comportamento podem ser identificadas mais cedo e agdes especificas podem ser mais
rapidamente adotadas. Essa pesquisa também ir4 fornecer informagdes para incentivar e
fortalecer a capacitacdo dos profissionais de salde para as préaticas de prevencgéo e tratamento da
dor e, assim, evitar e/ou diminuir as possiveis consequéncias destes eventos no desenvolvimento
do seu filho (a), como de outros recém-nascidos também na mesma situacao.

Para minimizar o risco referente a identificacdo do seu filho, n6s garantiremos o seu
anonimato nas fichas de coleta de dados e manteremos os dados armazenados em local seguro e
de acesso exclusivo aos pesquisadores. Também ndo iremos publicar dados que possibilitem a
identificacdo de seu filho (a). Os dados coletados serdo utilizados estritamente para fins
cientificos, tais como publicacdo de artigos e apresentacdo em congressos.

A participagdo de seu filho (a) nesta pesquisa é voluntaria e vocé podera abandonar ou
retirar seu filho (a) do estudo a qualquer momento, sem que isto cause qualquer prejuizo no
tratamento ou acompanhamento nesta instituicdo. O investigador deste estudo também podera
retird-lo do estudo a qualquer momento, se ele julgar que seja necessario para 0 seu bem-estar
ou do seu filho.

A participacdo de seu filho (a) no estudo ndo implicard em custos adicionais, ndo tendo
qualquer despesa com a realizagdo dos procedimentos previstos neste estudo. Também ndo
havera nenhuma forma de pagamento pela participacdo de seu filho (a). E garantido o direito a
indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. VVocé recebera uma via idéntica

deste documento assinada pelo pesquisador responsavel pelo estudo.
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O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IFF / Fiocruz, se encontra & disposicio para
eventuais esclarecimentos éticos e outras providéncias que se facam necessarias (e-mail:
cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones: 2554-1730/fax: 2552-8491).

Eu, na
qualidade de responsavel legal, como (grau de parentesco) autorizo
voluntariamente a participagdo do meu filho (a) nesta pesquisa. Declaro que li e entendi todo o
conteudo deste documento.

Assinatura:

Data

Telefone

Testemunha:
Nome

Documento
Enderego/telefone
Assinatura

Data

Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:
Nome
Assinatura



mailto:cepiff@iff.fiocruz.br
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12. Anexos

Anexo A — Ficha de Procedimentos Dolorosos Agudos e Manejo

FICHA DE PROCEDIMENTOS DOLOROSOS AGUDOS E MANEJO

Filho de: Prontuario:
DATA:
Procedimentos Tentativas Manejo Tentativas Manejo
<2 | 3a5 | >5 |[CONT| SUC | GLIC | <2 | 3a5 | >5 |CONT| SUC | GLIC
P. VENOSA
P. ARTRIAL
P. CALCANEO

ASPIRACAO TOT

ASPIRACAO VAS

RE/INSERCAO SOG

RE/INSERCAO

PRONGA NASAL

10T

PICC

RETIRADA DE

ADESIVOS
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3 1FF

|NSTITUTO NACIONAL | FERNANDES FIGUEIRA,,

NASCIDO

ESCALA DE AVALIAGAO DA DOR EM RECEM NASCIDO (NIPS)

A pontuacao varia de 0 a 7, definindo-se DOR para valores iguais ou maiores que 4. Para os recém-nascidos intubados excluir a

o do choro e dobrar a pontuacao da expressao facial.

NOME DO RN: PRONTUARIO: DN:
DATA / PROCEDIMENTO
D1 |P1 |D2 |P2 |D3 |P3 |D4 |P4 |D5 |P5 |D6 |P6 |D7 |P7 |D8 |P8 |D9 |P9 |D10 |P10 |D11 |P11 |D12 |P12 |D13 |P13 |D14 |P14

EXPRESSAO FACIAL PONTOS
Relaxada 0
Contraida 1

CHORO PONTOS
Ausente 0
Resmungos 1
Vigoroso 2

RESPIRACAO PONTOS
Relaxada 0
Desconforto respiratério 1

BRACOS PONTOS
Relaxados 0
Fletidos/estendidos 1

PERNAS PONTOS
Relaxadas 0
Fletidas/estendidas 1

ESTADO DE COSNCIENCIA | PONTOS
Dormindo e/ou calmo 0
Desconfortavel 1

TOTAL DE PONTOS

CONDUTAS REALIZADAS

Aconchego

Glicose 25%

Medicamento

Houve resposta satisfatéria?

