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RESUMO

Recém-Nascidos (RNs) sentem dor e quanto mais prematuros, mais imaturos são seus

sistemas de atenuação da dor. A mímica facial é um método não invasivo para identificar e

avaliar a dor em RNs. Neste contexto, esta dissertação propõe e realiza uma revisão sistemática

de 52 escalas clínicas que usam a mímica facial como um dos parâmetros de avaliação de dor

em RNs para detalhar quais áreas da face do neonato são mais referenciadas na prática clínica

para identificar a dor. Adicionalmente, esta dissertação compara quantitativamente a relevância

entre essas áreas faciais revisadas com achados recentes da percepção visual de 143 voluntários,

especialistas ou não, durante a avaliação da dor de 20 imagens faciais de RNs. De modo geral,

os resultados mostram que áreas comumente não referenciadas pela literatura, como nariz e

bochechas, foram, porém, observadas pelos voluntários durante a avaliação de dor, sendo o nariz a

área mais visualizada. Além disso, todos os participantes, sejam especialistas ou não, mostraram

forte correlação entre si para as mesmas áreas faciais percebidas visualmente, mas não com as

escalas clínicas. Como trabalhos futuros, sugere-se desenvolver um sistema de classificação

de dor que contemple uma avaliação ponderada, não somente, das áreas faciais predominantes

referenciadas na literatura, mas também das áreas faciais de maior relevância na percepção visual

de profissionais de saúde, proporcionando complementariedade entre conhecimento clínico e

percepção humana para avaliação de dor em RNs.

Palavras-chave: Neonatos. Expressão Facial. Escalas de dor. Eye-tracking. Correlação de

Kendall.



ABSTRACT

Newborns (NBs) feel pain and the more premature they are, more immature their pain

attenuation system. Facial expression is a non-invasive method to identify and evaluate pain

in NBs. In this context, this study proposes and implements a systematic review of 52 scales

that use facial expression as one of NBs pain evaluation parameters. Additionally, this study

quantitatively compares the relevance between these reviewed facial areas with visual perception

143 volunteers recent findings, either experts or not, during 20 NBs facial images pain evaluation.

Overall, the results show that areas commonly not referenced by the literature, such as nose and

cheeks, were observed by the volunteers during pain evaluation, with the nose area being the

most visualized. Furthermore, all participants, either experts or not, showed strong correlation

between each other with essentially the same facial areas visually perceived, but not with the

clinical ones. As future works, it is expected to develop a pain classification system that not

just contemplates the evaluation of facial areas mentioned in the literature, as also the greatest

relevance facial areas in the adults visual perception, in order to provide the health professional

the best decision making in the NBs evaluation and treatment.

Keywords: Newborns. Facial Expression. Pain Scales. Eye-tracking. Kendall’s Correlation.
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1 INTRODUÇÃO

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é uma experiência

sensorial e emocional subjetiva, associada a características desagradáveis com danos reais ou

potenciais ao organismo, independentemente da incapacidade do indivíduo de se comunicar,

ou seja, mesmo não se comunicando, não se anula a possibilidade dele sentir dor e precisar de

tratamento (ANAND et al., 1999; BALDA; GUINSBURG, 2018; MATHEW; MATHEW, 2003;

ZAMZMI et al., 2017).

Grunau e Craig (1987) explanam que em recém-nascidos (RNs) e adultos a dimensão da

dor é diferente, porque enquanto nos adultos a dor é multifacetada refletindo não somente no

organismo, mas também em experiências previamente adquiridas (variação cultural, socialização

e estratégias de enfrentamento), nos RNs é o oposto disto, tendo em vista que eles ainda não

aprenderam os padrões de reação a esta experiência desagradável, exigindo dos profissionais

da saúde um domínio maior deste conhecimento para interpretar a dor (SILVA; SILVA, 2010;

HEIDERICH, 2013; BALDA; GUINSBURG, 2018).

Balda e Guinsburg (2018, p. 1) relatam que "independente do grau de maturidade, o

RN apresenta condições anatômicas, neuroquímicas e funcionais à percepção, integração e

respostas aos estímulos dolorosos". Quanto mais prematuro o bebê, maior a sensibilidade à dor,

especialmente a procedimentos que envolvem estimulação tátil e perfuração na pele (VINALL

et al., 2012). Em referências de Huntingford et al. (1971) e Spong (2013), a definição das fases

pré-termo, termo e pós-termo são respectivamente: quando o neonato nasce com menos de

37 semanas, quando nasce entre 37ª e 42ª semana de gestação e quando nasce a partir da 42ª

semana de gestação. De acordo com Gimenez (2018), em um dia, o RN internado em ambiente

hospitalar recebe em média 51 procedimentos clínicos. Entretanto, se considerar apenas os

prematuros, como afirmado em Santos, Ribeiro e Santana (2012), este número passa ser de 130

a 234 manipulações, nas primeiras 24 horas. Neste cenário, é compreensível que bebês muito

prematuros, entre 24 a 32 semanas, estejam mais vulneráveis a dores prolongadas e crônicas,

tendo em vista que estes apresentam hipersensibilidade à dor, oriunda de procedimentos efetuados

em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (BRUMMELTE et al., 2012; VINALL et al.,

2012).

A dor "Aguda"é considerada uma reação ao organismo com estresse ou alerta; oriunda,

por exemplo, de: inflamações, traumas, infecções ou pós-operatório; resultando em alterações

aos níveis: Gastrointestinais, Cardiovasculares, Respiratórios, Imunológicos, Hormonais e
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Comportamentais. Ao passo que a dor "Crônica"está relacionada com a cronicidade dos

processos patológicos nas estruturas somáticas, ou ainda, nas dores prolongadas que afetam,

principalmente, o sistema nervoso central do RN (CORREIA; LINHARES, 2008; SANTOS;

RIBEIRO; SANTANA, 2012; HEIDERICH, 2013).

A exposição prolongada a dor, em neonatos, apresenta consequências a curto-prazo

(irritabilidade, medo, diminuição da atenção e orientação, alteração no padrão do sono, recusa

alimentar e/ou aproveitamento dos nutrientes, aumento do consumo de oxigênio, além do aumento

da acidez gástrica); médio-prazo (aumento da sensibilidade à dor, catabolismo aumentado, atraso

na cura, alteração do sistema imunológico, além da ligação emocional comprometida); e

longo-prazo (sequelas psicológicas, dificuldade de aprendizado e até problemas neurológicos)

(ANAND et al., 1999; MATHEW; MATHEW, 2003; HEIDERICH, 2013; HEIDERICH;

LESLIE; GUINSBURG, 2015).

Diante de tantas comorbidades que a dor pode trazer à vida do RN que permanece

internado em UTIN, métodos de identificação de dor em RNs têm sido propostos e aplicados para

avaliação clínica deste fenômeno (ANAND; CARR, 1989; GRUNAU et al., 1998; CAETANO

et al., 2013; CONG; DELANEY; VAZQUEZ, 2013; MAXWELL; FRAGA; MALAVOLTA,

2019; BUENO et al., 2020).

Os métodos de avaliação da dor são baseados, principalmente, em reações neonatais

como choro, atividade motora e mímica facial (GUINSBURG, 1999). Sabe-se, no entanto, que

o choro, apesar de ser o principal modo de comunicação dos RNs, pode ser desencadeado por

estímulos não dolorosos, como fome e desconforto (HEIDERICH, 2013; BALDA; GUINSBURG,

2018). Além disso, em neonatos entubados e, consequentemente, mais frágeis clinicamente,

não é possível analisar essa reação. Já a atividade motora deve ser avaliada em conjunto com

características fisiológicas e comportamentais, tendo em vista que pode ocorrer por meio de

estímulos dolorosos e/ou desagradáveis e, portanto, é possível confundir dor com desconforto

por esta reação. Diferentemente dessas, a análise da mímica facial, cuja interpretação é subjetiva,

é um método não invasivo para identificar e avaliar a dor em RNs que fornece informações

relevantes sobre dor e estado emocional, permitindo a discriminação com estímulos não dolorosos

(HEIDERICH, 2013).

Um dos principais trabalhos publicados sobre esse tema, que realiza uma revisão literária

das principais escalas de avaliação clínica da dor para RNs, foi realizado por Silva e Silva

(2010), que contempla a idade gestacional, os componentes avaliados em cada escala, o grau

de intensidade da dor e critérios de validação. No entanto, este estudo trata apenas de escalas
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aplicadas até o ano de 2010 e não dá ênfase a características específicas para a classificação da

dor.

Quanto às escalas de avaliação de dor mais utilizadas pelos profissionais de saúde, ficamos

nos perguntando, dentre aquelas que utilizam a mimica facial para identificar a dor, quais escalas

que realmente contemplam a avaliação dos pontos faciais mais vistos por profissionais, ou leigos,

ao avaliarem a dor? Para isso, precisaríamos saber para onde olham esses profissionais na prática

clínica e, assim, poderíamos dizer se eles olham, ou não, para pontos que discriminam a face de

dor, e se esses pontos são contemplados pelas escalas de dor utilizadas até o momento.

Carlini et al. (2020) apresentaram um artigo cuja contribuição foi pioneira para iden-

tificação da dor em RNs, sob a perspectiva do rastreamento ocular em grupos voluntários

(médicos, outros profissionais da saúde, pais e leigos), utilizando a escala de dor para RN

chamada "Neonatal Facial Coding System"(NFCS) de Grunau e Craig (1987), como parâmetro

de identificação das áreas mais importantes a serem analisadas, seja pela quantidade das fixações

ou pela duração das mesmas. Os resultados apresentados por Carlini et al. (2020) indicam que

há um padrão visual comum a todos os grupos, dividido entre as áreas dos olhos, nariz e boca,

correspondentes às características faciais do NFCS.

Neste contexto, este trabalho propõe e realiza uma revisão sistemática das diversas escalas

que usam a mímica facial como um dos parâmetros de avaliação de dor em RNs, a fim de estender

os resultados descritos há 10 anos por Silva e Silva (2010) e detalhar quais áreas da face do

neonato são mais utilizadas na prática clínica para identificar a dor. Adicionalmente, o estudo de

rastreamento ocular feito por Carlini et al. (2020), este trabalho compara quantitativamente a

relevância entre áreas faciais dos RNs relacionadas a revisão literária atualizada das escalas de

dor com os achados da percepção visual dos diferentes grupos de voluntários com o intuito de

compreender melhor o uso de tais escalas na prática clínica em questão.

1.1 ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO

Essa dissertação está dividida em 5 capítulos: No próximo capítulo 2, será apresentada

uma revisão bibliográfica atualizada sobre as principais escalas de avaliação de dor do RN,

que utilizam a visualização da face para o diagnóstico de dor. No capítulo 3, encontram-se os

materiais e os métodos empregados neste estudo experimental. No capítulo 4, encontram-se os

resultados e as discussões e, por fim, no capítulo 5, são expostas as conclusões e possibilidades

de trabalhos futuros.
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

A revisão bibliográfica foi realizada nos meses de Abril a Dezembro de 2020 e a busca por

artigos científicos foi feita nos sites Google Acadêmico, Semantic Scholar, Research Gate, Web

of Science, Europe PMC e em editoras de livros e periódicos, como Elsevier, PubMed e Scielo,

utilizando as seguintes palavras-chave: neonatal pain scale, newborn pain scale e neonatal facial

scale. Foram encontrados 150 artigos publicados entre 1971 e 2020, e 52 escalas de avaliação de

dor para RNs com características faciais, as quais foram separadas em 5 grupos.

A divisão das 52 escalas nos 5 grupos se deu a partir de 5 subsistemas, propostos pela

Teoria Síncrona-Ativa do Desenvolvimento (TSAD), descritos por Als (1982) e Hiniker e LA

(1994), e ilustrados na Figura 1:

a) Autônomo: compreende o funcionamento do organismo do bebê e os seus canais

de comunicação dentro dele, assim, engloba aspectos Fisiológicos (Sinais Vitais),

Estresse visceral (Náusea, Soluços) e Coloração da pele;

b) Motor: é observado por meio da postura, tônus muscular e movimentos do bebê;

c) Organização do estado: é observado pelos diferentes estados de consciência

(dormindo ou alerta), assim, este critério inclui, por exemplo, o choro, a agitação e

a transição entre os estados do sono;

d) Interação e Atenção: é caracterizado pela habilidade do bebê em estar atento ao

ambiente, além da interatividade com o profissional da saúde;

e) Auto-regulamentação: é um processo que dura a vida toda, ou seja, está nas

estratégias observáveis em que o organismo do RN utiliza para manter um estado

equilibrado, relativamente estável e relaxado, através da integração de subsistemas

ou para retornar ao estado de equilíbrio e relaxamento.
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Figura 1 – Teoria Síncrona-Ativa do desenvolvimento

Fonte: (HINIKER; LA, 1994)

Os agrupamentos das 52 escalas faciais de avaliação de dor em RNs pré-termo e termo,

encontradas na literatura, serão apresentadas nas próximas 5 seções que estão ordenadas conforme

a quantidade de subsistemas da TSAD utilizados por cada escala, da seguinte maneira:

a) 1 SUBSISTEMA: Subsistema motor (escalas que apresentam apenas características

faciais para avaliação da dor);

b) 2 SUBSISTEMAS: Subsistemas Motor e Organização do estado (escalas que

compreendem tanto avaliação da face e movimentos do bebê como estados de

consciência) ou Subsistemas Motor e Autônomo (escalas que compreendem tanto

avaliação da face como avaliação de sinais vitais e viscerais);

c) 3 SUBSISTEMAS: Subsistemas Motor, Autônomo, e Organização de estados

(escalas que avaliam os subsistemas anteriores mais o estado de consciência);

ou Subsistemas Motor, Autonômo, e Interação-Atenção (escalas que avaliam os

subsistemas anteriores mais a atenção e interação do RN com o profissional); ou

Subsistemas Motor, Interação-Atenção, e Organização de estados (escalas que
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avaliam tanto a contração muscular como o estado de consciência e a atenção e

interação do RN com o profissional);

d) 4 SUBSISTEMAS: Subsistemas Motor, Autônomo, Organização de estados e

Auto-regulamentação (escalas que avaliam os subsistemas anteriores mais a Auto-

regulamentação, a qual inclui a Idade gestacional como fator importante para que o

RN possa manter o seu organismo equilibrado); ou Subsistemas Motor, Autônomo,

Organização de estados, e Interação-Atenção (escalas que avaliam os subsistemas

anteriores mais a atenção e interação do RN com o profissional);

e) 5 SUBSISTEMAS: Subsistemas Motor, Autônomo, Organização de estados, In-

teração e Atenção, e Auto-regulamentação (escalas que avaliam os subsistemas

anteriores mais a Auto-regulamentação do RN).

O agrupamento das escalas, em cada um dos subsistemas, é de autoria desta pesquisadora,

e a escolha deste modo de separação teve como finalidade a apresentação do conteúdo de forma

mais didática.

Em cada seção seguinte será apresentada uma tabela que contemplará: escalas relacionadas

ao subsistema selecionado; população-alvo; tipo de dor e a pontuação da dor. Após as tabelas,

as escalas serão descritas em detalhes, inclusive, acrescentando (quando disponível) a sua

confiabilidade. Esta é medida pela correlação e/ou pelos coeficientes: inter-avaliador (também

pode ser encontrado como inter-observador) e intraclasse. De acordo com Vituri (2013), a

principal diferença entre eles é que enquanto o primeiro estima a precisão do avaliador, ou seja,

ideal para escalas que dependem do julgamento do profissional da saúde; o segundo mensura a

confiabilidade do interavaliador.

Vale ressaltar que das 52 escalas, em 7 delas (EVENDOL, POCIS, TVPS, AHTPS, NAPI,

RIPS, POPS) não foi detalhada a idade gestacional, e constam apenas como "crianças a partir de

0 anos", por isso foram consideradas tanto para RNs termo (RNT) como para pré-termo (RNPT).

Além disso, no anexo desta dissertação, serão apresentadas, quando disponíveis, as imagens de

avaliação destas escalas.

2.1 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE DOR COM 1 SUBSISTEMA TSAD

As escalas apresentadas nesta seção apresentam apenas características faciais para avalia-

ção da dor, proveniente das contrações musculares faciais, por este motivo foram consideradas
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para o grupo do Subsistema Motor. A tabela 1 mostra de forma resumida as escalas descritas

nesta seção.

Tabela 1 – Escalas com 1 subsistema do TSAD
Escalas Componentes

da escala
População-alvo Tipo de dor Pontuação

da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação
FPS-R Careta X X X 0 a 10

NFCS

Fronte Saliente;
Olhos cerrados;

Sulco nasolabial aprofundado;
Boca estirada horizontal;
Boca estirada vertical;
Lábios entreabertos;

Língua tensa;
Tremor de Queixo;

Protusão da língua (apenas RN termo)

X X X X X X 0 a 8

M-NFCS

Testa franzida;
Olhos cerrados;

Sulco nasolabial aprofundado;
Boca estirada horizontal

X X X 0 a 4

MCGRATH

Fronte Saliente;
Olhos cerrados;

Sulco nasolabial aprofundado;
Boca estirada;

Lábios entreabertos;
Lábios franzidos;

Língua tensa;
Tremor de Queixo

X X X X Não consta

VAS Careta X X X X
Linha de 10cm,

variando de 0 a 10 ou
desenho de faces (0 a 5)

Fonte: Autor

2.1.1 FPS-R

Composta por 6 faces, o Faces Pain Scale - Revised (FPS-R) foi desenvolvido por Hicks

et al. (2001), para medir a intensidade da dor em crianças e adolescentes de 4 a 18 anos,

sendo adaptado do Faces Pain Scale original (BIERI et al., 1990). A princípio, o FPS-R era

somente válido com associação da escala "Visual Analogue Scale"(VAS), apresentando uma

forte correlação positiva de (r = 0.93, p < 0.001) (HICKS et al., 2001; DOR, 2016; MARQUES,

2019). Todavia, Garten et al. (2010) tiveram êxito ao aplicar essa escala para RNPT e RNT

com dor prolongada, quando associado com a escala "Neonatal Pain, Agitation and Sedation

Scale"(N-PASS) com uma forte correlação positiva de (Rs = 0.786, p < 0.001) apenas nas 12

primeiras horas de observação. Após esse período, teve uma diminuição da associação entre as

escalas, que fora observado ao longo do período de 48 horas de teste, dividido em observações

de 12 horas (12–24 h: Rs = 0.781; 24–36 h: Rs = 0.675; 36–48 h: Rs = 0.658), com o mesmo

nível de significância (p < 0.001).

2.1.2 NFCS

Desenvolvido por Grunau e Craig (1987), o Neonatal Facial Coding System (NFCS) é

uma escala que visa mensurar, através de características faciais, o nível das dores: prolongada,
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pós-operatório, procedimento e aguda, em RNPT, RNT e crianças até os 18 meses (SILVA; SILVA,

2010; BELLIENI, 2012; BALDA; GUINSBURG, 2018). Inicialmente, o NFCS era composto

por 9 características faciais: fronte saliente, olhos cerrados, sulco nasolabial aprofundado,

lábios entreabertos, boca estirada vertical, boca estirada horizontal, língua tensa, tremor do

queixo e lábios franzidos. Todavia, como não apresentava descrição de pontuação da dor, cabia

ao profissional da saúde verificar as medidas de tratamento necessárias para cada paciente

(GRUNAU; CRAIG, 1987; PRKACHIN, 2009). Em 1990, Grunau, Johnston e Craig (1990)

implementaram a protrusão da língua como uma característica de dor, porém só não é válida

para RNT, totalizando, portanto, 10 características (CRAIG et al., 1993; GRUNAU et al., 1998;

DUHN; MEDVES, 2004; RAMELET et al., 2004).

Proposto pela junção das literaturas de Grunau e Craig (1987) e Grunau, Johnston e

Craig (1990), o NFCS com 8 categorias faciais (fronte saliente, olhos cerrados, sulco nasolabial

aprofundado, lábios entreabertos, boca estirada, lábios franzidos, língua tensa e tremor do queixo)

é uma redução das 10 características faciais, com o intuito de ter somente as características mais

relevantes, para avaliar dor pela pontuação (RUSHFORTH; LEVENE, 1994; GUINSBURG et al.,

1997; GRUNAU et al., 1998; BALDA; GUINSBURG, 2018). Grunau et al. (1998) explanam, em

sua revisão bibliográfica, que a pontuação total varia de 0 a 8, considerando para cada indicador

o valor de 1 ponto, sendo 0 para ausente e 1 para presente. No final, é considerado dor quando o

valor for maior ou igual a 3 (SILVA RODRIGUES; SILVA, 2012; DOR, 2016).

Segundo a revisão de Silva e Silva (2010), o NFCS possui a validação comprovada pela

confiabilidade inter-observador por vários pesquisadores, independentemente da quantidade de

características faciais. Grunau et al. (1998) mensuraram que os coeficientes inter-observador do

NFCS com 10 e 9 características faciais foram respectivamente de: 0,83 e 0,86.

2.1.3 M-NFCS

A escala NFCS modificada, criada por Rushforth e Levene (1994) e testada por Grunau

et al. (1998) e Peters et al. (2003), tem como objetivo diagnosticar a dor aguda em RNPT e RNT.

Por apresentar poucas características faciais, Grunau et al. (1998) relatam que esta escala tem

fácil aplicabilidade clínica, porém não mostra algumas ações faciais (tremor de queixo, boca

esticada vertical) e movimentos da língua (protrusão da língua e língua tensa), como também,

alguns tipos de dor (crônica, prolongada e pós-operatório) receberam pouca atenção e, portanto,

possivelmente há sinais de desconforto contínuo perdidos.
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Para a prática clínica, o nível de confiança inter-observador encontrado por Rushforth e

Levene (1994) e Grunau et al. (1998) foi respectivamente: 0.94 e 0.91; indicando que para o

propósito sugerido, esta escala demonstra-se confiável com uma variação de 0 (sem dor) até 4

(máxima dor).

2.1.4 MCGRATH ou MAFS

Proposta por Patricia McGrath (1985), a escala McGrath Facial Affective Scale (MAFS),

a princípio, foi desenvolvida para crianças a partir de 5 anos, com objetivo de identificar dores

agudas, prolongadas e crônicas; quando associadas com a escala VAS (MCGRATH, Patricia,

1987a,b; BEYER; WELLS, 1989). Todavia, Guinsburg et al. (1994) associaram esta escala com

o NFCS de 8 características (GRUNAU; CRAIG, 1987), a fim de identificar a intensidade da

dor prolongada em RNPT com menos de 32 semanas sob ventilação mecânica. De acordo com

Beyer e Wells (1989), essas características criadas por Patricia McGrath (1985), são parâmetros

visuais que permitem ao profissional da saúde identificar a intensidade da dor pela similaridade

da mímica facial do RN. Contudo, tanto na referência do autor original, como da Guinsburg

et al. (1994) que adaptou a escala, não foi possível identificar a existência de coeficientes que

comprovem sua eficiência e eficácia.

2.1.5 VAS

Um dos primeiros trabalhos que citaram o Visual Analogue Scale (VAS) foi de Huskisson

(1974), o qual foi inicialmente desenvolvido para medir a intensidade da dor, por meio da

observação da expressão facial em RNPT, RNT e crianças de até 4 anos com dores prolongadas

provenientes do pós-operatório ou de queimaduras.

Buchholz et al. (1998) mencionaram que esta escala é comumente utilizada para medir

a intensidade da dor em crianças e adolescentes de 4 a 18 anos, além de adultos, por meio de

uma linha de 10cm feita pelo paciente. Valores abaixos de 3 indicam sem dor ou dor leve e

pontuações maiores ou iguais a 3 indicam a necessidade do uso de um analgésico (JOHANSSON;

KOKINSKY, 2009). Além dessa variação, pode ser encontrado em referências como DOR

(2016), um intervalo de 0 a 100, em que de 1 a 30 representa dor leve, 40 a 60 dor moderada e 70

a 100 dor intensa.

A validação dessa escala foi feita por Revill et al. (1976), no qual consistiu no cálculo

da confiabilidade entre a relação visual, com a dor física, por um período constante. Assim,
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existe uma alta correlação entre a avaliação inicial e após 5 minutos, sendo ambos cenários

respectivamente: sem o uso de petidina (r = 0.996; p<0.005) e depois da aplicação de petidina

para o tratamento da dor (r = 0.983; p<0.005).

2.2 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE DOR COM 2 SUBSISTEMAS TSAD

As escalas apresentadas nesta seção apresentam 2 características da TSAD, sendo que

APN, ATTIA, BPS, CHEOPS, CHIPPS, FLACC, LIDS, MBPS, M-PCS, NAPI, P-MIPS, POPS

e RIPS foram consideradas para o grupo dos subsistemas Motor e Organização dos estados. Ao

passo que as escalas DSVNI, HARTWING e TVPS foram consideradas os subsistemas Motor e

Autônomo. As tabelas 2 e 3 mostram de forma resumida as escalas descritas nesta seção.

Tabela 2 – Escalas com 2 subsistemas do TSAD
Escalas Componentes da escala População-alvo Tipo de dor Pontuação da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação

APN

Expressão facial (Olhos cerrados;
Sobrancelha franzida;

Sulco nasolabial aprofundado;)
Movimento dos membros;

Expressão vocal de dor

X X X X 0 a 10

Attia
Modificada

Sono;
Careta;
Sucção;

Agitação;
Consolabilidade;
Flexão dos dedos;

Hipertonia;
Hiperreatividade

X X
0 a 20, com pontuação

dobrada apenas na
Face crispada e Consolabilidade

BIIP

Estado de sono/vigília;
Fronte saliente;
Língua tensa;

Olhos cerrados;
Sulco nasolabial aprofundado;

Boca estirada horizontal;
Mão fechada/espalmada

X X 0 a 9

BPS

Careta;
Choro;

Movimentos;
Consolabilidade;
Tônus muscular

X X X X 0 a 8 (BPS- 1991)
0 a 12 (BPS - 1994)

CHEOPS

Choro;
Careta;

Expressão vocal
Movimento do tronco/membros inferiores;

X X X 4 a 13

CHIPPS

Choro;
Careta;

Movimento corporal
Postura das pernas e do tronco;

X X X 0 a 10

DSVNI

Careta;
Coloração;

Frequência cardíaca;
Pressão arterial;

Saturação do oxigênio;
Temperatura corporal;
Movimento corporal

X X X 0 a 8

Fonte: Autor
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Tabela 3 – Continuação das escalas com 2 subsistemas do TSAD
Escalas Componentes da escala População-alvo Tipo de dor Pontuação da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação

FLACC

Choro;
Careta;

Consolabilidade;
Movimentos das pernas;

Atividade corporal;

X X X X X 0 a 10

HARTWING

Careta;
Respiração

Resposta motora;
Abertura ocular;

Reação à aspiração

X X 7 a 25

LIDS

Sono;
Excitabilidade;

Tônus muscular;
Movimento corporal;

Expressão facial (Fronte saliente;
Olhos cerrados/tensos;

Olhar severo;
Sobrancelha franzida;

Lábios franzidos;
Tremor de queixo;

Boca tensa)
Qualidade do choro;
Quantidade do choro;

Flexão dos dedos da mão e do pé

X X 0 a 40

MBPS
Careta;
Choro;

Movimento corporal
X X X 0 a 10

M-PCS

Careta;
Sono;

Sucção;
Agitação;

Hiperreactividade;
Hipertonicidade;

Flexão dos dedos da mão e do pé;
Consolabilidade

X X
0 a 20 com pontuação
dobrada apenas na face

e Consolabilidade

NAPI

Careta;
Movimento corporal;

Expressão vocal;
Resposta ao toque

X X X 0 a 11

P-MIPS

Choro;
Sucção;

Expressão facial (Fronte saliente;
Olhos cerrados;
Sulco nasolabial;

Boca estirada horizontal/vertical;
Tremor de queixo;

Lábios entreabertos;)
Flexão dos dedos da mão e do pé;

Tônus muscular;
Consolabilidade;

Resposta a estimulação;
Sociabilidade;

Atividade motora

X X 0 a 18

POPS ou PCS

Careta;
Choro;
Sono;
Sucção

Tônus muscular;
Consolabilidade;

Flexão das mãos e dos pés;
Atividade motora;

Sociabilidade;
Resposta ao estímulo do ambiente

X X X 0 a 14 (PCS 1994)
0 a 20 (PCS 1989)

RIPS

Careta;
Sono;

Consolabilidade;
Movimento corporal;

Expressão vocal;
Resposta ao toque

X X X 0 a 18

TVPS

Posição corporal;
Tensão facial (Olhos tensos, Boca tensa);

Exames físicos;
Respiração;

Frequência cardíaca

X X X 0 a 10

Fonte: Autor

2.2.1 APN

Criado e validado por (CARBAJAL et al., 1997), a escala Acute Pain Rating Scale

for Neonates (APN) apresenta 3 características: expressão facial (contração das pálpebras,
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sobrancelha franzida, sulco nasolabial aprofundado); movimento dos membros e expressão vocal;

e é voltada para RNPT e RNT de 25 a 47 semanas com dor aguda, proveniente de punção venosa e

punção capilar (DUHN; MEDVES, 2004; SILVA; SILVA, 2010; BELLIENI, 2012; GIORDANO

et al., 2019). Carbajal et al. (1997) validou a escala, obtendo índice de confiabilidade entre os

avaliadores de 91.2 e de consistência interna (relação entre as variáveis) de 0.88 (SILVA; SILVA,

2010). A sua pontuação total varia de 0 a 10, sendo que entre 2 e 4 é considerado dor fraca, 5 a 7

dor moderada e 8 a 10 dor intensa (MELO, 2019).