OBSERVACOES:




Anexo C — The Neurobehavioral Assessement of the Preterm Infant — NAPI
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A | Record
| Preterm
Unfant |
Infant’'s Name ID Number
Date of Birth: Sex: M/ F Gestational Age (Weeks
Birthweight Current Weight Postnatal Age (Days)
Date of Examination: Conceptional Age (Weeks)
Examiner's Name: Examination Number
Health Information
Care Unit (Circle One)| Hot Bed Incubator Open Crib
Feeding Type (Circle One)| Intravenous  Gavage Gavage and Bottle or Breast
Bottle Bottle and Breast Breast NA
Feeding Schedule (Circle One)| Continuous Q2 Q3 Q4 On Demand NA
Hearing Test (Circle One)| Not Given Pass Borderline Pass Fail NA
Retinopathy of Prematurity (Circle One)| No Stage: | |l m 1w NA
PVH-IVH (Circle One)| No Grade: | |l Il v NA
Receiving Phototherapy (Circle One)| No Yes
Receiving CNS Stimulant  (Circle One)| No Yes Type (Specity)
Receiving CNS Depressant (Circle One)| No Yes Type (Specify)
Receiving Steroid (Circle One)| No Yes Type (Specify)
Stressful Medical Procedures Within Last 12 Hours
Current Medical Complications
Neonatal Medical Index (NMI) Score
Environmental Conditions of NAPI Administration
Most Recent Feeding Time Type
Place of Examination (Circle One)| Nursery Examination Room  Other (specify)
Examining Table (Circle One)| Preheated Preheated Overhead Hood Warmer Other (specify)
Incubator Radiant Warmer
Noise Level (Circle One)| Quiet Somewhat Somewhat Loud
Quiet Loud
Light Level (Circle One)| Dim Somewhat Somewhat Bright
During Examination Dim Bright
Light Level (Circle One)| Dim Somewhat Somewhat Bright
During Orientation Dim Bright

© 2000 by Anneliese F. Korner
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Behavioral State Ratings
Suate | Quict Sleep Swte 4.3 Waking activity with momentary alertress
State 1.5 Quiet sleep with slightly irmegular respirations — State 5 Waking activity
State 2 Active Sleep State 5.5 Waking activity with momentary cry
State 3 Dirowsiness vocalization
State 3.5 Drowsiness with momentary alermess State & Crying
State 4 Alert inactivity State 7 Unclassifiable

Note: If you do not administer an item or make a behavioral state summary rating, record
NA in the appropriate space,

1. Behavioral State

2. Maneuver

Remove covers, restraints, clothes {except diaper), sheepskin, and bili mask.
Make sure surface is flat.

Place infant in supine position, using head supports to position head at midline.
Observe infants movement.

Cry: Y N

3. Behavioral State

A 4 Scarf Sign (Do not administer when infant is actively moving, stretching, or yawning.)

1 2 3 4

” - J' ;'

Cry: ¥ N Asymmetry: L R

5. Behavioral State

6. Maneuver

If infant is wearing a diaper, remove it. If the infant is not diapered, mancuver infant as if
remaoving diaper. Do not replace diaper.

Cry: Y N

7. Behavioral State

Rating

I

Rating

Rating

Starting
Time
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Behavioral State Ratings
State | Quiet Sleep Sute 4.5  Waking activity with momentary aleriness
State 1.5 Quict sleep with slightly irregular respirations  State § Waking activity
State 2 Active Sleep State 5.5 Waking activity with momentary ¢ry
State 3 Drowsiness vocalization
State 3.5 Drowsiness with y alertness State & Crying
State 4 Alert inactivity State 7 Unclassifiable

A 8. Leg Resistance
(Do not administer when infant is actively moving, stretching, or yawning.)
| = Absent Trial 1 Asymmetry: L R
2 = Barely discernible
3 = Moderate score
4 = Strong "
X« Extrcaoly stiong Trial 2 l;] Asymmetry: L R
Cry: Y N
Best Awrape
Scare Score
9. Leg Recoil
1 = Absent Trial 1
2 = Partial and slow I:l
3 = Partial and fast ok
4 = Complete and slow Trial 2
5 = Complete and fast l;]
g
Scare Score
10. Behavioral State D
Rating
A11. Forearm Resistance
(Do not administer when infant is actively moving, stretching, or yawning.)
| = Absent Trial 1 Asymmetry: L R
2 = Barcly discernible |:| IR
3 = Moderate score
4 = Stron
X = Exm:i ely simos Trial 2 D Asymmetry: L R
score
Cry: Y N Trial 3 I:l Asymmetry: L R D D
score Best Avenge
Score Secore
12. Forearm Recoil
I = Absent Trial 1 I:l
2 = Partial and slow
3 = Partial and fast score
4 = Complete and slow Trial 2
5 = Complete and fast
Score
wois [ ] my
Best
score Score Scare
13. Behavioral State D
Ratzg
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Behavioral State Ratings
State | Quier Sleep State 4.5 Waking activity with momentary alertness
State 1.5 Quiet sleep with slightly imegular respirations  Stare § Waking activity
State 2 Active Sleep State 5.5 Waking activity with momentary cry
State 3 Drowsiness vocalization
State 3.5 Drowsiness with momentary alermess State 6 Crying
State 4 Alert inactivity State 7 Unclassifizble

A14. Popliteal Angle
(Do not administer when infant is actively moving, stretching, or yawning.)

1 2 8 1; 4 X
'\2(130' \(lso' 130° 10° é <0
o o o

180-160° 150-140° 130-120° 110-80" 90"

Cry: Y N Asymmetry: L R

i

15. Maneuver
Remove head supports.

16. Behavioral State

Rating

17. Ventral Suspension (15-second frial)
1 2 3 4 5

A1 or o o\ S

Cry: Y N :l

18. Prone Head Raising (45-second trial)
Place baby prone, head at midline.

No response

Neck muscles brniefly contract but head not moved from surface
Moves head to side

Bricf, low head lift once or twice

Lifts head for 2 seconds or longer

Lifts head for 2 seconds or longer, higher than 1 inch

Cry: Y N [:I

Score

e el

LI

19. Spontaneous Crawling (45-second trial)

1= Absent Asymmetry: Arm L R

2 =  Weak attempt to crawl Leg i B —

3 = Coordinated crawling

4 = Coordinated crawling for 30 seconds or longer T
20. Behavioral State D

Rating

21. Maneuver
Place infant in supine position and diaper.
Cry: Y N
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Stare 1 Ouiet Sleep

Behavioral State Ratings

Srate 4.5

State 1.5 Quiet sleep with shightly iregular respirations  State 5

Waking activity with momentary alemness
Waking activity

State 2 Active Sleep State 5.5 Waking activity with momentary cry
State 3 Drowsiness vocalization
State 3.5 Drowsiness with mementary alertness State & Crying
State 4 Alert inactivity State 7 Unclassifiable
22. Behavioral State |E _
afing
23. Maneuver
Dress infant.
Cry: ¥ N
24. Power of Active Movements
1 = MNone
2 = Minimal
3 = Moderate
4 = Strong
X = Extremely strong I:I
Lezs Arms
Seare Seore
25. Behavioral State IV |
Raling
26. Maneuver
Swaddle infant.
27. Behavioral State
Emting
28. Rotation
Rotate a complete circle to right, then left,
Eye Movement Postrotary Mystagnus
| = Abzent 1 = Ahsent
2 = Weak; barely discemible 2 = Weak: barely discernible;
3 0= Good eves move in ome Tecovery beat or
MNA = Infant's eyes never open drft back to midline only
3 = Good: repetitive recovery beats
NA = Infant’s eyes never open
Right Spin Scores Eye Movement to Infant’s Left D
. oo
Postrotary Mystagmus
Soone
Left Spin Scores Eye Movement to Infant’s Right
Srome

Postrotary Mystagmus
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29. Inanimate Auditory Stimulation