2.2.2 ATTIA MODIFICADA

Criado por (ATTIA et al., 1987), a escala Attia Modificada é aplicável aos RNPT com

idade gestacional igual ou menor que 32 semanas com dor prolongada e que estão sob ventilação

mecânica. Esta escala apresenta 8 componentes (sono; careta ou face crispada; consolabilidade;

sucção; agitação; flexão dos dedos; hipertonia; hiperreatividade), porém com pontuação dobrada

apenas na face crispada e consolabilidade, assim, a pontuação de cada item varia de 0 a 2, exceto

os que tem a pontuação dobrada (GUINSBURG et al., 1994; SILVA; SILVA, 2010). De acordo

com a revisão literária, não foi possível identificar as métricas estatísticas desta escala.

2.2.3 BIIP

Desenvolvido a partir do NFCS, o Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP) é voltado

para RNPT de 22 a 32 semanas com dor aguda (HOLSTI; GRUNAU, 2007). A sua validação

foi feita por Holsti e Grunau (2007), comparando-a com o "Neonatal Infant Pain Scale"(NIPS),

encontrando elevada consistência interna (0.82) e confiabilidade inter-observador (0.80-0.92).

Todavia, as correlações entre estas escalas foram abaixo do esperado (r = 0.64, p < 0.01) (SILVA;

SILVA, 2010). O BIIP é composto por 5 indicadores faciais (fronte saliente, língua tensa,

olhos cerrados, sulco nasolabial aprofundado, boca estirada horizontal), além de dois tipos de

movimentos das mãos e estado de sono/vigília; variando de 0 a 9, sendo: 0 a 2 (sem dor ou dor

mínima), 3 a 6 (dor moderada) e 7 a 9 (dor significante) (HOLSTI; GRUNAU, 2007; ULLSTEN

et al., 2017; BALDA; GUINSBURG, 2018).

2.2.4 BPS

Na literatura é possível encontrar 2 tipos de escalas Behavioral Pain Score (BPS), conforme

elucidado na revisão feita por Duhn e Medves (2004). A primeira criada por Robieux et al.
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(1991) é uma adaptação do "Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale"(CHEOPS) e a

segunda, desenvolvida por Pokela (1994), é uma modificação da escala CHEOPS, junto com o

NFCS. Todavia, apesar de terem o mesmo nome, apresentam propósitos distintos. Contudo, em

suas referências não foram encontrados indicadores de validação das mesmas, seja coeficiente

inter-observador ou a correlação entre a comparação das escalas.

No BPS criado em 1991, o foco é em bebês e crianças de 3 meses a 3 anos que apresentem

dor crônica, por meio da punção venosa, relacionado com os indicadores: expressão facial

(careta), choro e movimentos. Destes apenas a expressão facial apresenta o menor intervalo de

pontuação, variando de 0 a 2, portanto, é a característica menos relevante nessa escala. Com

relação a pontuação total, quanto mais próximo for de 8, maior a intensidade da dor (ROBIEUX

et al., 1991; TADDIO et al., 1995; RAMELET et al., 2004). Já o BPS de 1994 é voltado

para RNPT ventilados com dor aguda, sob respiração mecânica, sendo uma escala que contém

as seguintes características: expressão facial (careta), movimentos, consolabilidade e tônus

muscular. A sua pontuação total varia de 0 a 12 e quanto mais próximo de 12 maior a intensidade

da dor (POKELA, 1994; DUHN; MEDVES, 2004).

2.2.5 CHEOPS

Desenvolvido por Patrick McGrath (1985), a escala Children’s Hospital of Eastern Ontario

Pain Scale (CHEOPS) foi desenvolvida, a princípio, para crianças de 1 a 7 anos que apresentem

dor pós-operatório, mediante venopunção e estímulo a imunização. No entanto, a revisão

bibliográfica de Silva e Silva (2010) aponta que também pode ser aplicável em RNT saudáveis

quando este apresentar dor procedural proveniente de punção capilar com lanceta, oriunda do

trabalho de Fazzi et al. (1996). Com relação a pontuação, o CHEOPS é dividido em 6 categorias

(choro, expressão facial ou careta, expressão vocal, movimento do tronco e movimentos dos

membros inferiores), que são influenciáveis pela resposta ao toque e/ou verbalização da criança .

Destes indicadores, cada um varia de 0 a 2, ou 1 a 3, sendo considerados indicadores assimétricos

por Ramelet et al. (2004) e Ramelet (2006) , porém não foram encontradas referências específicas

relatando as pontuações para cada indicador, bem como as coeficientes estatísticos de validação

da sua eficácia. No entanto, tais referências apontam que a pontuação total varia de 4 a 13,

sendo que valores abaixo de 6 indicam presença de dor (MCGRATH, Patrick, 1985; SHAMIM;

ULLAH; KHAN, 2015).
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2.2.6 CHIPPS

O Children’s and infants’postoperative pain scale (CHIPPS) desenvolvido e validado

por Büttner e Finke (2000), é uma escala que permite verificar se há necessidade de utilizar

analgesia em RNPT, RNT e crianças de até 5 anos de idade com dor pós-operatória. O CHIPPS

apresenta 5 características: choro, expressão facial (careta), postura do tronco, postura das pernas

e inquietação motora. Destes indicadores, a pontuação varia de 0 a 2 e o total varia de 0 a 10,

sendo que valores iguais ou superiores a 4 indicam presença de dor (BÜTTNER; FINKE, 2000;

SILVA; SILVA, 2010). Segundo o autor da escala, a sua validação tem alto valor de sensibilidade

(0.92–0.96) e especificidade (0.74–0.95).

2.2.7 DVNI

Criado por Sparshott (1996), a Distress Scale for Ventilated Newborn Infants (DSVNI) é

uma escala para RNPT e RNT, sob ventilação mecânica com dor aguda, a partir 7 indicadores:

expressão facial (careta), movimentos corporais, frequência cardíaca, coloração, pressão arterial,

saturação do oxigênio e temperatura corporal, sendo esta última, não pontuável na escala, porém

é um indicativo para o estresse (SPARSHOTT, 1996; RAMELET, 2006). Todavia, pesquisas de

Ramelet et al. (2004), Ramelet (2006) e Silva e Silva (2010) apontam que ainda não foi testada

em bebês extremamente prematuros.

Segundo Silva e Silva (2010), o DSVNI teve como base 5 escalas: NFCS, "The Infant

Body Coding System"(IBCS), "Neonatal Behavioural Assessment Scale"(NBAS), "Assessment

of Preterm Infant’s Behaviour"(APIB) e "Gustave Roussy Child Pain Scale"; apresentando um

intervalo de classificação de dor que varia de 0 (sem dor) a 8 (máxima dor). Além disso, a revisão

literária de Silva e Silva (2010) aponta que não teve a sua validação publicada, assim, não foi

possível encontrar valores estatísticos que comprovem sua eficácia.

2.2.8 FLACC

A escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) foi desenvolvida por Merkel

et al. (1997), a princípio para mensurar, na prática clínica, dor em crianças de 2 meses a 7 anos

que estão impossibilitadas de se comunicar ou que passaram por cirurgia (RAMELET et al.,

2004; BATALHA et al., 2009; POWELL et al., 2010). No entanto, outros autores a utilizaram em

diferentes contextos como demonstrado na revisão da literatura feito por Silva e Silva (2010) que
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inclui RNPT, RNT e crianças de até 3 anos. Quanto a validação, Ahn, Kang e Shin (2005) teve

êxito ao comparar a FLACC com a escala "Crying Requires increased oxygen administration,

Increased vital signs, Expression, Sleeplessness"(CRIES), obtendo uma forte correlação entre

eles (0.817 < r < 0.945). O FLACC apresenta 5 características: expressão facial (careta),

movimento das pernas ou membros inferiores, atividade corporal, choro e consolabilidade. Com

estes indicadores, a pontuação total, varia de 0 a 10, sendo 0 (relaxado e confortável), 1 a 3

(desconforto leve), 4 a 6 (desconforto moderado) e 7 a 10 (desconforto agudo/dor) (MERKEL

et al., 1997; POWELL et al., 2010).

2.2.9 HARTWIG

Desenvolvida por Hartwig, Roth e Theisohn (1991), a escala Hartwing é utilizada para

avaliar a dor, em níveis de sedação, nos RNT e crianças de até 1 ano que estão sob ventilação

mecânica, assim, a sua pontuação total varia de 7 a 25, sendo considerada excessiva (7 - 14),

adequada (15 - 18) e insulficiente (19 - 25), contendo 5 categorias: resposta motora, expressão

facial (careta), abertura ocular, respiração e reação à aspiração (CARVALHO et al., 1999;

HÜNSELER et al., 2011; MELO et al., 2014). Hünseler et al. (2011) a validaram calculando a

consistência interna de todas as variáveis, por meio do alpha de Cronbach (0.867). Contudo,

Hünseler et al. (2011) ainda mencionam que ao retirar o componente dos Olhos essa consistência

aumenta para 0,895. Além disso, a confiabilidade entre os avaliadores foi significativa com uma

correlação intraclasse de 0,934.

2.2.10 LIDS

Desenvolvido por Horgan e Choonara (1996) e detalhado por Horgan (2000), o Liverpool

Infant Distress Scale (LIDS) é um indicador para dor pós-operatório em RNT que é composto por

8 características (movimento corporal, qualidade do choro, quantidade do choro, excitabilidade,

flexão dos dedos da mão e do pé, tônus muscular, expressão facial e sono) e apresenta uma

pontuação total que varia de 0 a 40 pontos, onde quanto mais próximo de 40 maior a necessidade

do uso de analgesia. Para a validação da escala, Horgan (2000) aplicou o coeficiente de correlação

de Pearson que com 95% de confiança teve um resultado de r = 0.95 e p = 0.00 (significância),

portanto, teve a sua validade testada com os componentes da escala.
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2.2.11 MBPS

O Modified Behavioral Pain Score (MBPS), desenvolvido por Taddio et al. (1995), é

uma escala modificada do BPS de 1991 que visa identificar a dor aguda e dor procedural em

RNT e crianças de 2 a 12 meses (SUMMERS, 2001; MAHMUD; SHAH; KHATTAK, 2017;

DILORENZO et al., 2018; GIORDANO et al., 2019). Com 3 características (expressão facial ou

careta, choro e movimentos) o MBPS apresenta uma a pontuação total que varia de 0 a 10, no qual

quanto maior o valor, maior a dor. Destes indicadores o que tem maior variação na pontuação é o

Choro de 0 a 4, indicando que esta é a característica principal da escala, conforme elucidado por

DiLorenzo et al. (2018) que, inclusive, sugeriu a criação da escala MBPS modificada, apenas

com a característica do choro. Tal sugestão vai de encontro com os resultados encontrados na

validação da escala por Taddio et al. (1995), onde o índice de correlação intraclasse (ICC), dos

indicadores foram: 0.96 (p<0.001), para choro, 0.89 (p<0.001), para expressão facial; e 0.83 (p<

0.091), para movimento corporal.

2.2.12 M-PCS

Desenvolvido por Attia et al. (1987), o Modified Postoperative Comfort Score (M-

PCS) é uma escala modificada do "Postoperative Pain Score"(POPS) que visa identificar dor

prolongada em RNPT ventilados de 29 a 32 semanas, porém não apresenta validação estatística

(GUINSBURG et al., 1998). Já no trabalho de Guinsburg et al. (1998), o M-PCS equivale ao

"Clinical Scoring System"(CSS) e contém 8 indicadores: sono, expressão facial (careta), sucção,

hiperreatividade, agitação, hipertonicidade, flexão nos dedos das mãos e dos pés, consolabilidade.

Destas características apenas em Expressão facial e Consolabilidade, que a pontuação é dobrada,

assim, a escala M-PCS varia de 0 (sem dor) a 20 (máxima dor).

2.2.13 NAPI

O Nursing Assessment of Pain Intensity (NAPI) é uma escala adaptada do CHEOPS por

Stevens (1990) para crianças de 0 a 3 anos com dor pós-operatório (JOYCE et al., 1994; SILVA;

SILVA, 2010). No entanto, a sua validação ocorreu tempos depois com Joyce et al. (1994),

apresentando um coeficiente de correlação inter-classe entre 0.71 e 0.85. O NAPI é dividido

em 4 características (expressão facial ou careta, movimento corporal, expressão vocal/verbal

e resposta ao toque), onde cada um varia de 0 a 3, exceto o movimento corporal que possui o
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intervalo de 0 a 2, assim, a sua pontuação total varia de 0 a 11. Com estes indicadores, para ser

considerado com dor, é preciso que a somatória total, seja maior ou igual a 3, portanto, quanto

mais próximo de 11, mais intenso é a dor (SCHADE et al., 1996).

2.2.14 P-MIPS

Originado do "Modified infant pain scale"(MIPS) e desenvolvido por Buchholz et al.

(1998), o Partial modified pain scores (P-MIPS) visa investigar dor pós-operatório em RNT

(GIORDANO et al., 2019). Como o P-MIPS não considerou estas características (sono, frequência

cardíaca, pressão arterial e saturação do oxigênio) ele apresenta ao todo 9 características (expressão

facial, qualidade do choro, atividade motora, flexão dos dedos da mão e do pé, sucção, tônus

muscular, consolabilidade, resposta a estimulação e Sociabilidade), e a sua pontuação total varia

de 0 a 18, sendo que acima de 12 é considerado que o RN está confortável (BUCHHOLZ et al.,

1998). Contudo, nas referências indicadas, não foi possível identificar a sua validação estatística.

2.2.15 POPS ou PCS

Criado por Barrier et al. (1989), o Postoperative Pain Score (POPS) ou Postoperative

Comfort Score (PCS) é uma escala que visa mensurar a dor pós-operatório em crianças 0 a 3 anos,

composto por 10 itens: sono, expressão facial (careta), choro, consolabilidade, sociabilidade,

sucção, tônus muscular, flexão das mãos e dos pés, atividade motora, resposta ao estímulo

do ambiente (TRUOG; ANAND, 1989; JOYCE et al., 1994; SCHADE et al., 1996). Em

literaturas como Duhn e Medves (2004), pode ser encontrado que esta escala representa de

forma equivalente ao CSS, porém em outras como Ramelet et al. (2004), o POPS é referenciado

como uma modificação do CSS, excluindo 3 características (sono; sociabilidade e sucção). Essa

diferença provém do trabalho de Joyce et al. (1994), em que comparou o POPS com a escala

NAPI para aumentar o grau de confiabilidade da escala. Desse modo, o coeficiente alfa Cronbath

aumentou de um intervalo de (0.79 - 0.88) para (0.92 - 0.95) (JOYCE et al., 1994; SCHADE

et al., 1996). Para o POPS com 7 indicadores, a medição de cada item varia de 0 a 2, sendo 2

(sem dor) e 0 (dor severa). Já a pontuação total varia de 0 a 14, onde valores de 0 a 10 indicam o

nível da dor e valores entre 11 a 14 representam a ausência de dor (RAMELET et al., 2004). No

de 10 características, a avaliação é a mesma diferenciando somente no valor da pontuação, onde

o bebê com valores entre 15 a 20 está confortável e não apresenta dor (BARRIER et al., 1989).
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2.2.16 RIPS

O Riley Infant Pain Scale (RIPS), criado e validado por Rafferty e Moser (1991), é

uma escala proveniente do "Pain Rating Scale"(PRS) que visa mensurar dores prolongadas,

provenientes do pós-operatório em crianças de 0 a 3 anos (JOYCE et al., 1994; SCHADE

et al., 1996; DUHN; MEDVES, 2004; SILVA; SILVA, 2010; GIORDANO et al., 2019). Em

estudos de Rafferty e Moser (1991), a confiabilidade inter-avaliador comparado com a correlação

intra-classe varia de 0.7 - 0.84, para p<0.0001. O RIPS apresenta 6 características (expressão

facial ou careta, movimento corporal, sono, expressão verbal/vocal, consolabilidade e resposta ao

movimento/toque), onde a pontuação de cada item varia de 0 a 3, sendo que 0 representa "sem

dor"e 3 "dor severa"(SCHADE et al., 1996).