L=Infant’s left

R=Infant’s right
| = Does not respond
2 = Respiratory change or blink
3 = General quicting as well as blink and respiratory change Trial 1
4 = Stills: brightens; no attempt to locate source oo
5 = Shifis eyesto sound, as well as stills and brightens Trial 2
6 = Alerts; shifts eyes and head. turps 10 source R wore
7 = Alerts; tumns hiead to source; searches with eyes Trial 3
L score
mala [ |
Note: If the infant received three or more ratings of 7, consult the R score
Manual for the rules to calculate the best and average scores.
Cry: Y N
30. Inanimate Visual and Auditory Stimulation
Horizontal Trials
1 = Does not focus on or follow stimulus
Trial 1
2 = Stills and brightens with stimulus L D
3 = Stills, focuses on and briefly follows stimulus with eyes s
4 = Stlls; focuses on stimulus; Trial 2
follows stimulus with jerky eye movements for 30° L Score
5 = Focuses on and follows stimulus with smooth eye movements Trial 3
for at least 30° B o
6 = Follows stimuluswith eyes and head 30°
= R Trala [ |
7 = Follows stimulus with eyes and head 60° R Secom
8 = Follows stimulus with eyes and head farther than 60°
9 = Focuses on stimulus and follows with smooth, continuous
head movement. follows with eyes and head for at least 90°
Vertical Trials
1 = Does not focus on or follow stimulus
2 = Stills and brightens with stimulus TS D
6 = Bricfly follows stimulus with eyes o
7 = Briefly follows stimulus with eyes and head Trial 6 l:]
8 = Follows stimulus with eyes and head 3(° soore
9 = Follows stimulus with eyes and head farther than 30°
Note: If the infant received one or more ratings of 8 or 9, consult the

Manual for the rules to calculate the best and average scores.

Cry: Y N

Bews Average
Scoee Score

et Average
Score Score
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Orientation (continued)

L=Infant’s left

31. Animate Auditory Stimulation R=Infant’s right
I = Does not respond
2 = Respiratory change or blink
: s . 3 Trial 1
3 = General quieting as well as blink and a respiratory change L
4 = Stills: brightens: no attempt to locate source H%
5 = Shifts eyes to sound, as well as stills and brightens Trial 2
6 = Alerts; shifts eyes and head: turns to source R score
7 = Alents: turns head to source: searches with eyes Trial 3
L score
Tala [ |
Note: If the infant received three or more ratings of 7, consult the R score
Manual for the rules to calculate the best and average scores.
Cry: Y N
Best Averge
Score Scoer
32. Animate Visual and Auditory Stimulation
Horizontal Trials
1 = D('acs not to?us on or follm.\' stimulus Trial 1
2 = Stills and brightens with stimulus -
3 = Stills, focuses on and bricfly follows stimulus with eyes =
4 = Stills; focuses on stimulus; Trial 2
follows stimulus with jerky eye movements for 30° L Seor
5 = Focuses on and follows stimulus with smooth eye movements Trial 3
for at least 30° R Score
6 = Follows mrmuluswlfh eyes and head 3Q Trial 4 |:|
7 = Follows stimulus with eyes and head 60° R pra
8 = Follows stimulus with eyes and head farther than 60°
9 = Focuses on stimulus and follows with smooth, continuous
head movement, follows with eyes and head for at least 90°
Vertical Trials
1 = Does not focus on or follow stimulus Trial 5 D
2 = Stills and brightens with stimulus score
6 = Briefly follows stimulus with eyes Trial 6 I:’
7 = Briefly follows stimulus with eyes and head score
& = Follows stimulus with eyes and head 30°
9 = Follows stimulus with eyes and head farther than 30°
Note: If the infant received one or more ratings of 8 or 9, consult the
Manual for the rules to calculate the best and average scores. ’:\ D
B
S::l.' Score

Cry: Y N
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Behavioral State Ratings
State | Quict Sleep State 4.5 Waking activity with momentary alertness
State [.5  Quiet sleep with slightly irregular respirations  State § Waking activity
State 2 Active Sleep Stae 5.5 Waking activity with momentary cry
State 3 Drowsiness vocalization
State 3.5 Drowsiness with momentary alertness State6  Crying
State 4 Alert inactivity State 7 Unclassifiable

33. Manuever

Place swaddled infant in supine position on your lap.