2.2.17 TVPS

O Touch Visual Pain Scale (TVPS) é uma escala criada por pesquisadores da Red Cross

War Memorial Children’s Hospital (RXCH) a fim de identificar dor aguda em crianças de 0 a

13 anos, no qual inclui: exames físicos, tensão facial (boca tensa e olhos tensos) e corporal,

respiração, além da observação da posição corporal (DIJK et al., 2008; THIADENS et al., 2011;

GIORDANO et al., 2019). No entanto, não foi encontrada uma validação clínica. A classificação

da pontuação do TVPS é proveniente da escala "Numeric Rating Scale"(NRS), o qual tem sido

utilizado na prática clínica e em pesquisas de observação de dor e ansiedade. Sua descrição é

baseada em: 0 (sem dor/ansiedade), 1 a 3 (dor leve), 4 a 6 (dor moderada) e 7 a 10 (dor severa),

sendo que valores iguais ou maiores que 4 requerem intervenção médica. (THIADENS et al.,

2011).

2.3 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE DOR COM 3 SUBSISTEMAS TSAD

As escalas apresentadas nesta seção apresentam 3 características da TSAD: Adapted

Comfort, AHTPS, ALPS-Neo, ALPS1, BPSN, COMFORT, COMFORT-B, COMFORT-Neo,

COVERS, CRIES, MAPS, M-COMFORT, NIPS, PAIN, PASPI, PAT, PIPA, POCIS, SUN e

M-SUN foram consideradas para o grupo dos subsistemas Motor, Autônomo e Organização

dos estados. Já na escala NNICUPAT mostra o subsistema Organização de estados ao invés

da Interação-Atenção, ao passo que no EVENDOL ilustra o subsistema Autônomo no lugar da

Interação-Atenção. As tabelas 4 e 5 mostram de forma resumida as escalas descritas nesta seção.
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Tabela 4 – Escalas com 3 subsistemas do TSAD
Escalas Componentes

da escala
População-alvo Tipo de dor Pontuação

da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação
Adapted COMFORT Todos do COMFORT, exceto Pressão arterial X X 7 a 35

AHTPS

Choro;
Careta;

Coloração;
Postura;

Movimento corporal

X X Triagem de acidentes
e emergências 0 a 16

ALPS1

Careta;
Tônus muscular;

Atividade corporal;
Atividade da mão/pé;
Padrão respiratório

X X 0 a 10

ALPS-Neo Mesmas características do ALPS1 X X 0 a 10

BPSN

Careta;
Respiração;

Postura;
Estado de alerta;

Duração do choro;
Tempo para acalmar;

Cor da pele;
Padrão respiratório;
Frequência cardíaca;
Saturação de oxigênio

X X X 0 a 27

COMFORT

Careta;
Respiração;

Estado de alerta;
Calma/Agitação;
Tônus muscular;
Pressão arterial;

Frequência cardíaca;

X X X X X 8 a 40

COMFORT-B Todos do COMFORT, exceto
Pressão arterial e Frequência cardíaca X X X X X 6 a 30

COMFORT-Neo

Careta;
Estado de alerta;
Calma/Agitação;
Tônus muscular;

Movimento corporal;
Respiração (bebês ventilados)

Choro (bebês que respiram de forma espontânea);

X X X X 6 a 30

COVERS

Choro;
Careta;
Sono;

Sinais Vitais;
Saturação do oxigênio;

Sinal de Angústia

X X X 0 a 12

CRIES

Choro;
Careta;
Sono;

Saturação do oxigênio;
Sinais Vitais;

X X X 0 a 10

EVENDOL

Movimentos;
Postura;

Expressão facial (Fronte saliente; Boca tensa;
Testa franzida; Olhar severo);

Expressão vocal;
Interação com o Ambiente

X X X 0 a 15

MAPS

Careta;
Frequência cardíaca;

Pressão arterial;
Padrão de respiração;
Movimento corporal

X X X 0 a 10

M-COMFORT Todos do COMFORT, exceto Tônus muscular X X X 7 a 35

NIPS

Careta;
Choro;

Braços/Pernas;
Estado de consciência
Padrão de respiração;

X X X 0 a 7

NNICUPAT

Cor da pele;
Respiração;

Expressão facial (Fronte saliente,
Olhos cerrados, Sulco nasolabial,
Lábios franzidos,Testa franzida);

Movimento corporal;
Frequência cardíaca;

Percepção da dor pelo enfermeiro

X X X 0 a 13

PAIN

Careta;
Choro;

Padrão respiratório;
Movimento das extremidades;

Estado de alerta;
Saturação do oxigênio;

Frequência cardíaca

X X X 0 a 10

PASPI

Sono;
Comportamento das mãos;

Frequência cardíaca;
Saturação do oxigênio

Movimento dos membros e do corpo;
Expressão facial (Fronte saliente,
Olhos cerrados, Sulco nasolabial,

Boca estirada horizontal e vertical);

X X 0 a 18

Fonte: Autor
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Tabela 5 – Continuação das escalas com 3 subsistemas do TSAD

Escalas Componentes
da escala

População-alvo Tipo de dor Pontuação
da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação

PAT

Careta;
Choro;

Respiração;
Pressão arterial;

Cor da pele
Padrão de sono;

Saturação do oxigênio;
Frequência cardíaca

Tônus muscular/Postura;

X X X 0 a 20

PIPA

Careta;
Choro/Estado de alerta;

Tônus muscular;
Frequência cardíaca

X X X 0 a 11

POCIS

Careta;
Choro;

Respiração;
Tronco;

Braços/Dedos;
Pernas/Pé;

Estado de alerta

X X X X 0 a 7

SUN

Careta;
Movimento;

Frequência cardíaca;
Respiração;

Pressão arterial média;
Tônus muscular;

Estado do sistema nervoso central

X X X 0 a 28

SUN
Modificada Todos do SUN, exceto Pressão arterial média X X 0 a 24

Fonte: Autor

2.3.1 Adapted COMFORT

A Adapted COMFORT Scale é a aplicação da escala COMFORT em conjunto com o VAS

para RNPT de 28 a 37 semanas com dor aguda, contendo todas características do COMFORT

(estado de alerta, calma/agitação, movimentos físicos, tônus muscular, expressão facial ou careta,

pressão arterial, frequência cardíaca e reação respiratória), exceto pressão arterial. Desse modo,

a sua pontuação total varia de 7 a 35, sendo 7 (sem dor) e 35 (máxima dor), com o ponto de

divisão de dor de 17, assim, se a pontuação for inferior a 17 o RN, provavelmente, não está com

dor (CALJOUW et al., 2007; MELO et al., 2014; GIORDANO et al., 2019). Caljouw et al.

(2007) a validou com a escala VAS, encontrando 93% de sensibilidade.

2.3.2 AHTPS

Criado por Stewart et al. (2004), o Alder Hey Triage Pain Score (AHTPS) é uma escala

para crianças de 0 a 16 anos em um cenário de triagem de acidentes e emergências, sendo

dividido em 5 categorias: choro/consolabilidade, expressão facial (careta), postura, movimento

corporal e coloração. Com uma pontuação total variando de 0 a 10, a AHTPS utiliza como

referência a classificação numérica Numeric Rating Scale (NRS), apenas para casos agudos que

forem maiores ou iguais a 7 (THIADENS et al., 2011). Quanto a validação, Stewart et al. (2004)

mencionam que existe um alto nível de concordância das avaliações de dor entre as crianças
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observadas pelo profissional da saúde e as enfermeiras de triagem, com o coeficiente kappa de

0.84 (95% CI 0.80 a 0.88).

2.3.3 ALPS-NEO e ALPS1

Desenvolvida por Lundqvist et al. (2014), a partir do Astrid Lindgren Children’s Hospital

Pain Scale (ALPS 1), o Astrid Lindgren Children’s Hospital Pain Scale Neonates (ALPS-Neo)

ou ainda: Astrid Lindgren and Lund Children’s Hospitals Pain and Stress Assessment Scale for

Preterm and sick Newborn Infants é uma escala que visa medir dores procedurais em RNPT,

diferentemente do ALPS 1 que consiste em avaliar dores prolongadas em RNT. As duas escalas

apresentam as mesmas características (expressão facial ou careta, padrão respiratório, tônus

muscular, atividade da mão/pé e nível de atividade motora) e a mesma pontuação total, a qual

varia de 0 a 10, sendo que valores abaixo de 5 representam "sem dor", 5 a 7 "dor moderada"e 7 a

10 "dor severa"(JABRAEILI et al., 2018). Pölkki et al. (2014) explanam que o ALPS 1 tem sido

utilizado em vários hospitais da Suécia por ser de fácil aplicação, porém não foi cientificamente

testado. Diferentemente do ALPS-Neo, em que Pölkki et al. (2014) o validou encontrando

um índice de confiabilidade entre os examinadores (ICC), avaliada como boa, com 0,91 para a

pontuação total da escala e 0,62-0,81 para os cinco itens. Além disso, o alfa de Cronbach foi de

0,95 para a pontuação total da escala.

2.3.4 BPSN

Criado por Cignacco et al. (2004), o Bernese Pain Scale for Neonates (BPSN) é uma

escala que visa mensurar, por meio da venopunção, a dor aguda em RNPT e RNT de 27 a 41

semanas com ou sem ventilação mecânica. Esta escala contém 9 categorias (estado de alerta,

duração do choro, tempo para acalmar, cor da pele, expressão facial ou careta, postura, padrão

respiratório, frequência cardíaca e saturação de oxigênio), variando de 0 a 3. Conforme descrito

por Cignacco et al. (2004), a pontuação total varia de 0 a 27, sendo que se o valor for abaixo de

11 indica ausência de dor e acima deste valor representa o grau de intensidade.

Segundo Cignacco et al. (2004), a sua validação consistiu em utilizar as escalas "Premature

Infant Pain Scale"(PIPP) e VAS à critério de comparação e comprovação da sua eficácia, tendo

em vista que a escala PIPP é utilizada com o mesmo propósito e público-alvo, mas com variáveis

distintas. Já o VAS é utilizado para escalas que apresentem 4 pontos de corte (0, 1, 2 e 3) como é

o caso do BPSN (CIGNACCOA et al., 2008). Assim, Cignacco et al. (2004) encontrou índice de
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validação entre o VAS e o PIPP, respectivamente, de: r = 0.86 e r = 0.91, onde a variação é de p <

0.0001. Além disso, verificou-se elevados coeficientes de ICC (r = 0.86–0.97) e intra-observador

de (r = 0.98–0.99), portanto, a escala BPSN se mostrou válido e confiável para o estudo que se

propõe (SILVA; SILVA, 2010).

2.3.5 COMFORT

A princípio, a escala COMFORT foi desenvolvida e validada por Ambuel et al. (1992)

para auferir a sedação em RNPT, RNT e adolescentes até os 18 anos, seja eles ventilados ou não,

oriundos da internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Entretanto, Dijk et al. (2000)

adaptaram essa escala para medir dor aguda (Aspiração de tubo traqueal, entubação e inserção

de catéter intravenoso) e pós-operatório em RNPT, RNT e crianças de até 3 anos (SILVA; SILVA,

2010; DOR, 2016). O COMFORT apresenta 8 características (estado de alerta, calma/agitação,

movimentos físicos, tônus muscular, expressão facial ou careta, pressão arterial, frequência

cardíaca e reação respiratória), e sua a pontuação varia de 8 a 40, sendo que é considerado

sedação "excessiva"de 8 a 16, "adequado"de 17 a 26 e "insulficiente"de 27 a 40 (CPSYCHOL,

2013; MELO et al., 2014; DOR, 2016). Para validar a escala Ambuel et al. (1992), calcularam a

correlação entre o COMFORT com a classificações globais de perigo dos médicos usando escala

VAS (r = 0.75). Portanto, apresenta uma forte correlação de que é uma escala válida para medir a

dor da criança como observado pelos médicos.

2.3.6 COMFORT-B

Derivado do COMFORT, o COMFORT behaviour scale (COMFORT-B) que foi criado e

validado por Dijk et al. (2000), é destinado à RNPT, RNT e crianças de 35 semanas a 4 anos

com dor pós-operatório ou crianças de 0 a 3 anos com síndrome de Down (JOHANSSON;

KOKINSKY, 2009; JONG et al., 2010; MELO et al., 2014). Além disso, segundo Jong et al.

(2010), Valkenburg et al. (2011) e Giordano et al. (2019), o COMFORT-B pode ser aplicado em

pacientes com dor procedural e em em crianças sob sedação. Como é proveniente do COMFORT,

o COMFORT-B utiliza as mesmas características, exceto frequência cardíaca e pressão arterial,

portanto, 6 indicadores nesta nova escala. Contudo, o choro só é válido para crianças que

respiram espontaneamente, caso o contrário (mecânica), usa-se o padrão respiratório. Com isso,

a pontuação total varia de 6 a 30, onde 6 representa ausência de dor e 30 máxima dor. Nesse

intervalo, se o valor for maior ou igual a 17, o RN apresenta indícios de dor (VALKENBURG
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et al., 2011). Ao excluir as duas características fisiológicas (frequência cardíaca e pressão

arterial), Dijk et al. (2000) validou a escala encontrando alta correlação com a escala VAS, nas 3

medições após o pós-operatório (3 h, 6h e 9 horas), sendo respectivamente: (0.96, 0.89, e 0.90)

2.3.7 COMFORTneo

O COMFORTneo, criado por Dijk et al. (2009) é uma escala adaptada do COMFORT-B

que visa mensurar as dores pós-operatórias e prolongadas dos RNPT e RNT de 24 a 42 ou 43

semanas (DIJK et al., 2009; BALDA; GUINSBURG, 2018; GIORDANO et al., 2019). Tal escala

apresenta as seguintes características: estado de alerta, agitação, respiração (apenas em crianças

ventiladas), choro (apenas em crianças que respiram espontaneamente), movimento corporal,

tensão facial ou careta e tônus muscular. A partir destes indicadores, a pontuação total varia de 6

a 30, onde valores maiores ou iguais a 14 indicam presença de dor (DIJK et al., 2009). Para

validar a escala Dijk et al. (2009), calculou a confiabilidade entre os avaliadores (k=0.79) e a

consistência interna (alpha de Cronbach entre 0,84 e 0,88).

2.3.8 COVERS

Desenvolvido por Hand et al. (2010), o COVERS Neonatal Pain Scale (COVERS) é uma

escala direcionada para RNPT e RNT de 27 a 40 semanas com dor aguda, sob procedimento

de punção capilar, porém não pode ser utilizado por crianças com paralisia, tendo em vista

que não podem executar algumas características comportamentais (choro, careta ou sinalização

de angústia), ainda que a escala incorpore características fisiológicas que se aplique à estes

tipos de casos. O COVERS apresenta 6 características (choro, saturação do oxigênio, sinais

vitais, expressão facial ou careta, sono e sinalização de angústia) com uma pontuação individual

variando de 0 a 2, porém como é uma escala de prática clínica e observacional, tanto o autor

quanto as demais referências, não mencionam uma nota de corte da pontuação total para distinguir

os níveis de dor (HAND et al., 2010; GIORDANO et al., 2019). À critério de comparação

e validação, Hand et al. (2010) utilizou para os RNPT a escala PIPP, ao passo que nos RNT

aplicou-se o "Neonatal Infant Pain Scale"(NIPS), estabelecendo, respectivamente, os coeficientes

de validação do procedimento de 0.84 e 0.95.
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2.3.9 CRIES

Krechel e BILDNER (1995) desenvolveram e validaram a escala para RNPT e RNT

de 32 a 60 semanas com dor pós-operatório, denominada Crying Requires increased oxygen

administration, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness (CRIES) que são as iniciais

das 5 características, presentes na escala: choro, saturação do oxigênio>95%, sumento dos

sinais vitais (frequência cardíaca e pressão arterial), expressão facial (careta) e padrão do sono

(HUDSON-BARR et al., 2002). Para validar a escala Krechel e BILDNER (1995) a comparou

com a escala "Objective Pain Scale"(OPS) de Hannallah et al. (1987), utilizando o coeficiente de

correlação de Spearman (r = 0.73). Os indicadores do CRIES variam de 0 a 2 pontos, totalizando

um intervalo de 0 a 10. Desta pontuação, se for maior ou igual a 4 há uma necessidade de

utilizar medicamentos para aliviar a dor (BILDNER, 1996; SCHADE et al., 1996). Todavia,

pode-se encontrar literaturas que somente é considerado dor quando o valor for maior ou igual a

5 (PAIXÃO CRESCÊNCIO, 2009; SILVA RODRIGUES; SILVA, 2012; SILVA, 2017).

2.3.10 EVENDOL

Composto por 5 indicadores: expressão vocal, expressão facial (fronte saliente, boca

tensa, testa franzida, olhar severo), movimentos, postura e interação com o ambiente; o Evaluation

Enfant Douleur (EVENDOL) criada por Fournier-Charrière et al. (2012) que visa identificar dor

pós-operatório em crianças de 0 a 7 anos, sendo uma escala que não é influenciada por fome,

medo ou febre (MARQUES, 2019). Entretanto, Beltramini, Milojevic, Pateron et al. (2017) cita

que pode ser aplicado também para dores agudas e procedurais em emergência. Para validar a

escala,Fournier-Charrière et al. (2012) encontraram boas correlações entre ela e as avaliações das

enfermeiras, variando de 0.79 a 0.92 (p < .0001). A pontuação de cada um dos 5 itens varia de 0

a 3, onde 0 é "ausência de dor"e 3 "dor extrema". Neste sentido, a sua pontuação total varia de 0

a 15, onde é considerado dor se o valor for maior ou igual a 4 (BELTRAMINI; MILOJEVIC;

PATERON et al., 2017; MARQUES, 2019).

2.3.11 MAPS

O Multidimensional Assessment Pain Scale (MAPS), criada e valiada por RAMELET

et al. (2007b), é uma escala considerada de fácil aplicação em práticas clínicas, para RNPT,

RNT e crianças até 31 meses de vida com dores prolongadas, especialmente pós-cirúrgicas
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(RAMELET et al., 2007a; SILVA; SILVA, 2010). Esta escala constitui de 5 categorias: sinais

vitais (frequência cardíaca e/ou pressão arterial), padrão de respiração, movimento corporal,

expressão facial (careta) e, por fim, estado de alerta; onde cada indicador varia de 0 a 2 e no total,

a pontuação varia de 0 (sem dor) a 10 (máxima dor) (RAMELET et al., 2007b). Na validação

foi possível ao encontrar uma consistência interna moderada (r = 0.68) e uma confiabilidade

inter-observador boa (k = 0.68-0.84), considerando todas as categorias exceto para o padrão de

respiração que foi moderado com k = 0,54 RAMELET et al. (2007b).

2.3.12 M-COMFORT

Criado por Lee e Young (2005), o Modified COMFORT Scale (M-COMFORT) foi

originado do COMFORT para RNPT e RNT de 24 a 54 semanas que estão sob efeito sedação,

através da ventilação mecânica (GIORDANO et al., 2019). Esta escala contém as mesmas

características do COMFORT original (estado de alerta, calma/agitação, movimentos físicos,

tônus muscular, expressão facial ou careta, pressão arterial, frequência cardíaca e reação

respiratória), exceto tônus muscular. Com isso, o sistema de pontuação total varia de 7 a

35, no qual quanto menor o valor, maior é o nível de sedação (LEE; YOUNG, 2005). Lee e

Young (2005) a validaram por meio da correlação de Spearman, encontrando os valores dos

coeficientes inter-avaliadores entre os grupos de doutores e enfermeiros sêniors (0.760); doutores

e enfermeiros (0.626), assim como, enfermeiros e enfermeiros sêniores (0.776); todos para

p<0.05. Além disso, a confiabilidade do coeficiente alpha para todos os itens foi de 0.804.

2.3.13 NIPS

Adaptado do CHEOPS, o Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) foi desenvolvido e validado

por Lawrence et al. (1993), a princípio, para RNPT e RNT de 28 a 38 semanas com dor procedural

oriunda de punção capilar, entubação, aspiração gástrica, aspiração do tubo traqueal, venopunção

e inserção do catéter intravenoso (SILVA; SILVA, 2010). Todavia, há revisões literárias como

DOR (2016), Desai et al. (2018) e Giordano et al. (2019) que consideram a aplicação desta escala

para Crianças de até 1 ano. Ao fazer a comparação com a escala VAS, Lawrence et al. (1993)

validaram a escala NIPS ao encontrarem correlações variando entre 0.53 e 0.84 em cada minuto

de observação, além da elevada confiabilidade inter-observador com a correlação de Pearson

entre 0.92 e 0.97, nos minutos sucessivos de observação (SILVA; SILVA, 2010).
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Adaptado à cultura Brasileira, o NIPS-Brasil, desenvolvido por Motta, Schardosim e

Cunha (2015); foi criado a partir da escala NIPS original utilizando das mesmas 6 características

(expressão facial ou careta, choro, padrão respiratório, braços, pernas e estado de consciência) e

pontuações. Todavia, se o bebê for entubado, o indicador de choro não é considerado e atribui-se

nota 0, consequentemente, dobra-se o valor da face. Em ambas escalas NIPS, a pontuação total

varia de 0 a 7, sendo 0 (sem dor), 1 a 3 (dor leve), 4 a 7 (dor moderada a severa) (MOTTA;

SCHARDOSIM; CUNHA, 2015; DESAI et al., 2018).

2.3.14 NNICUPAT

O Nepean Neonatal Intensive Care Unit Pain Assessment Tool (NNICUPAT) é uma escala

desenvolvida e validada por Marceau (2003), em função das escalas Pain Assessment Tool (PAT)

e DSVNI, para investigar dor aguda e procedural (punção venosa, punção lombar, punção capilar,

sucção endotraqueal, etc.) em RNPT de 25 a 36 semanas, sob ventilação mecânica (MARCEAU,

2003; NURSING, 2009; GIORDANO et al., 2019). O NNICUPAT é dividido em 6 categorias,

sendo que suas características e pontuações são: expressão facial (fronte saliente, olhos cerrados,

sulco nasolabial, lábios franzidos, testa franzida) variando de 0 a 3, movimento corporal (0 a

3), coloração da pele (0 a 2), respiração (0 e 1), frequência cardíaca (0 a 2) e percepção da dor

pelo enfermeiro (0 e 2). Entretanto, até o presente estudo, não foram encontradas literaturas que

apontem qual a pontuação para a presença ou ausência de dor, por ser uma escala observacional

que depende da percepção da dor pelo enfermeiro (MELO et al., 2014). Mesmo com este cenário,

a sua validação com a escala VAS apresentou correlação significante durante e depois do estudo,

sendo respectivamente: (r=0.825,p= < 0.01) e (r= 0.375,p= < 0.05). Além disso, encontra-se

índices de confiabilidade inter-observador satisfatórios, antes e durante o procedimento, com a

correlação de (r = 0.88, p < 0.01) para ambas as situações (MARCEAU, 2003).

2.3.15 PAIN

Desenvolvida e validada por Hudson-Barr et al. (2002), o Pain Assessment in Neonates

(PAIN) é uma escala oriunda do CRIES e do NIPS para RNPT e RNT de 26 a 47 semanas com

dor aguda, composto por 7 características (expressão facial ou careta, choro, padrão respiratório,

movimento das extremidades, estado de alerta, saturação do oxigênio e frequência cardíaca),

sendo que a pontuação total varia de 0 a 10, no qual quanto mais próximo de 10, maior a

intensidade da dor (HUDSON-BARR et al., 2002; DUHN; MEDVES, 2004; SILVA; SILVA,
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2010). Para validar a escala, Hudson-Barr et al. (2002) aplicou a correlação entre a escala PAIN

e o NIPS (r=0.93)

2.3.16 PASPI

O Pain Assessment scale for Preterm Infants (PASPI) é uma escala desenvolvida e validada

por Liaw et al. (2012) para detectar dor processual em Chineses RNPT de 27 a 37 semanas. A

pontuação total desta escala varia de 0 a 18, sendo 0 sem dor e 18 máxima dor, contemplando 6

características: expressão facial (fronte saliente, olhos cerrados, sulco nasolabial, boca estirada

horizontal, boca estirada vertical), movimento dos membros e do corpo, comportamento das

mãos, transição entre os estados de sono, frequência cardíaca e saturação do oxigênio (LIAW

et al., 2012). Ao validar o PASPI Liaw et al. (2012), encontraram consistência interna de 0,84 e

confiabilidade inter-avaliador (r=0,88-0,93).

2.3.17 PAT

O Pain Assessment Tool (PAT) é uma escala desenvolvida por Hodgkinson et al. (1994)

para mensurar dor pós-operatório em RNPT e RNT, sendo validado por Spence et al. (2005),

ao comparar com a escala CRIES, apresentando uma confiabilidade inter-avaliadores de 0.85,

bem como uma forte correlação entre as escalas (r = 0.76, p < .01), para todos os grupos. O

PAT original apresenta as mesmas 10 características e o mesmo sistema de pontuação que o PAT

modificada, porém algumas descrições estão vazias, nas seguintes pontuações: 0 (postura/tônus

muscular, expressão facial ou careta, respiração e frequência cardíaca); 1 (choro, padrão de sono,

cor da pele, saturação do oxigênio, pressão arterial e percepção da dor pelo enfermeiro). Nestas

escalas, se a pontuação for acima de 5 indica que o RN precisa de medidas de conforto, porém

se o índice for superior a 10 indica a necessidade de utilizar analgesia (SPENCE et al., 2005;

SILVA; SILVA, 2010; O’SULLIVAN et al., 2016).

PIPA O Preterm Infant Pain Assessment (PIPA) é uma escala desenvolvida por Jorgensen et

al. (1999) para RNPT com dor procedural ou crônica em neonatos ventilados (AMBALAVANAN;

CARLO, 1999). Segundo Jorgensen et al. (1999), esta escala é composta por 4 características

(expressão facial ou careta, choro/estado de alerta, tônus muscular e frequência cardíaca), sendo

que no total, a sua pontuação varia de 0 a 11, onde 0 representa um bebê não perturbado e 11

reflete um bebê hipotônico, flácido e bradicárdico. No entanto, não foi encontrada uma validação

clínica.
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2.3.18 POCIS

O Pain Observation Scale for Young Children (POCIS) é uma escala adaptada do CHEOPS

e do NIPS, desenvolvida e validada por Boelen-van der Loo et al. (1999), a princípio, para

crianças de 1 a 4 anos com dores prolongadas. Todavia, existem referências como De Jong

et al. (2005) e Giordano et al. (2019) que consideram dos 0 aos 4 anos de idade com dor aguda

e pós-operatório, quando comparado com a escala VAS, assim, como pode utilizar a partir de

0 anos, esta escala foi considerada válida para este trabalho. Dividida em 7 características

(expressão facial ou careta, choro, respiração, tronco, braços/dedos, pernas/pé, estado de alerta),

onde cada um varia de 0 a 1, a pontuação total do POCIS varia de 0 a 7, sendo 0 "sem dor", 1 e 2

"dor suave", 3 e 4 "dor moderada"e 5 a 7 "dor extrema"(DE JONG et al., 2005). Para validar a

escala, Boelen-van der Loo et al. (1999) analisou os resultados 10 minutos e 60 minutos após a

cirurgia, encontrando para ambos o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) de 0,96 e um

coeficiente de concordância inter-observador que varia entre 0,73 e 0,97.

2.3.19 SUN

Criado por Blauer e Gerstmann (1998), a escala Scale for Use in Newborns (SUN) que

não teve ainda uma validação clinica, é uma medida de resposta a dor que está relacionada com a

observação de características (fisiológicas e comportamentais) dos RNPT e RNT que apresentem

dor aguda. Diferentemente da sua escala modificada que, apenas não apresenta pressão arterial

média, esta é dividida em 7 categorias (frequência cardíaca, respiração, pressão arterial média,

tônus muscular, estado do sistema nervoso central, movimento e expressão facial ou careta), cuja

somatória total vai de 0 a 28, onde cada indicador apresenta uma pontuação de 0 a 4 (0 sem dor

até 4 máxima dor) (GAHN, 2005).

2.3.20 M-SUN

A escala SUN modificada foi desenvolvida por Gahn (2005), para RNPT de 28 a 36

semanas com dor procedural oriundo da punção capilar. Ela tem objetivo de comparar a escala

SUN, tirando a característica de pressão arterial média, com a escala "Premature Infant Pain

Profile"(PIPP) que também não apresenta esta característica.