34. Behavioral State r l

Rating

35. Rating: State 4 (During Orientation Items)

| Never in State 4
Occasionally in State 4
In State 4 half the time

In State 4 most of the time

LU I [}

2
3
4

Soare

36. Rating: Alertness and Responsivity (During Orientation Items)

1 = Cannot be achieved

2 = Achieved only with great difficulty; responsivity is very precarious

3 = Infant’s states had to be manipulated most of the time to elicit responses
4 = Several facilitative efforts needed to elicit responses

5 -

= Responses were elicited with ease |

1

37. Rating: Appearance of Eyes When in State 4 (During Orientation Items)
1. = Never bright and shiny
2 = Occasionally bright and shiny
3 = Bright and shiny half the time
4 = Bright and shiny most of the time
NA = Infant never in State 4

Scare

38. Maneuver

Return infant to initial testing location (hot bed, incubator, etc.), place in supine position, and
unswaddle,

Cry: Y N
39. Behavioral State

Rating

40. Observation

Observe infant’s activity for | minute.

Cry: Y N

41. Behavioral State

Ralh'li

Ending
Time
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Crying Spontaneous Movements
42. Extent 51. Vigor
1 = Never (Exclude movements, made while crying)
2 = Cry face only 1 = None (Infant did not move spontancously)
3 = Rarcly I 2 = Minimal
4 = Moderately to frequently Ty 3 = Moderate
X = Much of the time : 4 = Vigorous Rating
43. Cry Quality 52. Amount
1 = Weak (Exclude movements made while crying)
2 = Moderately strong I = [nd not move
3 = Stong Rating 2 = Moved minimally
NA=Infant never cried 3 = Moderate to active —]
44. High Pitch X = Moved most of the time Rating
1 = Yes D
2 = No Rating
NA= Infant never cried
45. Other Unusual Cry Features Quality
| = Yes (Describe below) 53.  Smoothness :
2 = No 1 (Exclude movements made while crying)
NA=Infant never cried Ty 1 = Never
Other Unusual Cry Features: § = g:;?::::‘;"y
4 = Necarly always 0
NA=Infant did not move -
X 54. Tremulous Movements
Visual Behavior (In all behavioral states)
46. Duration of Alertness (Throughout the Examination) 1 = Never
| = Never Alert o 2 = Occasionally
2 = Momentarily alert 3 = Often '
3 = Alert several times - 4 = Very frequently e
4 = Alert for sustained period(s) s NA=_Infant did not move i
47. Appearance of Eyes When Awake 55. OEvershootlng o
xclud i
1 = Unfocused, lidded. or staring most (] g : CTNemeT Ak whits )
of the time B v
2 = Bright and shiny half the time § oy ;
3 = Bnght and shiny most of the time Raiing 4 = Very frequently [7 I
NA-=_Infant’s eyes were never open NA= Infant did not move Ratmg
48. Hyperaleriness When in State 4 56. Jerky Movements
I = Yes (Exclude movements made while crying)
:J A= :‘Jo 3 T I = Never
= Infant’s were eyes never open me 2 = Occasionally
49. Conjugate Eye Movements 3 = Often
1= Nt 4 = Very frequently )
S et NA= Infant did not move Rating
2 = Occasionally
3 = Half the time | | 57. High-Amplitude Cloni
4 = Most of the time g (In all behavioral states)
NA= Infants were eyes never open o i = Plow
50. Unusual Eye Signs 2 = Occasionally )
= : 3 = Frequently
; - :c: (Dusceibe bekow) NA=Infant did not move Rabmg
NA=Infant's eyes were never open
i(l_ing

Unusual Eye Signs




Summary Ratings (Continued)
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Reactions to Handling and Stimulaton
58. Reacted with Increased Activity

Physiologic Responses to Being Handled

65. Heacted with Duskiness

1 = Mewer
5= On one occasion

Crocasionally

1.
2
3 Frequently

Rating

66. Reacted with Circumoral Cyanosis
MNewer

O one occasion

Oecasionally

Frequently

5

[T

Rating

67. Reacted with Overall Gyanosis
1 = Mewver
1.5= On one occasion
2 Oicoasionally
3 Fresjuently

||

Ralinu

1 = Mever

2 = Occasionally

3 = Frequently Raring
59. Reacted with Increased Tonicity

I = Mever T

2 = Occasionally | |

3 = Frequently Ralimg
60. Reacted with Irritability (Crying)