O estudo de Gahn (2005), aponta que as escalas apresentam uma correlação positiva

determinado pelo coeficiente de Pearson de 0.70, ou seja, ambas estão relacionadas, no que se
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refere a observação das características da dor. Além disso, diferentemente da SUN original, a

SUN modificada apresenta 6 características e a somatória varia de 0 a 24, sendo 0 "sem dor"e 24

"máxima dor".

2.4 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE DOR COM 4 SUBSISTEMAS TSAD

As escalas apresentadas nesta seção apresentam 4 características da TSAD, sendo que

NIAPAS, N-PASS, PIPP e PIPP-R foram consideradas para o grupo dos subsistemas Motor,

Autônomo, Organização dos estados e Auto-regulação (abrange idade Gestacional). Já nas

escalas CSS, EDIN e MIPS mostra o subsistema Interação-Atenção no lugar da Auto-regulação.

A tabela 6 mostra de forma resumida as escalas descritas nesta seção.

Tabela 6 – Escalas com 4 subsistemas do TSAD
Escalas Componentes

da escala
População-alvo Tipo de dor Pontuação

da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação

CSS

Careta;
Choro;
Sucção;

Tônus muscular;
Resposta ao estímulo do ambiente;

Sociabilidade;
Consolabilidade;

Flexão dos dedos das mãos e dos pés;
Excitabilidade;

Atividade motora

X X 0 a 20

EDIN

Careta;
Movimento corporal;
Qualidade do sono;

Consolabilidade
Contato com as enfermeiras

X X 0 a 15

MIPS

Careta;
Choro;
Sono;

Sucção;
Tônus muscular;

Resposta ao estímulo do ambiente;
Sociabilidade;

Consolabilidade;
Flexão dos dedos das mãos e dos pés;

Atividade motora;
Saturação do Oxigênio;
Frequência Cardíaca;

Pressão arterial

X X 0 a 26

NIAPAS

Careta;
Choro;

Estado de alerta;
Tensão muscular;
Reação ao toque;
Idade gestacional;

Frequência cardíaca;
Saturação do oxigênio;

Respiração

X X X X 0 a 18

N-PASS

Careta;
Choro;

Sinais Vitais;
Tônus muscular;
Estado de alerta

X X X X X X X X 0 a 10 (dor)
0 a -10 (sedação)

PIPP

Fronte saliente;
Olhos cerrados;
Sulco nasolabial;
Estado de alerta;

Frequência cardíaca;
Saturação do oxigênio;

Idade gestacional

X X X X 0 a 21

PIPP-R Mesmas características do PIPP X X X 0 a 21

Fonte: Autor
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2.4.1 CSS

Criado por Barrier et al. (1989), o Clinical Scoring System (CSS) é uma escala com 10

dimensões (duração de sono na última hora, expressão facial de dor ou careta, qualidade do

choro, consolabilidade, sociabilidade, sucção, excitabilidade e resposta ao estímulo do ambiente,

atividade motora, flexão dos dedos das mãos e dos pés, tônus muscular) que visa mensurar a

analgesia em pós-operatório em bebês de 1 a 7 meses, porém não foi encontrada a sua validação

clínica. Neste cenário, a medição do analgésico de cada item varia de 0 a 2, sendo: 2 (satisfatório),

1 (mediano) e 0 (ruim). Já a sua pontuação total varia de 0 a 20, no qual valores próximos de 0

indicam dor severa e valores entre 15 a 20 apresentam níveis de analgesia satisfatórios, portanto,

os bebês não apresentam dor.

Em referências de Barrier et al. (1989), Joyce et al. (1994), Schade et al. (1996), Duhn e

Medves (2004) e Ramelet et al. (2004); há o desalinho de informações com ora definindo CSS

como sendo igual ao Postoperative Pain Score (POPS) e ora apresentando conceitos distintos,

como se POPS fosse uma adaptação do CSS. Assim, para evitar transtornos, este trabalho,

considerou CSS e POPS como escalas distintas.

2.4.2 EDIN

A escala Echelle Douleur Inconfort Nouveau-né (EDIN) ou "Neonatal Pain and Discomfort

Scale"(NPDS) foi desenvolvida e validada por Debillon et al. (2001), para RNPT de 26 a 36

semanas com dor prolongada, provenientes de: ventilação mecânica, primeiros dias de enterocolite

necrosante e após encerramento cirúrgico do canal arterial (SILVA; SILVA, 2010; GIORDANO

et al., 2019). No entanto, Debillon et al. (2001) excluiu os RNs com hipóxia cerebral pela

possibilidade de dano cerebral, podendo interferir na avaliação. Ao validar a escala, Debillon

et al. (2001) encontraram um índice de confiabilidade inter-avaliador variando entre (0,59 a 0,74)

e alta consistência interna com alpha de Cronbach, calculado após deletar cada item, variando de

0,86 a 0,94. O EDIN é composto por 5 indicadores comportamentais (expressão facial ou careta,

movimento corporal, qualidade do sono, contato com as enfermeiras e consolabilidade), onde

cada indicador varia de 0 a 3 e a sua pontuação total varia de 0 a 15, sendo que acima de 6 indica

presença de dor (DUHN; MEDVES, 2004; RAMELET et al., 2004).
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2.4.3 MIPS

O Modified infant pain scale (MIPS) foi desenvolvido por Buchholz et al. (1998) a partir

do CSS, contendo 13 características: sono, frequência cardíaca, pressão arterial, saturação

do oxigênio, expressão facial (fronte saliente; olhos cerrados; sulco nasolabial; boca esticada

horizontal; boca esticada vertical; tremor de queixo; lábios entreabertos), qualidade do choro,

atividade motora, flexão dos dedos da mão e do pé, sucção, tônus muscular, consolabilidade,

resposta a estimulação e sociabilidade; visando investigar a dor pós-operatório em RNT

(GIORDANO et al., 2019). A pontuação total varia de 0 a 26, sendo que acima de 20 é

considerado que o RN está confortável (BUCHHOLZ et al., 1998; DUHN; MEDVES, 2004). No

entanto, não foi encontrado a sua validade clínica.

2.4.4 NIAPAS

Em 2014, Pölkki et al. (2014) desenvolveu e validou o Neonatal Infant Acute Pain

Assessment Scale (NIAPAS), apresentando resultados significativos dos coeficientes inter e

intra-avaliadores, respectivamente de: (r = 0,991-0,997) e (r = 0,992–1,00) com consistência

interna de 0,723. Todavia, esta escala, segundo MELO (2019) ainda não tem uma versão para o

Brasil. O NIAPAS é uma escala para prática clínica que mensura dor aguda e procedural em

RNPT e RNT de 23 a 42 semanas com 8 indicadores: expressão facial (careta), estado de alerta,

choro, tensão muscular, reação ao toque, respiração, frequência cardíaca, saturação do Oxigênio

e idade gestacional. No total, a escala varia de 0 a 18 pontos, sendo 0 a 5 "sem dor ou dor leve",

6 a 9 "dor moderada"e valores maiores ou iguais a 10 "dor severa"(PÖLKKI et al., 2014; MELO,

2019; GIORDANO et al., 2019).

2.4.5 N-PASS

Criado por Hummell et al. (2003), o Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-

PASS) é uma escala direcionada para RNPT e RNT de 23 a 40 semanas com o intuito de medir

os níveis de sedação e agitação/dor, proveniente das dores aguda e prolongada, especificamente,

em pacientes sob ventilação mecânica e/ou pós-operatório (HUMMEL et al., 2008; SILVA;

SILVA, 2010; GARTEN et al., 2010; GIORDANO et al., 2014; BALDA; GUINSBURG, 2018;

GIORDANO et al., 2019). Todavia, Witt et al. (2016) e Zamzmi et al. (2017) consideram apenas

dor pós-operatório e/ou procedural em pacientes sob ventilação mecânica. Já Duhn e Medves
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(2004) e Desai et al. (2018) consideram apenas dor crônica. Esta escala apresenta 5 características:

choro/irritabilidade, comportamento, expressão facial (careta), tônus de extremidade e sinais

vitais (frequência cardíaca, respiratória e saturação do oxigênio); variando de 0 a 10 para dor

e 0 a -10 para sedação. Segundo Balda e Guinsburg (2018) e Hummel, Lawlor-Klean e Weiss

(2010), as pontuações para dores que indicam ausência de dor são valores menores ou iguais a 3.

Todavia, a idade gestacional pode aumentar a pontuação final, sendo abaixo de 28 semanas (3

pontos), 28 a 31 (2 pontos), 32 a 35 (1 ponto) e acima de 35 (0 pontos). Já a sedação que varia

de 0 a -10, se for negativa é uma resposta prolongada ou persistente à dor/estresse, indicando que

a pontuação zero é dada aos RNs que não apresentam sinais de sedação, -2 a -5 (Sedação leve) e

-5 a -10 (Sedação profunda).

À sua validação foi comparado com a escala PIPP, por Hummel et al. (2008), encontrando

coeficiente de correlação de Spearman de 0.83 para pontuações elevadas de dor e de 0.61 para

pontuações baixas, conforme mencionado na revisão bibliográfica de Silva e Silva (2010). Além

disso, Hummel et al. (2008) mensurou o índice de confiabilidade inter-avaliador pelo coeficiente

intra-classe de (0,85 a 0,95), o que foi considerado alto de (p<0.001 a 0.0001). Já a consistência

interna indentificada pelo alpha de Cronbach da pontuação de dor foi de 0,82, ao passo que na

sedação foi de 0,87.

2.4.6 PIPP

Desenvolvido e validado por Stevens et al. (1996), o Premature Infant Pain Profile (PIPP)

é uma escala voltado aos RNPT e RNT com dor aguda (punção capilar e punção venosa) e dor

pós-operatório. Esta escala é composta por 7 características: expressões faciais (testa franzida,

olhos cerrados e sulco nasolabial) derivados da escala NFCS, estado de alerta, frequência

cardíaca, saturação do oxigênio e idade gestacional (DUHN; MEDVES, 2004; JONSDOTTIR;

KRISTJANSDOTTIR, 2005; STEVENS et al., 2010). Com estes 7 indicadores, a pontuação

total desta escala varia de 0 a 21, para RNPT, sendo que valores menores ou iguais a 6 significam

sem dor ou dor mínima e pontuações iguais ou superiores a 12 indicam dor moderada à severa

(JONSDOTTIR; KRISTJANSDOTTIR, 2005). Contudo, para RNT é considerado apenas as

expressões faciais, estado de alerta e idade gestacional. Stevens et al. (1996) validaram esta

escala encontrando um índice de confiabilidade inter-avaliador de 0,9.
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2.4.7 PIPP-R

Desenvolvida a partir do PIPP por Stevens et al. (2014), a escala Premature Infant Pain

Profile-Revised (PIPP-R) que contém as mesmas características do PIPP, foi criada com o intuito

de facilitar o uso, bem como a pontuação, à prática clínica em RNPT e RNT com dor aguda

(BALDA; GUINSBURG, 2018). Para validar a escala, Stevens et al. (2014) compararam o

PIPP-R com o PIPP original e descobriu-se que, os RNs com idade gestacional entre 25 a 41

semanas estão muito correlacionados (R2= 0.99, p < 0.001).

O PIPP-R é uma das únicas medidas compostas que contabiliza diferenças fisiológicas e

de desenvolvimento na pontuação de dor por ponderação as pontuações para bebês com baixa

idade gestacional (GA) e estado comportamental. Diferentemente do PIPP original, se as crianças

demonstrarem qualquer resposta fisiológica ou comportamental à dor, pontos adicionais são

dados com base na GA da criança e variáveis de estado comportamental, porém se os bebês não

tiverem resposta à dor, eles recebem a pontuação "0"(STEVENS et al., 2014).

2.5 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE DOR COM 5 SUBSISTEMAS TSAD

A escala apresentada nesta seção foi a única encontrada que apresenta todos os subsistemas

que foram apresentadas na TSAD, ou seja, Motor, Autônomo, Organização de estados, Interação-

Atenção e Auto-regulação. A tabela 7 mostra de forma resumida as escalas descritas nesta

seção.

Tabela 7 – Escala com 5 subsistemas do TSAD
Escala Componentes da escala População-alvo Tipo de dor Pontuação da dorPré-termo Termo Aguda Prolongada Crônica Pós-operatório Procedural Sedação

EDIN6 Todos do EDIN mais
a Idade gestacional X X X X 0 a 17

Fonte: Autor

2.5.1 EDIN6

O Modified EDIN scale (EDIN6) é uma escala desenvolvida por Raffaeli et al. (2017),

a partir do EDIN original (expressão facial ou careta, movimento corporal, qualidade do sono,

contato com as enfermeiras e consolabilidade), acrescentando apenas a característica de idade

gestacional, sendo voltado para RNPT e RNT com dor prolongada, oriundo de dor crônica

(RAFFAELI et al., 2017; GIORDANO et al., 2019). Para a pontuação total, a escala varia de 0

a 17, sendo que valores acima de 6 indicam a presença de dor prolongada e a necessidade de
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intervenções farmacológicas e/ou não farmacológicas (RAFFAELI et al., 2017). Ao validar a

escala, Raffaeli et al. (2017) compararam a versão modificada do EDIN com a original, por meio

do índice de confiabilidade entre os avaliadores com o coeficiente Kappa, sendo respectivamente:

0,86 e 0,82.
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3 METODOLOGIA

Neste capítulo é descrita em detalhes a metodologia proposta nesta dissertação, para

correlacionar os achados das escalas da literatura com os resultados de rastreamento ocular

baseados em Carlini et al. (2020).

3.1 QUANTIFICAÇÃO DAS ESCALAS DA LITERATURA

A Figura 2 mostra uma análise quantitativa de escalas pelo agrupamento das regiões

faciais descritas em cada uma das 52 escalas estudadas (no capítulo 2). Por exemplo: 8 escalas

consideram a sobrancelha franzida um item a ser observado durante a avaliação de dor; 4

consideram a boca aberta um indicativo de dor; 2 consideram olhos tensos um indicativo de

dor. Podemos observar também nesta figura que 39 escalas descrevem o fenômeno dor como

sendo uma característica holística facial definida como "careta", mas por apresentarem uma

interpretação subjetiva quanto a que região da face está sendo considerada para a avaliação da

dor do RN, as escalas com esta componente foram excluídas da análise, considerando-se somente

as 13 escalas que descreviam explicitamente as regiões da face do RN utilizadas para avaliação

de dor, conforme relacionado na Tabela 8.
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Figura 2 – Características Faciais

Fonte: Autor.

A propósito, as 13 escalas apresentadas na Tabela 8 compreendem os seguintes subsistemas

TSAD: NFCS, M-NFCS e MCGRATH apresentam apenas o subsistema Motor; APN, BIIP,

LIDS e P-MIPS apresentam apenas os subsistemas Motor e Organização de estados; PASPI

apresenta os 3 subsistemas: Motor, Autônomo e Organização dos estados, ao passo que no

NNICUPAT (também com 3 subsistemas) o subsistema de Interação-Atenção é mostrado ao

invés da Organização dos estados. Já o EVENDOL (também com 3 subsistemas), ao invés do

subsistema Autônomo é ilustrado o Interação-Atenção. Por fim, com 4 subsistemas, as escalas

PIPP e PIPP-R foram consideradas para o grupo dos subsistemas Motor, Autônomo, Organização

dos estados e Auto-regulação. Entretanto, na escala MIPS (também com 4 subsistemas) , ao

invés do subsistema Auto-regulação é ilustrado o Interação-Atenção.
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Para analisar as características da Tabela 8 encontradas nas 13 escalas comparando-as

com o rastreamento ocular de voluntários, são apresentadas as seguintes seis regiões que foram

agrupadas por áreas de interesse (AOIs) e delineadas na Figura 3, com o objetivo de facilitar a

visualização e a quantificação dos achados: 1) olho esquerdo (1E) e direito (1D) (olhos cerrados,

olhar severo, olhos tensos, pupila dilatada, abertura dos olhos, contração das pálpebras); 2)

entre sobrancelha; 3) testa (fronte saliente, testa franzida); 4) boca (protrusão na língua, lábios

franzidos, boca estirada na horizontal, boca estiada na vertical, língua tensa, lábios entreabertos,

boca aberta, boca tensa, boca retorcida); 5) sulco nasolabial esquerdo (5E) e direito (5D)
(sulco nasolabial aprofundado); 6) queixo (tremor de queixo, queixo caído, tensão no queixo).

Adicionalmente, esta dissertação considerou outras quatro AOIs que não foram consideradas

pela literatura: 7) sobrancelha esquerda (7E) e direita (7D) (sobrancelha franzida, tensão na

sobrancelha); 8) nariz; 9) bochecha esquerda (9E) e direita (9D); e 10) outras regiões da
face.
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Figura 3 – Numeração das características faciais.

Fonte: Adaptado de Heiderich (2013).
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Figura 4 – Agrupamento das escalas da literatura com características faciais por AOIs.

Fonte: Autor

A Figura 4 apresenta o agrupamento das escalas da literatura (Tabela 8) com as caracte-

rísticas faciais delimitadas por AOIs (Figura 3). Dessa forma é possível inferir que os olhos, a

boca, o fronte saliente (testa mais entre sobrancelhas), os sulcos nasolabiais e o queixo são as

AOIs mais citadas pela literatura, ao passo que as sobrancelhas, bochechas, nariz e outras regiões

da face são pouco, ou nenhuma vez, citadas na literatura para avaliação da dor em RNs.
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3.2 QUANTIFICAÇÃO DO RASTREAMENTO OCULAR

O estudo de Carlini et al. (2020) contempla um arcabouço computacional de técnicas de

análises de características faciais em RNs, por meio da percepção visual, utilizando o equipamento

de rastreamento ocular (eye-tracking) para investigar os padrões de percepção visual dos adultos

na avaliação da dor dos RNs.

Esse estudo contou com a participação de 143 voluntários que estavam presentes no

Hospital São Paulo (Hospital universitário da Universidade Federal de São Paulo) entre 15 de

Março a 17 de Abril de 2019, e aceitaram participar da pesquisa de forma voluntária (CEP:

04023-900), caracterizando uma amostra de conveniência. Os critérios de exclusão foram

aplicados aos voluntários com diagnóstico de epilepsia (convulsão) e/ou problemas oculares

graves.

Os participantes foram divididos em quatro grupos de estudo:

a) 44 Médicos: 4 pediátricos e 40 neonatologistas;

b) 40 Outros profissionais da saúde (OPS): 17 assistentes de enfermagem, 10 enfer-

meiros, 5 fisioterapeutas e 8 terapeutas da fala;

c) 29 pais de recém-nascidos;

d) 30 leigos (pessoas que não são médicos, profissionais da saúde e pais de recém-

nascidos).

Algumas das características demográficas dos participantes são:

a) Média de idade de 34,2 ± 10,2 (SD) anos;

b) 78 mulheres no grupo dos profissionais da saúde e 38 mulheres no grupo dos não

profissionais da saúde;

c) 22 voluntários do grupo dos profissionais da saúde e 50 do grupo dos não profissio-

nais da saúde tem, pelo menos, uma criança;

d) 94 da população total são graduados.

Foram usadas 20 imagens faciais de RNs extraídas do banco de imagens, que não é de

livre acesso, construído por pesquisadores e profissionais de saúde da Universidade Federal de

São Paulo (UNIFESP) (HEIDERICH; LESLIE; GUINSBURG, 2015). Este banco de imagens

é composto por imagens capturadas antes, durante e depois de procedimentos considerados

dolorosos em RNs, tais como a punção venosa, capilar ou injeção intramuscular, sendo que esses

procedimentos são comuns e necessários na prática clínica de tratamento médico a neonatos. O

acesso a essas imagens teve consentimento assinado dos familiares ou responsáveis. Além disso,
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o projeto de construção e análise dessas imagens foi aprovado por Comitê de Ética (1299/09,

3.116.151 e 3.116.146).

No total foram avaliadas 20 imagens de 10 RNs, sendo que cada par de imagens contém

uma foto do mesmo neonato em repouso e outra foto logo após punção. A escolha dessas

imagens foi feita utilizando-se do conhecimento técnico na área da equipe colaboradora, julgando

quais imagens apresentam as melhores condições para serem avaliadas, as quais incluiram: o

desenvolvimento do neonato (excluindo-se os RNPT) e o posicionamento dos mesmos na imagem

como mostrado, por exemplo, na Figura 5.

Figura 5 – Amostra das imagens utilizadas no teste.

(a) Imagem com dor (b) Imagem sem dor
Fonte:

(HEIDERICH, 2013)

Os experimentos foram conduzidos apresentando aos participantes as 20 imagens dos

RNs. Estes voluntários permaneciam dentro de uma sala fechada com iluminação controlada

artificialmente, por meio de especificações entre 300 e 1000lx, e posicionada fora do campo

visual do participante.

Os dados foram coletados pelo dispositivo de rastreamento ocular (eye-tracking) Tobii

TX300 (Figura 6). Este equipamento é capaz de capturar dados em uma frequência de 300Hz,

através de um monitor TFT de 23 polegadas com um sistema de iluminação infravermelha e

duas câmaras de vídeo localizadas na parte inferior do equipamento. Além do eye-tracking,

foi utilizado um computador portátil (notebook) Intel Core I7 com 16GB de memória RAM,

sistema operacional Microsoft Windows 7 e software Tobii Studio, para calibrar o equipamento e

armazenar os dados recolhidos.
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Figura 6 – Equipamento eye-tracking.

Fonte: (AB, 2016)

O tempo total para realizar o experimento de Carlini et al. (2020) foi de, aproximadamente,

5 minutos para cada voluntário que avaliou as imagens faciais dos RNs quanto a presença ou

ausência de dor, utilizando uma escala numérica que varia de 0 (sem dor) até 10 (dor extrema).

Figura 7 – Teste de rastreamento ocular.

Fonte: (CARLINI et al., 2020)

Em cada sessão do procedimento, as informações relativas à estratégia de avaliação

ocular de cada voluntário foram registradas pelo eye-tracking. O experimento, como ilustrado na

Figura 7, foi composto por 3 etapas principais: (1) Uma instrução que foi mostrada na tela para
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o participante; (2) Apresentação de dois ensaios de avaliação, para que os sujeitos pudessem

aprender e compreender a experiência e (3) O início do próprio procedimento experimental. Cada

imagem facial neonatal avaliada foi apresentada de forma não centralizada na tela e mostrada

aleatoriamente ao voluntário durante sete (7) segundos.

No experimento, todas as imagens faciais foram separadas por uma tela contendo uma

cruz como ponto de fixação central. Esta cruz foi apresentada durante dois (2) segundos

(HOLMQVIST et al., 2011), de modo que o movimento ocular de todos os voluntários

tendenciassem a começar na mesma posição da tela. Assim, devido à inércia ocular causada por

esta cruz, todos os movimentos oculares realizados pelos participantes nos 300ms iniciais
do estímulo foram descartados na análise dos dados. De acordo com AB (2016), a fixação

pode ser quantificada quando o voluntário olha por mais de 50 milisegundos a mesma área de

interesse (AOI), ao passo que para quantificar as durações considera-se por quanto tempo (em

segundos) esta pessoa manteve esse olhar focado na mesma AOI.

Analogamente aos achados da literatura, referente às regiões faciais utilizadas para

avaliação de dor do RN, foi possível mapear a imagem facial dos RNs avaliados por Carlini

et al. (2020). Neste mapeamento, foram identificadas e agrupadas as regiões faciais, através da

marcação ponto-a-ponto da face nas AOIs, como ilustrado na Figura 8.

Essas delimitações das AOIs permitiram identificar as áreas faciais de maior relevância à

percepção da dor, tanto em quantidade de vezes que foram observadas, como na duração das

fixações dos olhares à região, e possibilitaram perceber se os voluntários olharam mais para a

face do RN ou para fora dela.
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3.3 CORRELAÇÃO DE KENDALL.

Para comparar as quantificações das escalas e do rastreamento ocular, calculou-se a

correlação de Kendall (KENDALL, 1938) por tratar-se de uma abordagem não-paramétrica com

poucas amostras, considerando 14 AOIs analisadas.

Resumidamente, a aplicação da correlação de Kendall permitiu calcular a medida da

concordância das AOIs mais relevantes entre os grupos de amostras distintos, por meio de uma

ordem de classificação par-a-par, e não um valor de referência médio ou mediano, como utilizados

por exemplo nas correlações de Pearson e Spearman, respectivamente (SANTIAGO, 2016).

A Tabela 9 descreve a relação dos valores encontrados no rastreamento ocular com as 13

escalas clínicas que tiveram suas AOIs quantificadas em razão das características faciais.

Tabela 9 – Quantidade normalizada de fixação e duração do olhar para as AOIs

AOIs Literatura OPS MÉDICOS LEIGOS PAIS
FIX TEMPO FIX TEMPO FIX TEMPO FIX TEMPO

OD 14,29 6,93 6,00 6,64 5,86 8,78 8,18 8,64 6,66
OE 14,29 9,25 8,05 8,84 7,39 9,15 7,64 9,84 8,81
ENTS 13,19 7,22 9,8 6,28 7,68 8,16 9,32 6,94 6,99
Testa 13,19 9,87 6,67 5,4 4,25 13,71 8,92 12,2 5,28
Boca 10,99 14,81 14,06 16,42 15,97 11,5 8,72 14,37 13,97
SULCOD 12,09 3,44 3,26 3,11 2,57 2,98 2,96 3,66 2,65
SULCOE 12,09 3,61 3,01 4,99 5,16 3,52 3,61 2,95 2,95
Queixo 5,49 2,71 1,45 2,66 1,8 1,53 0,31 1,41 1,09
SOD 2,2 2,12 2,11 1,41 1,25 2,31 2,34 3,01 2,03
SOE 2,2 2,78 2,57 2,16 1,94 3,14 2,43 2,12 1,95
Nariz 0 22,47 29,52 22,46 28,91 24,21 32,89 21,91 32,18
BD 0 1,48 0,82 1,21 0,63 1,61 0,94 1,9 1,16
BE 0 3,06 1,58 3,69 2,22 3,16 1,66 2,85 1,38
ORF 0 10,25 11,08 14,72 14,38 6,23 10,09 8,19 12,91

Siglas: FIX(fixação); AOI (áreas de interesse); OPS (outros profissionais da saúde); OD (olho
direito); OE (olho esquerdo); ENTS (entre sobrancelhas); SULCOD (sulco nasolabial direito);
SULCOE (sulco nasolabial esquerdo); SOD (sobrancelha direita); SOE (sobrancelha esquerda);
BD (bochecha direita); BE (bochecha esquerda); ORF (outras regiões da face)
Fonte: Autor

Para o cálculo da correlação de Kendall foi aplicada a seguinte fórmula:

t = nc − nd

n(n − 1)/2 , (1)

em que nc representa o número total de pares concordantes e nd o total de pares

discordantes, e n a amostra estudada. O número de pares nc e nd, foi encontrado depois do

ranqueamento decrescente das regiões faciais, descrito na Tabela 10, a partir da combinação

par-a-par de "X, Y", observada a regra, dada duas sequências X e Y:
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a) Pares concordantes (nc): X1 > X2 e Y1 > Y2 ou X1 < X2 e Y1 < Y2

b) Pares discordantes (nd): X1 > X2 e Y1 < Y2 ou X1 < X2 e Y1 > Y2

Tabela 10 – Posição das 14 AOIs das escalas encontradas na literatura e das percepções visuais
de todas as imagens (Quantidade e Duração das fixações)

AOIs Rank
Literatura

OPS MÉDICOS LEIGOS PAIS
FIX TEMPO FIX TEMPO FIX TEMPO FIX TEMPO

OD 13,5 8 8 10 9 10 9 10 9
OE 13,5 10 10 11 10 11 8 11 11
ENTS 11,5 9 11 9 11 9 12 8 10
Testa 11,5 11 9 8 7 13 11 12 8
Boca 8 13 13 13 13 12 10 13 13
SULCOD 9,5 6 7 5 6 4 6 7 6
SULCOE 9,5 7 6 7 8 7 7 5 7
Queixo 7 3 2 4 3 1 1 1 1
SOD 5,5 2 4 2 2 3 4 6 5
SOE 5,5 4 5 3 4 5 5 3 4
Nariz 2,5 14 14 14 14 14 14 14 14
BD 2,5 1 1 1 1 2 2 2 2
BE 2,5 5 3 6 5 6 3 4 3
ORF 2,5 12 12 12 12 8 13 9 12

Siglas: FIX(fixação); AOI (áreas de interesse); OPS (outros profissionais da saúde); OD (olho
direito); OE (olho esquerdo); ENTS (entre sobrancelhas); SULCOD (sulco nasolabial direito);
SULCOE (sulco nasolabial esquerdo); SOD (sobrancelha direita); SOE (sobrancelha esquerda);
BD (bochecha direita); BE (bochecha esquerda); ORF (outras regiões da face)
Fonte: Autor

Para as situações de empate, presentes na posição das AOIs da literatura fez-se necessário

aplicar a seguinte fórmula de correlação de Kendall (AGRESTI, 1984):

te = nc − nd√︂
n(n − 1) ∗ 0,5 − T1 ∗

√︂
n(n − 1) ∗ 0,5 − T2

, (2)

tal que

T1 = Tx ∗ (Tx − 1)
2 (3)

T2 = Ty ∗ (Ty − 1)
2 (4)

A diferença para calcular os valores de nc e nd, com relação a equação (1), é que se existir

um empate na comparação par-a-par esta não será computada, em que Tx e Ty são as somatórias

dos valores empatados para a primeira e segunda quantidades.
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4 RESULTADOS

A Tabela 11 ilustra numericamente a relação entre "Face"e "não Face", no que se refere a

quantidade e a duração das fixações de cada grupo de voluntários. Pode-se verificar que com

relação a quantidade de fixações na Face, independentemente do cenário analisado (todas as

imagens, apenas imagens de dor ou apenas imagens de RNs sem dor), os Médicos e os Outros

Profissionais da Saúde olharam mais vezes para a face se comparado com os outros grupos.