1 = Mever

2 = Occasionally

3 = Frequently Rating
61. HReacted with Back Arching

I = MNever

2 = Occasionally

¥ = Frequently Rating
62. Reacted with Startles

1 = Never

I = Occasionally |

3 = Freguently Raling

68. Reactad with Paleness

Mewer

On one occasion
Oecasionally
Frequently

L b

Rating

63. Reacted with Gaze Aversion
{During Orentation Items)

Mever

Occasionally

Frequently

MA= Infant's eyves were never open

1 0l &

I
2
3

]

Baning

69. Reacted with Mottling

= MNewer

= On one occasion
= Occasionally

= Frequently

Razing

64. Reacted with Crying or Fussing
(Dwring Orientation ltems)
1 = MNever
2 Oeasionally (once or twice)
3 Frequently {3 or more times)

]

Raring

70. Reacted with Apnea
1 = Never

1.5= On one oceasion
2 = Occasionally
3

= Frequently Biating
71. Reacted with Bradycardia
1 = Mewer
1.5= O one occasion
2 = Occasionally
3 = Frequently Fling

Unusual or Pathological Behavior During Examination

ltems that were scored with X (List items):
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Calculations and Conversions

Note: Remember to record the best scores and calculate and record average scores for the
appropriate examination items.

Behavioral State Ratings (In Sequence)

(L) 3.p (5 (7)) (1) (13) (16.) (200) (22.) (25) (27 (34.) (39.) (41.)

Total Number of States Recorded

Number of Different States Recorded (Exclude State 7)

Number of State Changes (Exclude State 7)

Percent Occurence of Each State

Percent
State Number Occurrence

1

1.5

2

3

35

435

55

Asymmetry (The Side with the Lower Score)

Number of Number of
Arm Leg
Asymmetries Asymmetries  Total

Left Total + Number of Observations of Asymmetry x 100 = Percent

Right Total + Number of Observations of Asymmetry x 100= _____ Percent
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CLUSTER SCORES

Points Raw Converted
in Scale Score Score
L 4. Scarf Sign 4 Conversion Table
‘ 1.0 0
Motor Development and Vigor s | [ommeted 3.Point 15 25.2
1 Swle 20 50.
12. Forearm Recoil (.Avg.] 5 55 75.0
17. Ventral Suspension 5 30 100.00
18. Prone Head Raising 6 1.0 0
19. Spontaneous Crawling 4 1.5 16.7
‘ Legs 4 4-Point 2.0 399
24, Power of Active Movements Aivisa 2 Scale ;2 zg.t;
51. Spontaneous Movements: Vigor 4 35 833
Sum 4.0 100.0
Average 1.0 0
. 1.5 12.5
o seaks’| oo | Boome T
14. Popliteal Angle 4 5-Point ' ‘
P d Scale 3.0 50.0
Alertness and Orientation* ol Al g 2'2 §§'Z
29. Inanimate Auditory Stim. Best 9 45 875
Avg. 9 5.0 100.00
1.0 0
30. Inanimate Visual & Auditory Stim. Sest 2 15 10.0
Avg. 9 - -
Best 3 2.0 20.0
31. Animate Auditory Stim. 25 30.0
oy 1 9 6-Point Si 2D
32. Animate Visual & Auditory Stim. Bost 2 Scale 35 50.0
Avg. 9 4.0 60.0
35. Rating: State 4 4 45 70.0
36. Rating: Alertness and Responsivity 5 2(5) :gg
37. Appearance of Eyes When in State 4 Bl 6:0 ‘00'0
46. Duration of Alertness Rl 1.0 0
47. Appearance of Eyes When Awake 3 1.5 6.2
Percent State 4 Ratings* 2.0 12.5
ey 2.5 18.8
A 3.0 25.0
e 3.5 31.2
4.0 37.56
o sas Pounts R Converted
Irritability i Soute: | Bone | St 9-Point 45 43.8
42. Crying: Extent 4 Scale 5.0 50.0
Percent Crying Ratings* 5.5 56.2
6.0 62.5
Sum 6.5 66.8
Average 7.0 75.0
7.5 81.2
Point R Converted
n Sl:a;c Sc::t 3:10 8.0 87.5
= B.5 93.8
43. Cry Qual 3
| s ty 9.0 100.0
I Percent Asleep Ratings*

*See the Cluster Scores section in Chapter 4 of Manual