Todavia, ao analisar a região Fora da Face por esse mesmo critério, são os Outros Profissionais

da Saúde e os Pais que mais a observam, não importando o cenário analisado.



61

Ta
be

la
11

–
Va

lo
re

st
ot

ai
sd

as
qu

an
tid

ad
es

de
fix

aç
õe

se
da

du
ra

çã
o

da
si

m
ag

en
s(

to
ta

l,
do

re
ap

en
as

se
m

do
r),

ta
nt

o
da

Fa
ce

qu
an

to
fo

ra
de

la
.

In
di

ca
do

re
s

G
er

al
D

or
Se

m
do

r
29

Pa
is

44
M

éd
ic

os
30

Le
ig

os
40

O
PS

29
Pa

is
44

M
éd

ic
os

30
Le

ig
os

40
O

PS
29

Pa
is

44
M

éd
ic

os
30

Le
ig

os
40

O
PS

To
ta

ld
e

Fi
xa

çã
o

Fa
ce

55
18

89
34

55
38

77
83

28
11

44
45

27
45

38
55

27
07

44
89

27
93

39
28

To
ta

ld
e

Fi
xa

çã
o

Fo
ra

da
Fa

ce
48

23
42

39
33

79
52

38
22

90
20

22
17

23
25

38
25

33
22

17
16

56
27

00
To

ta
ld

e
Du

ra
çã

o
Fa

ce
(se

gu
nd

os
)

28
08

,9
1

44
30

,1
9

28
62

,5
9

36
80

,6
9

14
26

,3
2

21
79

,9
0

14
04

,8
2

18
39

,2
0

13
82

,5
9

22
50

,2
8

14
57

,7
7

18
41

,5
0

To
ta

lD
ur

aç
ão

Fo
ra

da
Fa

ce
(se

gu
nd

os
)

79
2,

79
96

5,
85

68
4,

86
11

38
,5

9
36

5,
43

44
8,

64
34

5,
93

55
9,

16
42

7,
36

51
7,

21
33

8,
93

57
9,

43
Fo

nt
e:

A
ut

or



62

Como esta dissertação visa investigar se há uma correlação entre o olhar dos grupos

estudados com as áreas faciais dos RNs observadas na literatura, fez-se necessário a utilização da

normalização das AOIs, em porcentagem pela face, seja com a duração das fixações ou com a

quantidade delas, representado pela escala de tons frios para os tons quentes (incluso nas Figuras

9 a 16), ou seja, branco para as AOIs que não foram observadas até vermelho escuro que foram

as AOIs mais visualizadas.

Figura 9 – Análise da percepção visual dos Médicos pela duração das fixações das AOIs.

Fonte: Autor
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Figura 10 – Análise da percepção visual dos Outros Profissionais da Saúde pela duração das
fixações das AOIs.

Fonte: Autor
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Figura 11 – Análise da percepção visual dos Pais pela duração das fixações das AOIs.

Fonte: Autor
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Figura 12 – Análise da percepção visual dos Leigos pela duração das fixações das AOIs.

Fonte: Autor

As Figuras 9 a 12 ilustram os resultados dos 4 grupos de participantes do estudo (Médicos,

Outros profissionais da saúde, Pais e Leigos) em função da duração do rastreamento ocular por

AOI, ou seja, a duração das fixações considerando todas as 20 imagens (dor e sem dor) com a

distinção de lado de maior importância (Esquerdo ou Direito). Desta forma, ao comparar estas

figuras com a Figura 4 (AOIs da literatura), salta aos olhos que as AOIs do nariz, bochecha, e

outras regiões da face apresentaram maior tempo de fixação do olhar durante a avaliação da dor,
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se comparado com a literatura. Além disso, de modo geral, as características faciais das AOIs

predominantes na literatura (olhos, testa, região entre sobrancelhas, boca, sulco nasolabiais, e

queixo) foram mais relevantes, se comparado com a percepção visual.

Figura 13 – Análise da percepção visual dos Médicos pela quantidade de fixações das AOIs.

Fonte: Autor
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Figura 14 – Análise da percepção visual dos Outros Profissionais da Saúde pela quantidade de
fixações das AOIs.

Fonte: Autor
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Figura 15 – Análise da percepção visual dos Pais pela quantidade de fixações das AOIs.

Fonte: Autor
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Figura 16 – Análise da percepção visual dos Leigos pela quantidade de fixações das AOIs.

Fonte: Autor

As Figuras 13 a 16 são análogas as Figuras 9 a 12, porém para quantidade de fixações por

AOI. Com isto, é notável que, assim como nas figuras anteriores que ilustram as durações das

fixações por AOI, as AOIs do nariz, bochecha, e outras regiões da face, foram mais observadas na

avaliação da dor, se comparado com a literatura. Todavia, diferentemente do que foi observado

na percepção visual da duração das fixações, em todos os grupos, a área do nariz ilustra que teve

uma queda da quantidade de fixações. Além disso, de modo geral, as AOIs predominantes na
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literatura (olhos, testa, região entre sobrancelhas, boca, sulco nasolabiais, e queixo) foram mais

relevantes à avaliação clínica da dor do que para a percepção visual, pela quantidade das fixações.

De modo geral, com relação ao tempo de fixação, todos os grupos de voluntários

visualizaram menos as seguintes áreas faciais: bochecha (esquerda e direita), sobrancelha

(esquerda e direita) e queixo. Além disso, depois do nariz, a área da boca ganhou destaque em

todos os grupos de participantes (seja na quantidade como na duração das fixações), sendo uma

das AOI mais observadas para identificar a dor em RNs.

Figura 17 – Correlação de Kendall da percepção visual (Todas as imagens - Fixações).

Fonte: Autor

Figura 18 – Correlação de Kendall da percepção visual (Todas as imagens - Tempo).

Fonte: Autor

Das Figuras 17 a 22 é possível verificar que quanto maior for a intensidade da cor

vermelha, maior a correlação de Kendall entre os grupos.
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No primeiro cenário, representado nas Figuras 17 e 18, que compara todas as 20 imagens

de RNs (10 sem dor e 10 com dor), é possível verificar que todos os grupos, exceto a comparação

entre Pais e Médicos pela quantidade de fixações, possuem uma alta correlação (> 0,7) no

quesito quantidade de fixação e tempo. Com isso, existe uma equivalência similar de ranking de

importância.

Figura 19 – Correlação de Kendall da percepção visual (Imagens dos RNs com dor - Fixações).

Fonte: Autor

Figura 20 – Correlação de Kendall da percepção visual (Imagens dos RNs com dor - Tempo).

Fonte: Autor

No segundo cenário que analisa somente as 10 imagens dos RNs com dor (Figuras 19 e

20) é possível observar que todos os grupos possuem uma alta correlação no quesito quantidade

de fixação e tempo, especialmente, a correlação da quantidade de fixação dos Médicos com os

Outros Profissionais de Saúde que é superior a 90%.
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Figura 21 – Correlação de Kendall da percepção visual (Imagens dos RNs sem dor - Fixações).

Fonte: Autor

Figura 22 – Correlação de Kendall da percepção visual (Imagens dos RNs sem dor - Tempo).

Fonte: Autor

No terceiro e último cenário, que analisa somente as imagens dos RNs sem dor, repre-

sentado pelas Figuras 21 e 22 é possível verificar que, de modo geral, em ambos os cenários

(quantidade e duração das fixações), os Médicos têm uma forte correlação com os Outros

Profissionais da Saúde, mas apresentam a menor correlação das quantidades de fixações (Figura

21) quando comparado com os Pais, para imagens sem dor.

Ao comparar a literatura com os resultados encontrados pela percepção visual, vide tabela

12, nota-se que as correlações de Kendall para todos os casos são menores, se comparados com

os valores obtidos nas Figuras 17 a 22, independentemente da distinção de dor e dos quesitos

avaliados (fixação e tempo). Tal resultado indica que áreas faciais destacadas nas escalas de dor
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para RNs (olhos, testa, região entre sobrancelhas, boca, sulco nasolabiais, queixo e sobrancelhas)

não são compatíveis com as AOIs de percepção visual dos adultos, que incluíram nariz, bochecha

e outras regiões da face.
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De modo geral, os resultados qualitativos ilustram que na literatura das escalas clínicas de

dor não há uma diferenciação na pontuação do lado da face. Além disso, as áreas que não foram

citadas pela literatura (nariz, outras regiões da face e bochechas) foram perceptíveis visualmente

na avaliação de dor pelos grupos de participantes, sendo o nariz (região central do rosto) a área

mais observada à avaliação da dor nos RNs (seja na quantidade como na duração das fixações).

Na análise quantitativa, os resultados menores da correlação de Kendall para literatura e

as corelações estatísticamente significativas entre os grupos (seja na quantidade como na duração

das fixações), indicam que todos os participantes, sejam especialistas ou não, mostraram uma

forte correlação entre eles com as mesmas áreas faciais percebidas visualmente, mas não com as

escalas clínicas.
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5 CONCLUSÃO

Esta dissertação detalha a percepção visual de diferentes grupos de voluntários (Pais,

Médicos, Outros Profissionais da Saúde e Leigos) na avaliação de dor em imagens faciais de RNs.

Os achados podem ajudar os profissionais da saúde a entender as AOIs mais visualizadas na

avaliação da dor, seja de forma automática (análise das características faciais) ou clínica (análise

com auxílio das escalas de avaliação de dor para RNs). Resumidamente, as principais áreas de dor,

observadas em ordem decrescente de relevância, são: olhos; testa e região entre as sobrancelhas;

boca e sulcos nasolabiais. As outras 5 áreas faciais agrupadas (queixo, sobrancelhas, bochechas,

nariz e outras regiões da face) tiveram baixa ou nenhuma citação na literatura para avaliação da

dor em RNs.

Considerando somente a percepção visual, analisando o contexto geral (não discriminando

imagens com dor e sem dor), os resultados apresentados nesta dissertação descrevem que a área do

nariz é muito visualizada durante a avaliação de dor dos RNs para todos os grupos de voluntários,

independentemente da quantidade de fixações e do tempo do olhar. Além disso, pela análise

visual da intensidade das fixações, foi possível verificar que existe uma predominância, ainda que

sútil, para a observação visual do lado esquerdo da imagem da face do RN, principalmente nas

áreas do olho esquerdo e da bochecha esquerda. Já as AOIs "entre sobrancelhas"e "outras regiões

da face"que não estavam presentes na literatura, mas foram incluídas neste trabalho, foram muito

visualizadas durante a avaliação da dor em RNs.

Os cálculos da correlação de Kendall entre a literatura e a percepção visual dos voluntários,

indicam que as AOIs observadas pelos grupos não são compatíveis com as características faciais

citadas na literatura. Além disso, todos os participantes, sejam especialistas ou não, mostraram

uma forte correlação entre si para as mesmas áreas faciais percebidas visualmente, mas não com

as escalas clínicas.

Como trabalhos futuros sugere-se desenvolver um sistema de classificação de dor que

contemple uma avaliação ponderada, não somente, das áreas faciais predominantes citadas na

literatura, como também das áreas faciais de maior relevância na percepção visual dos adultos,

proporcionando complementariedade entre conhecimento clínico e percepção humana para

avaliação de dor em RNs.
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ANEXO A – IMAGENS DAS ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE DOR
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Faces FPS-R

Fonte: (DOR, 2016)

Escala MCGRATH ou MAFS

Fonte: (MCGRATH, Patricia, 1985)

Escala NFCS

Fonte:(BALDA; GUINSBURG, 2018)

Escala NFCS modificada
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Fonte: (SILVA; SILVA, 2010)

Escala VAS

Fonte: (HUSKISSON, 1974)

Escala APN ou DAN

Fonte: Traduzido e adaptado de (CARBAJAL et al., 1997)
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Escala Attia Modificada

Fonte: (GUINSBURG et al., 1994)

Escala BIIP

Fonte:Traduzido de (HOLSTI; GRUNAU, 2007)

Escala BPS-1991

Fonte:(ROBIEUX et al., 1991)
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Escala BPS -1994

Fonte:(POKELA, 1994)

Escala CHIPPS

Fonte:(BÜTTNER; FINKE, 2000)

Escala FLACC

Fonte: (MERKEL et al., 1997)
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Escala HARTWING

Fonte: (HARTWIG; ROTH; THEISOHN, 1991)

Escala LIDS

Fonte: Adaptado de (HORGAN, 2000)
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Escala MBPS

Fonte:(TADDIO et al., 1995)

Escala M-PCS

Fonte: (GUINSBURG et al., 1998)

Escala NAPI

Fonte: (STEVENS, 1990)

Escala POPS - original
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Fonte: (BARRIER et al., 1989)

Escala POPS adaptado

Fonte: (SCHADE et al., 1996)

Escala RIPS

Fonte: (SCHADE et al., 1996)
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Escala TVPS

Fonte:(THIADENS et al., 2011)

Escala AHTPS

Fonte:(STEWART et al., 2004)

Escala ALPS-NEO
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Fonte:(LUNDQVIST et al., 2014)

Escala COMFORT

Fonte: (LAMAS et al., 2009)

Escala COMFORTneo
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Fonte: (DIJK et al., 2009)

Escala COVERS

Fonte:(HAND et al., 2010)

Escala CRIES
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Fonte:(KRECHEL; BILDNER, 1995)

Escala EVENDOL

Fonte:(FOURNIER-CHARRIÈRE et al., 2012)

Escala MAPS

Fonte: (RAMELET et al., 2007b)
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Escala M-COMFORT

Fonte: (LEE; YOUNG, 2005)

Escala NIPS

Fonte: Adaptado de (MOTTA; SCHARDOSIM; CUNHA, 2015)
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Escala NNICUPAT

Fonte:(MARCEAU, 2003)

Escala PAIN

Fonte:(HUDSON-BARR et al., 2002)

Escala PASPI
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Fonte:(LIAW et al., 2012)

Escala PAT

Fonte:(HODGKINSON et al., 1994)

Escala POCIS
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Fonte:(BOELEN-VAN DER LOO et al., 1999)

Escala M-SUN

Fonte: (GAHN, 2005)

Escala CSS



104

Fonte: (BARRIER et al., 1989)

Escala EDIN ou NPDS

Fonte:(BELLIENI, 2012)

Escala MIPS
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Fonte:(BUCHHOLZ et al., 1998)

Escala NIAPAS
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Escala N-PASS

Fonte:(BALDA; GUINSBURG, 2018)

Escala PIPP-R

Fonte: (STEVENS et al., 2014)

Escala EDIN6
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Fonte:(RAFFAELI et al., 2017)
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